
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

UNICAIVIP FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 

CURSO DE GRADUA<;AO EM ODONTOLOGIA 

Monografia de Final de Curso 

Aluno: Danilo Mantuanelli Roberto 

Orientador: Jose Ricardo de Albergaria Barbosa 

Ano de Conclusao do Curso: 2004 

ICC 182 



UNICAMP 

Universidade Estadual de Campinas 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba 

DANILO MANTUANELLI ROBERTO 

Uso de enxerto autogeno para 

ｩ ｮ ｳ ｴ ｡ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ o de imp/antes 

Trabalho de conclusao de Curso 

apresentado a Faculdade de Odontologia 

de Piracicaba - Unicamp, para obten!faO do 

grau de Cirurgiao Dentista. 

PIRACICABA- SP 

-2004-



Uso de enxerto aut6geno para 

ｩ ｮ ｳ ｴ ｡ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ o de imp/antes 

Trabalho de conclusao de Curso 

apresentado a Faculdade de Odontologia 

de Piracicaba- Unicamp, para ｯ ｢ ｴ ･ ｮ ｾ ｡ ｯ o do 

grau de Cirurgilio Dentista. 

Aluno: Danilo Mantuanelli Roberto 

Orientador: Prof. Dr. Jose Ricardo de Albergaria-Barbosa 

PIRACICABA- SP 

-2004-

-2· 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
FACUlDADE DE ODDNTDLOGIA DE PIRACICAIA 

ｂ ｉ ｄ ｉ ｉ Ｆ ｾ ｉ Ｚ ｐ ｡ a



Dedico este trabalho aos meus pais, pe/o apoio e 

incentivo em Iadas as momentos ao Iongo dos meus quatro 

( 

c 
anos de graduaqao. 

-3-



( 

j 
l 

AGRADECIMENTOS 

A Faculdade de Odontologia de Piracicaba, na pessoa do seu Diretor, 

Prof. Dr. Thales Rocha de Mattos Filho, onde live a oportunidade de dar um 

importante rumo ao crescimento cientifico e profissional. 

Ao Prof. Dr. Jose Ricardo de Albergaria Barbosa, que prestou preciosas 

informag6es para realizagao deste trabalho. 

A todas as pessoas que participaram, contribuindo para a realizagao 

deste trabalho, direta ou indiretamente, meu agradecimento. 

-4-



SUMARIO 

RESUMO 06 

1 INTRODUCAO 07 

2 REVISAO DA LITERATURA 08 

3 DISCUSSAO 31 

4 CONCLUSAO 33 

REFERENCIAS 36 

-5-



RESUMO 

0 presents estudo avaliou a utilizac;ao de enxerto 6sseo aut6geno com a 

finalidade de restabelecer altura e espessura 6ssea adequadas para a 

instala9fjo de implantes osseointegrados. Diversas tecnicas de 1 e 2 estagios 

sao descritas par diferentes autores, utilizando-se de enxertos 6sseos em 

bloco, particulado au ambos, provenientes de areas doadoras intra e extra-oral. 

Atraves dos resultados obtidos pelos autores em nosso trabalho, verificamos 

que a mandibula e a crista iliaca sao as areas doadoras mais comumente 

utilizadas, sendo a primeira utilizada em pequenas reconstrug6es e tambem 

par apresentar maior aceita9fjo do paciente; a segunda ja e mais indicada para 

grandes reconstrugoes, onde maior quantidade 6ssea e exigida. Foi observado 

que enxertos retirados de ambas as areas oferecem adequadas reconstruy6es 

de defeitos alveolares em ambas as arcadas. 
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1.1NTRODUCAO 

Atualmente, a estetica bucal tem se tornado uma grande preocupa9ao. 

Gada vez mais as pessoas se preocupam com a aparencia de seus sorrisos, e 

principalmente com a ausencia de um elemento dentario. Ate pouco tempo, os 

pacientes aceitavam bem o uso e a estetica das proteses removiveis 

convencionais. No entanto, com a populariza98o dos implantes 

osseointegrados, este quadro vem se alterando. 

Atraves de implantes de titanic endosseos, individuos que nao 

apresentam rebordo alveolar suficiente para a reten9ao de proteses totais 

convenc1onais, podem se beneficiar de proteses totais implantosuportadas 

(overdentures); pacientes que apresentam a perda de poucos elementos 

dentarios, nao precisam mais desgastar os dentes adjacentes ao espa90 

protStico para confecyao de pr6teses fixas convencionais. 

Contudo, alem do alto custo, a implantoterapia exige dos pacientes 

alguns pre-requisites para um bam prognostico do tratamento, entre eles, o 

mais importante, a quantidade e a qualidade da estrutura ossea que ira receber 

as implantes. Estes que, devem apresentar comprimento e di8metro 

adequados para um bom prognostico do implante e sua protese. 

No entanto, muitos pacientes apresentam rebordos alveolares atr6ficos e 

em alguns a inexistencia de rebordo, restando apenas tecido osseo basal. Na 

maxila e comum a pneumatizayao des seios maxi lares, enquanto na mandibula 

a perda ossea na regiao posterior faz com que a crista ossea fique muito 

proxima do canal mandibular. 

Casas como esse nao impossibilitam a reabilita98o com implantes, 

desde que procedimentos reconstrutivos sejam executados para restabelecer 
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altura e espessura 6ssea adequada. Para isso, cada vez mais se cirurgias de 

enxertos osseos tem sido realizadas, com diversos tipos de materiais, entre 

eles: enxerto osseo autogeno e materiais aloplasticos como ossa bovina 

liofilizado e desmineralizado. 

Este trabalho tem como finalidade descrever algumas tecnicas utilizadas 

para o aumento 6sseo e avaliar a superioridade dos enxertos aut6genos. Umas 

vez que diversas tecnicas tem sido usadas para uma mesma finalidade. 

2. REVISAO DA LITERATURA 

Para muitas pessoas a perda de dentes pode provocar a perda de 

func;Bo da arcada, estetica oral pobre e severos problemas emocionais e 

psicologicos. Par essas raz6es que a reabilitagao de pacientes edentulos e 

importante. No entanto, logo que um dente e perdido, inicia-se uma reabsorgao 

fisiologica da crista alveolar. 0 grau dessa reabsorgao varia significantemente 

de individuo para individuo. Casas extremos de reabsorgao estao associados a 

doengas periodontais e usa prolongado de proteses deficientes e mal 

adaptadas. Nesses casas, pacientes nao apresentam rebordo osseo suficiente, 

restando apenas uma mucosa flacida, o que acaba dificultando ou ate 

impossibilitando a reabilitagao atraves de proteses convencionais. 

Uma historia recente de implantes osseointegrados influenciou 

notavelmente o plano de tratamento para pacientes parcialmente desdentados 

e desdentados totais. Tecnicas contemporaneas para denti¢es mutiladas 

reduziram a necessidade de preencher grandes espayos edentulos. 0 usa de 

implantes osseointegrados vem se tornando uma opgao quase que padrao em 

modernas reabilitayOes dent8rias. Relates anteriores estabeleceram a 
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osseointegragiio como uma forma de tratamento previsivel para a paciente 

edentulo. 

