N
'V.a.’ UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

UNICANMBP FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

CURSO DE GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

Monografia de Final de Curso

Aluno: Danilo Mantuanelli Roberto

Orientador: José Ricardo de Albergaria Barbosa

Ano de Conclusiao do Curso: 2004

TCC 182



é"’éo Universidade Estadual de Campinas

L '
- Faculdade de Odontologia de Piracicaba
LNICAMP

DANILO MANTUANELL!I ROBERTO

Uso de enxerto autégeno para
instalacao de implantes

Trabalho de concluséo de Curso
apresentado a Faculdade de Odontologia
de Piracicaba — Unicamp, para obtenc¢ao do

grau de Cirurgiao Dentista.

PIRACICABA - SP
- 2004 -



Uso de enxerto autégeno para
instalacao de implantes

Trabalho de conclusao de Curso
apresentado a Faculdade de Odontologia
de Piracicaba — Unicamp, para obtencao do

grau de Cirurgido Dentista.

Aluno: Danilo Mantuanelli Roberto
Orientador: Prof. Dr. José Ricardo de Albergaria-Barbosa

PIRACICABA - SP
- 2004 —

_2-

UNIVERSIDADE ESTADUAL BE CAMPINAS
FACULDADE DE CRONTOLOGIR DE PIRACICARA

ninl I-TEFRR



LA

Dedico este trabalho aos meus pais, pelo apoio e
incentivo em todos 0s momentos ao longo dos meus quatro

anos de graduacéo.



it S T o i T, A,

R ¥ NS

AGRADECIMENTOS

A Faculdade de Odontologia de Piracicaba, na pessoa do seu Diretor,
Prof. Dr. Thales Rocha de Mattos Filho, onde tive a oportunidade de dar um
importante rumo ao crescimento cientifico e profissional.

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

informa¢des para realizagéo deste trabalho.

A todas as pessoas que participaram, confribuindo para a realizagéo

deste trabalho, direta ou indiretamente, meu agradecimento.



SUMARIO

RESUMO

—

INTRODUCAO

2 REVISAO DA LITERATURA

DISCUSSAO

w

4 CONCLUSAO

REFERENCIAS

06

07

08

31

33

36



RESUMO

O presente estudo avaliou a utilizag&o de enxerto dsseo autégeno com a
finalidade de restabelecer altura e espessura d6ssea adequadas para a
instalacdo de implantes osseointegrados. Diversas técnicas de 1 e 2 estagios
s80 descritas por diferentes autores, utilizando-se de enxertos 0sseos em
bloco, particulado ou ambos, provenientes de areas doadoras intra e extra-oral.
Através dos resultados obtidos pelos autores em nosso trabalho, verificamos
que a mandibula e a crista iijaca sao as areas doadoras mais comumente
utilizadas, sendo a primeira utilizada em pequenas reconstrucdes e também
por apresentar maior aceitagéo do paciente; a segunda ja é mais indicada para
grandes reconstrugdes, onde maior quantidade dssea € exigida. Foi observado
que enxertos retirados de ambas as areas oferecem adequadas reconstrugées

de defeitos alveolares em ambas as arcadas.



1. INTRODUCAO

Atualmente, a estética bucal tem se tornado uma grande preocupacéo.
Cada vez mais as pessoas se preocupam Com a aparéncia de seus sorrisos, e
principaimente com a auséncia de um elemento dentdrio. Até pouco tempo, 0s
pacientes aceitavam bem o uso e a estética das proteses removiveis
convencionais. No entanto, com a popularizacdo dos implantes
osseointegrados, este quadro vem se alterando.

Através de implantes de titdnio enddsseos, individuos que néo
apresentam rebordo alveolar suficiente para a retengéo de proteses totais
convencionais, podem se beneficiar de proteses totais implantosuportadas
(overdentures);, pacientes gue apresentam a perda de poucos elementos
dentarios, ndo precisam mais desgastar os dentes adjacentes ao espacgo
protético para confecg@o de proteses fixas convencionais.

Contudo, além do alto custo, a implantoterapia exige dos pacientes
alguns pré-requisitos para um bom prognostico do tratamento, entre eles, o
mais importante, a quantidade e a qualidade da estrutura 0ssea que ira receber
0os implantes. Estes que, devem apresentar comprimento e didmetro
adequados para um bom progndstico do implante e sua protese.

No entanto, muitos pacientes apresentam rebordos alveolares atroficos e
em aiguns a inexisténcia de rebordo, restando apenas tecido dsseo basal. Na
maxila &€ comum a pheumatizagéo dos seios maxilares, enquanto na mandibula
a perda 6ssea na regido posterior faz com que a crista 6ssea fique muito
proxima do canal mandibular.