A osseointegragiio, definida como "urn cantata estrutural direto entre 

tecido osseo vivo e a superffcie de urn implante em fungiio" foi pela primeira 

vez descrita par BRANEMARK em 1969. Posteriormente esta descoberta foi 

clinicamente desenvolvida dentro do conceito de reabilitagiio com implantes 

dentarios osseointegrados par BRANEMARK el a/ e SCHROEDER el a/. Hoje a 

reabilitagiio de pacientes edentulos com implantes de titiinio e urn metoda bern 

estabelecido e ha urn consenso entre as clinicos da superioridade dos 

implantes osseointegrados quando comparados a outros metodos. 

Para maxi mizar as possibilidades de sucesso, precisamos ter espessura 

6ssea adequada que perm ita 1,0 mm de ossa na face lingual e 0,5 mm na face 

vestibular de cada implante. Tambem deve haver espago suficiente entre as 

implantes. 0 espac;o mfnimo entre as implantes varia de acordo com o sistema 

empregado, masse aceita, de modo geral, que 3,0 mm seja uma boa distancia. 

Esse espa9o mfnimo e necess8rio para assegurar a vitalidade 6ssea entre as 

implantes e permitir higiene oral adequada quando se fizer a reabilitagiio 

protetica. 

Limitagoes especificas de determinadas areas nos maxi lares devem ser 

consideradas. Comprimento, di8metro, proximidade com estruturas adjacentes 

e tempo requerido para se obter a osseointegragiio variam de acordo com a 

regiiio. Tanto maxila quanta mandibula requerem consideragaes especiais 

quando se colocam implantes. Segundo ADELL el a/, as implantes possuem 

menores Indices de sucesso na maxila quando comparada a mandfbula, e isto 

se deve principalmente a menor qualidade 6ssea que ela apresenta. 
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Algumas linhas mestras para a colocagao de implantes sao resumidas 

no quadro abaixo. 

Distancia Minima Exigida Entre o lmplante e 
Estrutura 

a Estrutura lndicada 

Tabua Vestibular 0,5 mm 

Tabua Lingual 1,0 mm 

Seio Maxilar 1 ,0 mm 

Cavidade Nasal 1,0 mm 

Canallncisivo Evitar a linha media 

Distancia lnterimplantes 3,0 mm entre a crista externa dos implantes 

Canal Mandibular 2,0 mm do aspecto superior do canal 

Nerve Mentoniano 5,0 mm anterior ao foramen Osseo 

Bordo inferior da mandibula 1,0 mm 

Dentes naturais adjacentes 0,5 mm 

Quadro 1 - Limitac;Oes anat6micas para a colocagao de implantes. 

Ap6s a perda dentaria, ocorre inevitavelmente reabsoryiio da crista 

6ssea alveolar, o que resulta em diminuiyao da espessura e modificay6es na 

angulagao do rebordo residual, que constitui um problema maier na regiao 

anterior, tanto na maxila quanta na mandibula. A anatomia alterada da crista 

6ssea residual pode Jevar-nos a problemas trans-operat6rios para obter a 

angulagao ideal do implante, e o potencial de tais problemas precisa ser 

previsto no planejamento pre-operat6rio para permitir tratamento adequado, se 

eles surgirem. 
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0 Processo de atrofia alveolar evolui em dais niveis: redu9i\o em altura e 

espessura. CAWOOD e HOWELL estudaram e classificaram esses padr6es e 

suas influSncias na aparSncia facial e est8tica. Eles agruparam os rebordos 

desdentados de maxi/a em cinco categorias: Classe II, p6s-extra96es; Classe 

Ill, rebordo alveolar arredondado com adequada altura e espessura; Classe IV 

consistia em redu,ao apenas na espessura, resultando em um rebordo em 

lamina de faca com altura adequada; Classe V, rebordo plano com altura e 

espessura inadequadas; e par fim Classe VI, depressao alveolar com perda 

6ssea basal. Rebordo alveolar dentado foi definido com C/asse I. 

A maxi Ia anterior precisa ser avaliada quanta a proximidade com a fossa 

nasal. Um minima de 1,0 mm deve ser deixado entre o final apical do imp/ante 

e o assoalho da fossa nasal. 0 foramen incisivo pode estar Joca/izado proximo 

da crista 6ssea residual, devido a reabsor980 6ssea na maxi/a anterior. Jsto se 

torna especialmente verdadeiro em pacientes em quem a maxi Ia edSntula tinha 

uma pr6tese funcionando sabre dentes naturais na mandibula. Os imp/antes na 

maxi Ia anterior devem se localizar levemente fora da linha m8dia, de cada I ado 

do foramen incisive. 

Os imp/antes colocados na regiao posterior da maxi/a tem dois 

problemas especificos. Primeiro, a qualidade do osso nessa regiao e menor do 

que na mandibula. Ha muitos espa90s medulares amplos e corticais mais finos 

e menos densos, o que afeta o planejamento do tratamento. 0 segundo 

problema e o seio maxilar ser muito prOximo da crista 6ssea edSntula. 

Freqoentemente, devido a reabsorQao 6ssea e ao aumento da pneumatizag3o 

do seio, h8 apenas alguns milfmetros entre a crista e o assoalho do seio. No 

plano de tratamento de imp/antes nessa regiao, o cirurgiao deve planejar deixar 
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1,0 mm de ossa entre o assoalho do seio e o implante. lsto permitira que o 

implante seja ancorado apicalmente na cortical 6ssea do assoalho do seio 

maxilar. Altura adequada para a estabilidade do implante e geralmente 

encontrada na area entre a cavidade nasal e a seio maxilar. Se exists ossa 

inadequado para a coloca9iio e suporte do implante, e necessaria aumento 

osseo atraves do seio. 

A regiiio posterior da mandibula tem algumas limita96es para a 

coloca,ao de implantes. 0 nervo alveolar inferior atravessa o corpo da 

mandibula nessa regiiio. 0 plano de tratamento do implante em tal regiiio deve 

ter uma margem de 2,0 mm do final apical do implante ao aspecto superior do 

canal mandibular, que e uma referenda inviolavel para evitar injuria ao nervo 

alveolar inferior e consequente parestesia de labia inferior. Se ha uma 

dimensiio vertical menor da que seria necessaria para a coloca,ao de um 

implants, deve-se considerar o reposicionamento do nerve au tambem urn 

aumento Osseo. A espessura da crista 6ssea residual tamb6m precisa ser 

cuidadosamente avaliada nessa regiiio. A inser,ao do musculo milo-hi6ide 

pode manter a espessura 6ssea ao Iongo do aspecto superior, enquanto forma 

uma depressao lingual profunda imediatamente abaixo. Essa area pede ser 

palpada e visualizada na cirurgia. 

A mandibula anterior e geralmente a regiiio mais simples de planejar o 

tratamento com rela9iio as limita96es anatomicas. A mandibula tem, em geral, 

espessura e altura 6sseas suficientes para prover ossa adequado a colocavao 

de implantes. E comum a qualidade 6ssea ser excelente, o que faz com que 

essa area exija o menor tempo de osseointegrac:;ao. Quando possfvel, o 

implante deve ser colocado atraves de toda a mandfbula e apoiar o limite apical 
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do implants no bordo inferior. Na regiao de pre-molares. deve-se tamar cuidado 

para colocar para colocar o implants anteriormente ao foramen mentoniano. 

Uma vez que o nerve pede estar cerca de 3,0 mm anterior ao foramen, a maior 

extensao posterior do implants deve ser de 5,0 mm anterior ao foramen 

mentoniano. 

Devido as diferentes particularidades da cavidade oral, citadas 

anteriormente, para a instala<;iio de implantes o aumento do rebordo alveolar 

insuficiente tem sido o assunto de pesquisas clinicas par varies anos, pais 

quantidade e qualidade 6sseas adequadas sao pre-requisites muito 

importantes para uma boa estetica e resultado biomecanico. Defeitos 6sseos 

no rebordo alveolar podem resultar em traumas, doen9as periodontais ou 

outras condic;iies patol6gicas. 

Uma serie de tecnicas cirurgicas foi elaboradas para repor o ossa 

alveolar, seja em altura (enxerto tipo "onlay') au em espessura (enxerto tipo 

"inlay"). VB.rios sao as tipos de enxerto 6sseos que podem ser utilizados, sendo 

classificados quanta a sua origem. 

• Hom6genos - ocorre entre individuos de uma mesma esp9cie. 

Normalmente retirados de doadores em bancos de tecidos. 

Algumas de suas caracterfsticas sao: s6 carregam a matriz 

inorg8nica; a area receptora nao recebe OOiulas vivas, au seja, 

acontece somente a osteoconduc;ao e em menor escala a 

osteoindu9ao; potencialmente podem transmitir doen9as infecto­

contagiosas; qualidade e quantidade pobres de ossa neoformado; 

nao gera morbidade, pais nao possui area doadora; e de facil 
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obtengao; apresentam-se em diversas formas (granules, blocos, 

etc). 

• Heter6genos - enxertos entre individuos de especies diferentes. 

Tern as mesmas vantagens dos enxertos hom6genos, exceto no 

quesito osteoindugao. 

• Fresco Conge/ado - o congelamento diminui a antigenicidade do 

enxerto, porem tem grande potencial de transmissao de doengas. 

As entidades coletoras precisam de equipamentos de capta9§o 

de excelente qualidade. 

• Liofilizado - quando o enxerto e liofilizado (congelado e removida 

toda a agua), 0 potencial de rejeigao e diminuido, enquanto se 

conserva a resistencia mec8nica. 

• Liofilizado Desmineralizado - alem de liofilizado, o ossa de banco, 

e tratado com acidos para remover parte da matriz inorgB.nica, 

tornando-se facilmente absorvivel e substituivel par ossa 

neoformado. 

• Aut6genos - sao obtidos em areas doadoras do proprio paciente. 

oferece urn resultado mais r8pido e previsfvel em termos de 

qualidade e quantidade 6sseas, fornecendo celulas osteogenicas 

para a lase 1 de formagao 6ssea e par nao despertar a resposta 

imunol6gica. Como Unica desvantagem podemos citar a 

necessidade de um segundo sitio cirurgico para a obten9§o do 

enxerto e a morbidade na area doadora. 

• ls6genos - realizados entre individuos da mesma especie e com a 

mesma carga gen6tica, como e o caso de gemeos univitelinos. 
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Cases como esse sao rarfssimos e apresentam as mesmas 

vantagens e desvantagens dos enxertos aut6genos. 

Para que o cirurgiiio possa escolher adequadamente o tipo de enxerto 

bem como a area doadora, necessaria se faz o conhecimento des mecanismos 

de integragao. Segue abaixo os mecanismos basicos de neoformagao 6ssea: 

• Osteog9nese - consists no transplants e sobreviv9ncia de ceJulas 

6sseas vivas para o Ieite receptor. 

• OsteoconduQiio - acontece quando a matriz inorganica e 

reabsorvida e substituida par ossa neoformado. Depende do 

cantata direto do enxerto com o ossa da area receptora. A 

IMOBILIDADE do enxerto e FATOR DE SUCESSO NESSA 

FASE. 

• Osteoindugiio - ocorre quando mediadores quimicos contidos na 

matriz inorgiinica sao liberados durante a lase de reabsorgiio do 

enxerto. Esses mediadores qufmicos (BMP's ), vao induzir celulas 

mesenquimais indiferenciadas a se diferenciar em osteoblastos. 

Ap6s a realizaQiio do enxerto, apenas parte das celulas sobrevive ao 

transplants. lsto acontece em decorrencia do trauma cirUrgico na coleta, e 

armazenamento (para manter a viabilidade celular). A nutriQiio celular 

inicialmente e provida par difusiio, somente 5 a 7 dias ap6s a fixagiio do 

enxerto ha o inicio da angiog8nese e revascularizag8o. As celulas viaveis 

depositam entao uma matriz 6ssea desorganizada, sem sistema de Havers ou 

periostal, formando urn ossa chamado de FASE 1. 
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Osteoclastos sao entao mobilizados iniciando a reabsorvao do ossa 

FASE 1 e substituivao do mesmo par um ossa mais organizado com aqueles 

sistemas. Aparece entao o ossa conhecido como FASE 2, que tem estabilidade 

dimensional. Nesse remodelamento, os osteoclastos absorvem a matriz 

inorganica do enxerto original, substituindo-a par ossa neoformado. 

(osteocondugao). Nesta reabsorvao, as BMP's sao liberadas do ossa cortical, 

permitindo um aumento de osteoblastos e melhor neoformagao 6ssea 

(osteoinduvao). Todo esse processo leva de 6 a 12 meses. Para que tenhamos 

ossa FASE 2 suficiente ao final do processo, necessitamos de muito ossa 

FASE1 pais a conversao quando impecavel, ocorre na proporvao de 1 para 1. 

Varios leitos doadores para enxerto aut6geno estao disponiveis para o 

cirurgi8o, sendo elas intra au extra orais. Como areas doadoras intra-orais 

temos a tuberosidade maxilar e a mandibula, sendo que esta ultima apresenta 

quatro regi6es doadoras: menta, ramo, regi8o retromolar e ap6fise coron6ide. 

J8 como areas doadoras extra-orais usadas na lmplantodontia temos: ossa 

ilfaco, tibia anterior, caleta craniana, f[bula, costela, clavfcula + mU.sculo. 

esternocleidomastoldeo e enxertos osteo-mio-cut8.neos pediculados. 