Casos como esse ndo impossibilitam a reabilitagdo com implantes,

desde que procedimentos reconstrutivos sejam executados para restabelecer
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altura e espessura Ossea adequada. Para isso, cada vez mais se cirurgias de
enxertos Osseos tem sido realizadas, com diversos tipos de materiais, entre
eles: enxerto Ossec autdgenc e materiais aloplasticos como 0sso bovino
liofilizado e desmineralizado.

Este trabalho tem como finalidade descrever algumas técnicas utilizadas
para o aumento dsseo e avaliar a superioridade dos enxertos autégenos. Umas

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

2. REVISAO DA LITERATURA

Para muitas pessoas a perda de dentes pode provocar a perda de
funcdo da arcada, estética oral pobre e severos problemas emocionais e
psicologicos. Por essas razdes que a reabilitacdo de pacientes edéntulos €
importante. No entanto, logo que um dente & perdido, inicia-se uma reabsorgao
fisiologica da crista aiveolar. O grau dessa reabsor¢éo varia significantemente
de individuo para individuo. Casos extremos de reabsor¢ao estdo associados a
doen¢as periodontais e uso prolongado de préteses deficientes e mal
adaptadas. Nesses casos, pacientes ndo apresentam rebordo ésseo suficiente,
restando apenas uma mucosa flacida, o que acaba dificuitando ou até
impossibilitando a reabilitagdo através de préteses convencionais.

Uma histéria recente de implantes osseointegrados influenciou
notavelmente o plano de tratamento para pacientes parcialmente desdentados
e desdentados totais. Técnicas contemporaneas para dentigdes mutiladas
reduziram a necessidade de preencher grandes espacgos edéntulos. O uso de
implantes osseointegrados vem se tornando uma op¢ao quase que padrao em
modernas reabilitagdes dentarias. Relatos anteriores estabeleceram a
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osseointegragdo como uma forma de tratamento previsivel para o paciente
edéntuio.

A osseointegracdo, definida como “um contato estrutural direto entre
tecido &sseo vivo e a superficie de um implante em funcao” foi pela primeira
vez descrita por BRANEMARK em 1969. Posteriormente esta descoberta foi
clinicamente desenvolvida dentro do conceito de reabilitagdo com implantes
dentérios osseointegrados por BRANEMARK et af e SCHROEDER et a/. Hoje a
reabilitacdo de pacientes edéntulos com implantes de titanio é um método bem
estabelecido € ha um consenso entre 0s clinicos da superioridade dos
implantes ossecintegrados quando comparados a outros métodos.

Para maximizar as possibilidades de sucesso, precisamos ter espessura
ossea adequada que permita 1,0 mm de osso na face lingual e 0,5 mm na face
vestibular de cada implante. Também deve haver espago suficiente entre os
implantes. O espago minimo entre os impiantes varia de acordo com © sistema
empregado, mas se aceita, de modo geral, que 3,0 mm seja uma boa distancia.
Esse espago minimo € necessario para assegurar a vitalidade 6ssea entre 0s
implantes e permitir higiene oral adequada quando se fizer a reabilitagéo
protética.

LimitagGes especificas de determinadas areas nos maxilares devem ser
consideradas. Comprimento, diametro, proximidade com estruturas adjacentes
e tempo requerido para se obter a osseointegracéo variam de acordo com a
regido. Tanto maxila quanto mandibula requerem consideracbes especiais
guando se colocam implantes. Segundo ADELL ef &/, os implantes possuem
menores indices de sucesso na maxila quando comparada a mandibula, e isto

se deve principalmente a menor qualidade 0ssea que ela apresenta.
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Algumas linhas mestras para a colocagéo de implantes sdo resumidas

no quadro abaixo.

Distancia Minima Exigida Entre o Implante e

Estrutura
a Estrutura Indicada
Tabua Vestibular 0,5 mm
Tabua Lingual 1,0 mm
Seio Maxilar 1,0 mm
Cavidade Nasal 1,0 mm
Canal Incisivo Evitar a linha média
Distancia Interimplantes 3,0 mm entre a crista externa dos implantes
Canal Mandibular 2,0 mm do aspecto superior do canal
Nervo Mentoniano 5,0 mm anterior ao foramen ésseo

Bordo inferior da mandibula 1,0 mm

Dentes naturais adjacentes 0,5 mm

Quadro 1 — Limitagdes anatdmicas para a colocacéo de implantes.