Segundo KELLER e TRIPLETT e MARX e MORALES, a regiao anterior 

superior media da crista iliaca e a area doadora extra-oral mais comum, par ser 

considerada a melhor area doadora para enxertos devido a seu facil acesso e 

quantidade de ossa viavel que fornece. E ainda apresenta baixa taxa de 

complicagao. 

A regiao doadora e escolhida com base no tipo e na quantidade de ossa 

necessaria, no acesso ao local, dificuldade e tempo necessaria para coletar o 

ossa e no custo envolvido. 0 tipo de enxerto a ser coletado tambem depende 
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do defeito a ser restaurado e da escolha do operador. Enxertos em bloco, 

particulado, au combina9ao de ambos podem ser utilizados. 

Enxertos em Blocos 

• Tiras corticais de espessura parcial 

• Blocos corticoesponjosos (cortex vestibular e medula ossea) 

• Blocos de espessura total (cortex vestibular e lingual) 

Enxertos Particulados 

• Nucleos (trefinas) 

• Fragmentos e particulas corticoesponjosos 

• Raspas 

Quadro 2 - Tipos de enxertos autogenos. 

Enxerto Osseo Aut6geno em B/oco 

0 enxerto em bloco e estruturalmente est8vel, sendo mais resistente a 

reabsor¢o e ainda fornece estabilidade imediata para implantes. Par essa 

razao este tipo de enxerto e mais adequado para manter espagos e imediata 

instala98o de implantes, 0 que e chamado de procedimentos de 1 estagio 

(enxerto + implantes, num mesmo ato cirurgico). Sao compostos par uma 

camada 6ssea cortical externa envolvida par uma camada interna de ossa 

medular. 

0 bloco de ossa aut6geno sofre necrose ap6s seu enxerto e para 

sobreviver necessita recuperar seu suprimento sangGfneo. Durante a primeira 

semana, o enxerto se torna o centro de uma reayBo inflamat6ria, que durante 

as semanas seguintes vai se transformando gradualmente em uma fase de 
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granula<;ilo, a rea9iiO inflamat6ria diminui e a atividade osteoclastica se inicia. 

0 bloco entao se comportara como um suporte para o crescimento de vases 

sanguineos e acumulayiio de osteoblastos. Uma nova estrutura 6ssea e 

formada pela substitui<;ilo e desenvolvimento de ossa lamelar. Durante os 

mesas seguintes, este ossa passara par gradual calcifica(:iio, no entanto 

precisar1\ de aproximadamente um ana para ter uma resistencia fisica normal. 

Par lim, esta estrutura, niio alcanyara o nivel estavel de suas propriedades 

biol6gicas antes dos dais anos ap6s o enxerto, e mesmo assim, o bloco ainda 

sera formado par uma mistura de ossa viavel e necr6tico que pede ser 

claramente vista microscopicamente. 

Enxetto Aut6geno Pattlcu/ado 

Enxertos particulados sao mais apropriados para serem colocados no 

interior de defeitos como as enxertos "inlay" em ambos as seios maxi lares au 

cavidade nasal. 0 enxerto pode ser de tecido osseo cortical au medular. 0 

enxerto particulado e feito com o auxflio de um triturador de ossa especifico au 

cortando o ossa em pequenos peda(:os com um oste6tomo. Quando usado em 

combinayiio com implantes, seja com instala<;ilo imediata (1-estagio) au 

posterior instala(:ilo ap6s 3 a 6 mesas de cicatrizayiio (2-estagios). Muitas 

vezes a ossa particulado e vista como sin6nimo de ossa medular. No entanto, 

isto nao e correto, precisa ser analisado o local de onde o enxerto foi retirado. 

Enxertos 6sseos particulados com prop6sitos maxilofaciais muitas vezes sao 

obtidos da mandibula, um ossa que e cortical de alto grau de densidade. 

Contudo, um enxerto medular tern toda sua superficie exposta para o 

crescimento vascular adjacente e quando comparado ao enxerto cortical, o 
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primeiro recupera suas propriedades biol6gicas com maior rapidez. Ap6s a 

primeira semana p6s-operat6ria, todo o ossa particulado ira apresentar restos 

de coagula sanguineo. A medida que o coagula reabsorve, este e 

gradualmente substitufdo par tecido de ｧ ｲ ｡ ｮ ｵ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ Ｌ , desaparecendo totalmente 

ap6s 3 a 4 semanas, deixando o enxerto com uma aparencia avascular. Uma 

camada mais calcificada, uma espScie de camada cortical se desenvolve ao 

redor de todo o enxerto medular, que gradualmente aumentara sua resistencia 

meciinica, mas nao alcan9ara as propriedades normais do ossa alveolar 

adjacente antes de 1 a 2 anos, a mesmo pode ser dito a respeito do enxerto 

Osseo cortical. 

Enxerto Aut6geno - Sitios Doadores 

Aqui relatamos o usa de ossa aut6geno retirado de diversos sftios 

doadores (intra e extra-orais), para aumento de rebordo alveolar em maxila e 

mandfbula, possibilitando assim altura e espessura 6ssea adequadas para a 

instalayao de implantes osseointegrados. 

Em enxertos 6sseos para colocagao de implantes dent8rios, as sitios 

doadores mais utilizados sao as intra-orais, par nao necessitar de anestesia 

geral, nao resultar em cicatrizes e ter localizayao prOxima ao sitio receptor; e a 

crista ilfaca, como regi8o extra-oral mais utilizada. 

A qualidade do reparo 6sseo de enxerto mandibular e de crista iliaca foi 

comparada em um estudo leila par KOOLE et. al., em ovelhas. Segundo o 

estudo, a qualidade da remodelayao 6ssea e reconstruyao alveolar ocorreram 

independents da origem do enxerto. Resultados comparaveis foram relatados 

par SINDET-PEDERSEN e ENEMARK em reconstruyees de defeitos 
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alveolares com enxertos mandibulares c6rtico-medulares, ou enxerto de crista 

ilfaca, em humanos. Em estudos mais recentes realizados par JENSEN e 

SINDET-PEDERSEN, eles recomendam o usa de enxerto osseo c6rtico­

medular obtido da sfnfise mandibular par apresentar redu<;iio significativa na 

taxa de reabsor<;:iio quando comparado com outros sftios doadores. Segundo 

HOPPENREIJS et. al., se uma quantidade muito grande de ossa e requerida e 

apenas uma lamina c6rtico-medular niio e suficiente, urn enxerto bicortical de 

menta pode ser usado. lsso resultara no dobra de volume Osseo para enxerto, 

uma vez que o bloco bicortical e dividido ao meio, resultando assim em duas 

por<;:6es c6rtico-medulares. 

FROEDEL el a/, em seu estudo sabre sftios doadores extra-orais, 

avaliou a quantidade 6ssea fornecida. Ele concluiu que, dos mais frequentes 

sftios doadores usados (escapula, crista ilfaca, fibula e radio), a crista ilfaca e 

bordas de tfbula tern consist6ncia e dimens6es 6sseas adequadas para 

instala<;iio de implantes. FEIFEL et a/, em seu estudo sabre densidade 6ssea 

mandibular ap6s enxerto de crista ilfaca, com o auxflio de tomografia 

computadorizada quantitativa, concluiu que enxertos de ossa ilfaco niio­

vascularizados e vascularizados, usados para reconstruc;ao mandibular se 

comportam de maneira diferente durante o processo de cicatriza<;:iio. Os 

enxertos nao-vascularizados cicatrizaram com escleroses acompanhadas par 

processo de reparo metaplastico e mineraliza<;:iio irregulares. Em contrapartida, 

as enxertos vascularizados mantiveram sua estrutura de ossa medular, ficando 

delimitado par urn c6rtex, sem altera<;iio em sua densidade. 

Para FREITAS et a/, o resultado do uso de enxerto aut6geno de 

mandfbula e satisfat6rio em diferentes situa<;:Qes na regiiio maxilo-facial. A 
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sinfise mandibular geralmente e a area doadora mandibular mais utilizada. 0 

usa da mandibula apresenta v8rias vantagens, como: ausencia de cicatriz 

cutanea, redu9iio do tempo cirurgico e melhor aceita9iio pelo paciente e ainda 

se aproveita a vantagem do ossa cortical, que e mais resistente a reabsor9iio. 

Segundo BREINE e BRANEMARK, sao nove os fatores negativos que 

afetam a sobreviv8ncia de enxertos 6sseos: (1) retalho insuficiente au 

inadequado para cobrir o enxerto; (2) tempo cirurgico Iongo; (3) manusear e 

modelar o enxerto em exagero; (4) estabilidade insuficiente do enxerto em 

casas de reabsor9iio severa; (5) alta densidade 6ssea da regiao receptora; (6) 

aplica9iio de carga sabre o enxerto precocemente; (7) periodo de cicatriza9iio 

inadequado ap6s exodontias; (8) enxertos de tamanhos inadequados; (9) 

periodo de cicatriza9iio inadequado do enxerto. 

Enxerto Aut6geno Onlay 

WILLIAMSON estudou o comportamento de tecidos 6sseos retirados da 

crista ilfaca e da mandibula para enxertos onlay tanto em maxila quanta em 

mandibula, com posterior fixa9iio dos implantes. Dos 30 pacientes estudados, 

um total de 114 implantes foram instalados, o indice de sucesso foi de 89,5%, 

sendo que os imp I antes colocados na mandibula apresentaram 1 00% de 

sucesso contra 85,5% dos colocados na maxila. E ainda concluiu que a 

mandibula oferece ossa de boa qualidade para enxerto, seja do ramo, angulo 

ou sinfise e, se comparada com areas doadoras extra-orais, ela apresenta 

inumeras vantagens como proximidade da area receptora, baixa morbidade, 

minima desconforto, e nenhuma cicatriz na pele. No entanto, o volume de ossa 

disponivel e limitado e apresenta como complica96es danos ao nervo alveolar 
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inferior e as rafzes dos dentes inferiores. Portanto, em casas que se 

necessitam de grande volume osseo, a crista iliaca e a regiiio de escolha 

TOLMAN estudando enxertos osseos "onlay" em maxila, observou que 

implantes colocados na area enxertada apresentaram taxa de sobrevivencia de 

83%, sendo que as imediatos apresentaram indice de sucesso de 81%, 

enquanto que aqueles instalados apos a cicatrizagao do enxerto tiveram 87% 

de sucesso. 

MISCH, em 1997, em seu estudo sabre sitios doadores de enxertos para 

posterior instalagiio de implantes, comparou ramo e sinfise mandibular para 

enxerto osseo aut6geno "onlay" em bloco para regiao posterior de mandibula e 

regiao anterior de maxila. Segundo ele, enxerto osseo autogeno retirado da 

mandlbula oferece varias vantagens na reconstrugao de rebordo alveolar para 

instalagiio de implantes. Estes enxertos requerem um curta periodo de 

cicatrizac;ao e apresenta mfnima reabsorc;ao, enquanto mantem 6tima 

densidade. A area do ramo mandibular tem algumas vantagens sabre a regiao 

de sfnfise, como melhor aceitag8.o do paciente (devido ao baixo risco de 

alterag6es no contorno facial), baixa incidencia de deiscencia da incisao, 

menores complicac;Qes de distUrbios sensoriais posteriores, e a proximidade 

com a regiiio posterior da mandibula que recebera o enxerto. Contudo, o 

acesso cirurgico em alguns pacientes e mais trabalhoso, e ha limitag5es de 

tamanho e contorno do enxerto. A regiiio de sinfise oferece um otimo potencial 

de cicatrizagiio devido a presenga de ossa medular em sua composigiio. 

No entanto, diversos autores, como RAGHOEBAR et a/ relataram que 

nenhuma alteragiio pos-operatoria no contorno do menta foi observada em 

pacientes que passaram par enxerto de sinfise. Regenerag6es osseas 
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incompletas nessas areas foram relatadas em pacientes idosos. Contudo, 

segundo RUBENS e WEST, este incomplete preenchimento 6sseo nao 

resultou em nenhuma alteragiio de perfil. Em pacientes que tiveram a regiao 

doadora preenchida com hidroxiapatita reabsorvivel nao houve alterac;6es de 

contorno tanto clinicamente quanta radiograficamente. 

Segundo LEW et at, enxertos c6rtico-medulares "onlay" em bloco podem 

oferecer beneficios unicos em reconstru96es de rebordo para fixa9ao de 

implantes. E ainda, segundo MISCH e MISCH, a densa estrutura da por9a0 

cortical do enxerto oferece maior estabilidade ao implants durante sua 

instalagiio e seu periodo de osseointegra9ao. 

KAHNBERG eta/, instalaram 57 implantes em 10 paciente com maxila 

severamente absorvida, perdendo apenas 8 destes implantes. Em sua tecnica, 

toda a crista do rebordo alveolar foi regularizada com o uso de um broca 

esferica grande, com a finalidade de acomodar melhor o enxerto em bloco 

retirado da crista iliaca. 0 enxerto foi posicionado firmemente contra o rebordo 

e fixado com os pr6prios implantes, em seguida o retalho foi reposicionado 

recobrindo todo o enxerto e suturado com sutura continua. Como forma de 

proteger o enxerto e evitar a exposig§o do mesmo, foram confeccionadas 

protetores de resina acrilica contendo em sua pon;:ao interna material resiliente 

com condicionador de tecido, fazendo com que o retalho ficasse em intima 

contato com o enxerto, no entanto sem exercer pressao sobre o mesmo. 

Segundo OZAKI e BUCHMAN, ainda nenhum estudo comparative sobre 

a reabsor9ao de enxertos "onlay" em bloco e "inlay" particulado foi publicado. 

No entanto, seus estudos experimentais indicaram que o osso em bloco e mais 

resistente a reabsorgao. 
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Enxerto Aut6geno In Jay 

Em pacientes com avan9ada atrofia do processo alveolar, especialmente 

em maxila, o tratamento com implantes e muito trabalhoso e muitas vezes 

praticamente impossivel. Em uma tentativa de superar as dificuldades 

anat6micas, diferentes procedimentos de enxertos 6sseos na maxila tem side 

descritos. Tecnicas cirurgicas corrigem as rela96es vertical e horizontal das 

arcadas criando volume e qualidade 6ssea adequados. 

SAILER foi o primeiro a proper uma tecnica cirurgica para alargar 

rebordos estreitos Classe IV em maxila, segundo classificayao de CAWOOD e 

HOWELL. Em sua tecnica, ele combinou instala9ao imediata de implantes em 

enxerto aut6geno de ossa iliaco colocado em interposiyao no rebordo maxilar 

dividido em duas poryaes, uma vestibular e outra palatina. Posteriormente, 

RICHARDSON e CAWOOD sugeriram uma modificayao desta tecnica, fazendo 

a instalayao des implantes ap6s a cicatrizayao do enxerto. Mais recentemente, 

SIMION eta/ propos uma tecnica similar, dividindo a crista do rebordo maxilar 

com instalayao imediata de implantes acompanhado de regenera<;llo tecidual 

guiada. 

Baseado nessas tecnicas, LUSTMANN e LEWINSTEIN, em 1995, 

reabilitaram 4 pacientes de diferentes idades, parcialmente edentulos, 

apresentando rebordo em lamina de faca, utilizando esta mesma tecnica de 

enxerto osseo aut6genos interposicional. A crista 6ssea do rebordo foi 

separado em duas laminas, sendo estendida ate as seios maxilares e cavidade 

nasal. Na regiao anterior, todo tecido mole situado no interior do canal incisive 

foi removido. Enxerto Osseo foi retirado da regi8o de sfnfise ou ramo 

mandibular. Em alguns casas onde maier quantidade 6ssea foi necessaria, 
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enxertos de espessura total fora removido da sfnfise mandibular e separados 

em duas porg6es c6rtico-medulares. Laminas c6rtico-medulares foram 

introduzidas nas fendas criadas com a divisao do rebordo e osso aut6geno 

particulado foi utilizado para preencher o canal incisive. Ap6s 6 meses da 

realizagao dos enxertos, 1 0 imp I antes foram instalados ao todo nos 4 pacientes 

e foram acompanhados por urn perfodo compreendido entre 1 ,5 a 2,5 anos. 

Todos os implantes foram osseointegrados e nenhuma complicagao ou falha 

fora registrada. 

TOLMAN em seu estudo observou que implantes instalados enxertos 

interposicionais aut6genos em bloco, apresentaram uma taxa de sobreviv9ncia 

de 84%, compreendendo implantes imediatos e tardios. Desse total, a taxa de 

sobrevivencia dos implantes 85% e 81%, respectivamente. Para os implantes 

colocados em areas de levantamento de seio maxilar com enxerto em bloco, a 

taxa de sobrevivencia foi de 92% para os implantes imediatos e de 84% para 

os instalados posteriormente. Ja os implantes colocados em enxertos em bloco 

na cavidade nasal, todos foram imediatos, apresentando uma taxa de sucesso 

de 100%. 

BETTS comparando materiais para enxerto encontrou uma significante 

diferenga na taxa de sobrevivencia de implantes, em seu estudo histol6gico, 

em enxertos para levantamento de seio maxilar com osso aut6geno particulado 

da crista ilfaca e osso liofilizado desmineralizado. Enquanto a taxa de sucesso 

foi de 97% com osso aut6geno, a taxa de sucesso com osso liofilizado 

desmineralizado foi de apenas 65%. 

KREKMANOV em seu artigo relata uma tecnica para reabilitagao de 

maxi Ia ed9ntula e atr6fica, onde se faz urn reposicionamento da maxila, atraves 
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de osteotomia tipo Le Fort \, deixando a arcada numa posi9ao mais anterior de 

6 a 10 mm e de 2 a 5 mm mais inferior, restabelecendo assim a dimensao 

vertical e contorno facial do paciente. Enxerto osseo aut6geno de crista iliaca e 

co\ocado entre a mucosa e o assoa\ho sinusa\ em ambos os \ados e tambem 

na fossa nasal. E par lim a co\oca9ao de implantes de 1 0 a 20 mm de 

comprimento no fino rebordo alveolar e interior do enxerto. Segundo o autor, a 

vantagem da instala9ao dos imp\antes juntamente com o enxerto, e que 

durante a cirurgia fica facil visua\izar o conjunto maxi\a-enxerto-implante num 

aspecto superior e verificar a dire9ao, tamanho e grau de fixa9ao dos 

implantes. Outra vantagem descrita pe\o autor e o numero reduzido de 

procedimentos cirurgicos e a possibi\idade de co\ocar em fun98o o complexo 

enxerto-implante em poucos meses. 0 indice de sucesso dos implantes em 

seu estudo foi de 86,6%, sendo que este indice aumentou quando imp\antes 

mais \ongos (15 a 20 mm) foram usados. 

KELLER et at, citam em seu artigo sabre reconstru9ao de maxi\a 

atr6fica, a mesma tScnica descrita acima. Segundo eles, osteotomia tipo Le 

Fort I com enxerto osseo interposicional e indicado a urn determinado grupo de 

pacientes. A presenc;a de dentes naturais, pacientes mais jovens, maxila em 

posi98o mais posterior, faz com que esta tecnica seja mais indicada que 

enxertos "on\ay" em b\oco. Enxertos "onlay" sao mais indicados em situa96es 

onde osteotomias Le Fort I nao sao possiveis, e considerando que a morbidade 

e a complexidade cirUrgica sao menores neste tipo de procedimento, 8 mais 

vantagem em grupos de pacientes mais idosos. 

TOGASHI em seu relata de caso rea\izou a insta\a9ao de tres implantes 

em regiiio de maxila posterior, onde apresentava rebordo residual de 7 mm. 
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Ap6s a instalayao dos implantes, as espa9os entre as paredes do seio maxilar, 

sua membrana e as implantes foram preenchido com fragmentos 6sseos 

esponjosos provenientes da tuberosidade maxilar. 0 fragmento osseo da 

parede lateral da maxila removido inicialmente para se ter acesso ao seio 

maxilar, foi reposicionado evitando que os tecidos provenientes do retalho 

penetrassem na cavidade sinusal, e este ultimo foi tambem reposicionado e 

suturado livre de tensao. Segundo a autora, este tipo de enxerto apresenta 

uma vantagem sabre as enxertos tipo "on lay''. Nesta tecnica o tamanho e 

contorno do rebordo residual nao se alteram, podendo ser inserida uma pr6tese 

logo ap6s a cirurgia, com possivel reutilizayao da pr6tese que o paciente ja 

fazia usa. Outra vantagem destacada pela autora e que ha tecido suficiente 

para recobrir totalmente a area p6s-operat6ria, diminuindo as riscos de 

inlecyao. 

LOZADA eta/ observaram que a taxa de sobrevivencia dos implantes na 

maxila posterior dependia do seu comprimento e que implantes posicionados 

em areas enxertas sub antralmente demonstraram maier taxa de sobreviv9ncia 

que em areas nao enxertadas. 

CURY et a/, apresentaram em seu relata de caso, reconstruvao de 

maxila atr6fica utilizando enxerto aut6geno de crista de iliaco. Na regiao de pre­

maxila, foi feita uma plastia da crista 6ssea !armada pela proje9ao da espinha 

nasal anterior, com o prop6sito de se obter um leito plano para melhor 

assentamento do enxerto. Uma vez retirado o enxerto Osseo, este foi 

modelado, e a reconstrugao anterior foi realizada par aposigao na vestibular do 

enxerto e fixado com parafusos de tit€mio. Aproveitou-se o tecido esponjoso 

curetado e os fragmentos corticais triturados, e esses foram condensados entre 
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as espagos dos blocos c6rtico-medulares. Essa reconstrugiio levou em 

considerayao o ganho de espessura do rebordo. Feita a regiiio anterior, 

passou-se para o procedimento de levantamento des seios maxilares, que foi 

preenchido com ossa aut6geno esponjoso e cortical triturado misturado com 1 g 

de hidroxiapatita reabsorvivel. Segundo as autores, este procedimento melhora 

o progn6stico do ponte de vista biomecB.nico, al9m de permitir uma maier 

diversidade na selegao da pr6tese. 

MAZZONETTO et at. relatam o usa de enxerto aut6geno em bloco 

retirado da sinfise mandibular para reconstrugiio de defeitos 6sseos em regiiio 

anterior de maxila. 0 enxerto foi posicionado sabre o defeito e fixado com 

parafusos de titanic. 0 periostea do retalho foi incisado em sua base para obter 

elasticidade e proporcionar o fechamento da ferida livre de tensiies. Par urn 

periodo de uma semana as pacientes niio fizeram usa de pr6teses, sendo que 

logo ap6s as mesmas foram aliviadas e ajustadas para evitar cantata com a 

area enxertada. As pr6teses foram reembasadas utilizando material resiliente. 

Passado um periodo de seis meses da realizac;ao do enxerto, os paciente 

foram submetidos a novo exame tomogr8fico convencional linear, tomadas 

estas que foram realizadas de maneira padronizada com as primeiras. As 

observag6es clinicas e radiograficas das areas enxertadas demonstraram 

ganho osseo em altura e em espessura indicando que o enxerto retirado da 

sinfise mandibular e uma alternativa viavel para a reconstrugao de defeitos 

alveolares da maxila anterior onde serao colocados as implantes. A qualidade 

de ossa encontrada possibilitou a colocayiio de implantes mais longos e de 

maiores diametros melhorando o progn6stico do tratamento protetico. 
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lnsta/afiio dos Imp/antes - lmediata I Posterior 

Muito se tern discutido a respeito da instalagao imediata de implantes 

em areas enxertadas. Alguns autores preconizam tempos de espera para 

cicatrizagiio do enxerto, ja outros dizem que em determinadas situagiies a 

instala9iio imediata dos implantes e fator fundamental para diminui9iio da 

reabsor9iio do enxerto, pais o implants exerceria uma fungao estimulante no 

enxerto. 

LISTROM e SYMINGTON sugeriram em seu estudo que enxertos 

6sseos intramembranosos, como as de mandfbula, mantem maier volume e 

apresentam menor reabsorg8o que enxertos 6sseos endocondrais, como os de 

crista iliaca e costela. Em adigao, enxertos 6sseos intramembranosos 

apresentam desenvolvimento mais rapido de suprimento sanguineo, o que 

permits a instala9iio de implantes em 4 meses comparado aos 6 meses para 

enxertos endocondrais. MISCH et at tambem sugeriram que 4 meses e o tempo 

adequado de cicatrizagao de enxertos de mandibula para instalagao de 

implantes. Segundo ele esta diferenga e devido as diferentes arquiteturas dos 

enxertos, relacionadas com as origens 6sseas. 

LIN et at sugerem que enxertos provenientes de ossos 

intramembranosos apresentam menor reabsor9iio que ossa endocondral. No 

entanto, segundo HAMMACK e ENNEKING, enxertos medulares 

revascularizam com maier rapidez que as corticais. Par outre lade, enxertos 

c6rtico-membranosos revascularizam mais rapidamente que enxertos 6sseos 

endocondrais com uma pequena porgao do components medular, segundo 

KUSIAK el at. 
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WILLIAMSON preconiza um periodo de 4 meses entre a coloca9iio do 

enxerto e a instala9iio dos implantes, quando a area doadora for a mandibula. 

Ja quando se utiliza ossa da crista iliaca au da costela, a tempo de espera para 

a instala9iio dos implantes passa a ser de 6 meses. 

Segundo KELLER et a/, implantes instalados ap6s a periodo de 

cicatrizay§.o do enxerto apresentam maiores fndices de sobreviv6ncia. 

JENSEN et a/ sugerem que durante a periodo de cicatriza9iio do 

enxerto, os implantes sao urn estfmulo funcional para o ossa, caso contr8rio o 

risco de gradual reabsor,ao do enxerto e grande. Contudo, segundo BREINE e 

BRANEMARK esses enxertos se mostram propensos a sofrer intensa 

reabsor,ao quando expostos a cargas externas. LISTROM e SYMINGTON 

tambem preconizam que 0 tempo de espera para a instala,ao dos implantes e 

um Ialor importante que deve ser considerado. Apesar de BREINE e 

BRANEMARK indicarem um periodo de 3 a 4 meses de espera, reabsor96es 

ainda ocorrem. No entanto, LISTROM e SYMINGTON sugerem que tais 

reabsory6es estao relacionadas 8 pacientes que fizeram usa de pr6teses sem 

alivio au materiais resilientes sabre as areas enxertadas. 

ROBERTS eta/ e SCHENK sugerem que implantes instalados logo ap6s 

a incorpora9iio do enxerto tem um efeito estimulante sabre a ossa, mantendo a 

volume do enxerto e previnem a perda do enxerto a Iongo prazo. 

Em analise histol6gica, JENSEN e SENNERBY observaram que 

implantes instalados em conjunto com enxerto "inlay" em seio maxilar, 

apresentaram menor cantata entre suas superficies e o enxerto ap6s 6 meses, 

mas com aumento gradual durante a periodo de 14 meses. 
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LILJENSTEN et a/, compararam enxerto "onlay" em bloco com "inlay'' 

particulado com imediata instalagiio dos implantes. Atraves de analises 

histol6gicas, ele observou que ap6s 6 meses o cantata dos implantes com o 

ossa adjacente aumentou no enxerto "inlay" particulado, enquanto que no 

enxerto "onlay'' em bloco apresentou diminuigiio de cantata com o implants. 

JOHANSSON comparou dais grupos de pacientes que receberam 

implantes osseointegrados. No primeiro grupo os pacientes foram submetidos a 

enxertos 6sseos aut6genos com imediata instalagiio dos implantes. Ja no 

segundo grupo, os implantes foram instalados em areas niio enxertadas. 

Nesse estudo, o autor obteve um indice de sucesso dos implantes de 75,3% no 

prime ira grupo e de 93,1% no segundo. 

No mesmo estudo, ele comparou outros dais grupos, onde o primeiro 

consistia em pacientes que tiveram a instalagiio dos imp I antes juntamente com 

o enxerto. Ja no segundo, os pacientes foram submetidos a instala9ao dos 

implantes ap6s seis meses da realiza9iio do enxerto. 0 indice de sucesso foi 

de 77,7% e 86,5%, respectivamente. 

3. DISCUSSAO 

A compara9ao da taxa de sucesso da osseointegra9ao entre os autores 

e dificil par causa da ampla varia9ao na deformidade e reconstrugiio cirurgica. 

Parece ser importante para a sobreviv8ncia a Iongo prazo, o nUmero e 

comprimento do implants, associado com ossa de boa qualidade. Isla se lorna 

imprescindfvel em regi6es posteriores, onde as esfon;;os oclusais sao maiores, 

agravados pela dimensao das coroas em rela9ao ao diametro do implants que 

acaba criando urn sistema de alavanca. 
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0 emprego de enxerto osseo de origem endocondral (iliaco, costela, 

tibia e fibula) apresenta maior morbidade para o paciente, e estudos clinicos e 

experimentais mostram uma reabsorgao maior que pode comprometer o 

resultado desejado. Segundo ROCHE e SCHWARTZ a regiao parietal da 

caleta craniana representa uma boa area doadora de osso intramembranoso. 

Complicag6es silo raras, mas podem estar presentes se existir 

comprometimento das meninges. 

Para SINDET"PEDERSEN, ENEMARK (1990) e PRECIOUS, SMITH 

(1992), o sucesso do enxerto osseo mandibular na regiao maxilo-facial e 

parcialmente explicado pela origem ectomesenquimal dos leitos receptor e 

doador. 0 ossa membranoso retem maior volume e e menos reabsorvido que o 

ossa endocondral devido a rapida revascularizagao do ossa membranoso, que 

permite manter maior volume de enxerto osseo viavel. Entretanto, para OZAKI 

e BUCHMAN, o sucesso de um enxerto osseo esta diretamente ligado a 

composigao e a estrutura do ossa enxertado, ou seja, ao tato de ele ser cortical 

au medular. 0 ossa cortical, par ser compacta, e menos susceptfvel a 

reabsorgi!io quando comparado com o ossa medular, que, por sua vez, par ser 

mais poroso, sofre uma revascularizagao precoce. 

Os fatores chaves para se conseguir uma boa estabilidade dos 

implantes e conseqOentemente uma boa osseointegragi!io, sao qualidade e 

quantidade osseas. FRIBERG et at mostraram em seu estudo que de todas as 

falhas de implantes em maxila, 38% delas estavam relacionadas a implantes 

fixados em ossa tipo 4 e que 7% a implantes com 7 mm de comprimento, 

enquanto que em implantes maiores que 10 mm o indies de falhas foi menor 

que 1%. 0 impacto da estrutura ossea em relagao a estabilidade de implantes 
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foi mostrada par JAFFIN e BERMAN com uma taxa de insucesso de 44% em 

ossa tipo 4 e de apenas 3,6% em osso tipo 1 a 3. 

SANT' ANA avaliou pacientes que receberam implantes osseointegrados 

em areas reconstrufdas com enxerto Osseo aut6geno. Os resultados por ele 

obtidos indicam que a tecnica "onley" com implantes tardios apresentou a maior 

taxa de sobrevivencia dos implantes (100%), acompanhado pelas tecnicas 

"inlay" sem Le Fort I (92%), "inlay" com Le Fort I (86,7%) e "onlay" com 

implantes imediatos (60% ). Estes dados sugerem que: • "os enxertos 6sseos 

aut6genos se constituem em forma de tratamento viavel e adequada para a 

reabilita<;ao de pacientes com deficiencia de rebordo". 

Segundo TOLMAN, em reconstru<;6es maxilares os cirurgi6es usam 

tanto enxertos em bloco quanta particulado em procedimentos "inlay'' em seio 

maxilar. lnstalando o mesmo numero de implantes em cada tipo. A taxa de 

sobrevivencia dos implantes tambem foi similar, sendo de 91% e 94%, 

respectivamente. No entanto, a taxa de sobrevivencia de implantes tardios foi 

mais baixa que os imediatos em ambos os tipos de enxerto. 

4. CONCLUSOES 

De acordo com os resultados obtidos pelos autores revisados em nosso 

trabalho, podemos concluir que: 

1) 0 enxerto aut6geno e o material de escolha para reconstru<;Oes nas 

grandes perdas 6sseas maxilo-mandibulares, devido a sua revasculariza<;ao e 

cicatriza<;ao, formando osso com qua\idade superior aquele obtido atraves de 

enxertos al6genos. 
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2) Os enxertos aut6genos nao desencadeiam resposta imune e nao 

constituem vetores de doengas contagiosas, como hepatite e aids. 

3) Existem alguns fatores a serem avaliados em relagao aos transtornos 

causados pela remogao do enxerto. Porern, as complicag5es como dar, 

infecgiio, hemorragia, alteracoes sensitives e limitacoes funcionais, podem ser 

controladas, se for empregada tecnica correta, seguida de planejamento 

adequado. 

4) E consensual a qualidade superior do ossa formado com enxertos 

aut6genos, quando comparados aos materiais al6genos. 

5) A mandibula e a area doadora mais comum, entre outros fatores, par 

apresentar boa aceitagao par parte do paciente. Sendo a regiao de sinfise a 

mais utilizada. 

6) Ja em reconstrucoes maiores onde mais quantidade de tecido osseo 

e requerida, a area doadora de eleicao e a crista ilfaca. 0 fato de se usar ou 

nao esta t6cnica, esta relacionado diretamente ao medo e ansiedade do 

paciente frente a anestesia gera!, a maior comp!exidade, assim como urn custo 

elevado do procedimento, relacionado principalmente ao onus da estrutura 

hospitalar. 

7) Na maioria dos procedimentos de aumento de rebordo alveolar sao 

utilizados enxertos em bloco c6rtico-medulares, enquanto que em 

procedimentos de aumento de seio maxilar e rna is utilizado enxerto particulado. 

8) sao v8rias as tecnicas disponfveis para aumento do rebordo alveolar, 

possibilitando a instalagao de implantes osseointegrados. Para algumas 

situa¢es, Iemos a opcao de mais de urn procedimento, sendo que o resultado 
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final obtido sera a mesmo. Portanto, cabe ao cirurgiao-dentista realizar um bam 

planejamento e conhecer bem as tecnicas, executando-as adequadamente. 
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