ApGs a perda dentaria, ocorre inevitavelmente reabsorgdo da crista
ossea alveolar, o que resuita em diminuigdo da espessura e modificagdes na
angulagdo do rebordo residual, que constitui um problema maior na regiao
anterior, tanto na maxila guanto na mandibula. A anatomia alterada da crista
ossea residual pode levar-nos a problemas trans-operatdrios para obter a
angulacao ideal do implante, e o potencial de tais problemas precisa ser
previsto no planejamento pré-operatdrio para permitir tratamento adequado, se

eles surgirem.
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O Processo de atrofia alveolar evolui em dois niveis: redugo em altura e
espessura. CAWOOD e HOWELL estudaram e classificaram esses padrdes e
suas influéncias na aparéncia facial e estética. Eles agruparam os rebordos
desdentados de maxila em cinco categorias: Classe |, pés-extracdes; Classe
I, rebordo alveolar arredondado com adequada altura e espessura; Classe IV
consistia em redugdo apenas na espessura, resultando em um rebordo em
ldmina de faca com altura adequada; Classe V, rebordo plano com altura e
espessura inadequadas; e por fim Classe VI, depresséo alveolar com perda
6ssea basal. Rebordo alveolar dentado foi definido com Classe |.

A maxila anterior precisa ser avaliada quanto a proximidade com a fossa
nasal. Um minimo de 1,0 mm deve ser deixado entre o final apical do implante
e o assoalho da fossa nasal. O fordmen incisivo pode estar focalizado proximo
da crista 6ssea residual, devido a reabsorcdo 9ssea na maxila anterior. Isto se
torna especialmente verdadeiro em pacientes em guem a maxila edéntula tinha
uma prétese funcionando scbre dentes naturais na mandibula. Os implantes na
maxila anterior devem se localizar levemente fora da linha média, de cada lado
do foramen incisivo.

Os implantes colocados na regido posterior da maxila tém dois
problemas especificos. Primeiro, a gualidade do osso nessa regiao é menor do
que na mandibula. Ha muitos espacos medulares amplios e corticais mais finos
e menos densos, 0 que afeta 0 planejamento do fratamento. O segundo
problema € o seioc maxilar ser muito préximo da crista Ossea edéntula.
FreqUentemente, devido a reabsor¢do 0ssea e ao aumento da pneumatizag¢do
do seio, ha apenas alguns milimetros entre a crista e ¢ assoalho do seio. No

plano de tratamento de implantes nessa regido, o cirurgido deve planejar deixar
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1,0 mm de osso entre o assoalho do seio e o implante. Isto permitird que o
implante seja ancorado apicalmente na cortical 6ssea do assoalho do seio
maxilar. Altura adequada para a estabilidade do implante é geralmente
encontrada na area entre a cavidade nasal e o seio maxilar. Se existe 0sso
inadequado para a colocagdo e suporte do implante, € necessario aumento
asseo através do seio.

A regido posterior da mandibula tem algumas limitagbes para a
colocacéo de implantes. O nervo alveolar inferior atravessa o corpo da
mandibula nessa regido. O plano de tratamento do implante em tal regido deve
ter uma margem de 2,0 mm do final apical do implante ao aspecto superior do
canal mandibular, que € uma referéncia inviolavel para evitar injuria ao nervo
alveolar inferior @ conseqglente parestesia de iabio inferior. Se ha uma
dimensdo vertical menor da que seria necessaria para a colocagdo de um
implante, deve-se considerar o reposicionamento do nervo ou tambem um
aumento ésseo. A espessura da crista dssea residual também precisa ser
cuidadosamente avaliada nessa regido. A insergdo do muasculo milo-hidide
pode manter a espessura 6éssea ao longo do aspecto superior, enguanto forma
uma depresséo lingual profunda imediatamente abaixo. Essa area pode ser
palpada e visualizada na cirurgia.

A mandibula anterior é geralmente a regido mais simples de planejar o
tratamento com relagéo as limitacdes anatdmicas. A mandibula tem, em geral,
espessura e altura ¢sseas suficientes para prover 0sso adequado a colocagio
de implantes. E comum a qualidade dssea ser excelente, o que faz com que
essa area exija o menor tempo de osseointegragdo. Quando possivel, o

implante deve ser colocado através de toda a mandibula e apoiar o limite apical
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do implante no bordo inferior. Na regido de pré-molares, deve-se tomar cuidado
para colocar para colocar o implante anteriormente ao fordmen mentoniano.
Uma vez que 0 nervo pode estar cerca de 3,0 mm anterior ao fordmen, a maior
extensado posterior do implante deve ser de 5,0 mm anterior ao fordmen
mentoniano.

Devido as diferentes particularidades da cavidade oral, citadas
anteriormente, para a instalagio de implantes 0 aumento do rebordo alveolar
insuficiente tem sido o assunto de pesquisas clinicas por varios anos, pois
guantidade e qualidade d&sseas adequadas sao pré-requisitos muito
importantes para uma boa estética e resultado biomecanico. Defeitos 0sseos
no rebordo alveolar podem resuitar em traumas, doencas periodontais ou
outras condiges patologicas.

Uma série de técnicas cirurgicas foi elaboradas para repor o 0sso
alveolar, seja em altura (enxerto tipo “onlay’} ou em espessura (enxerto tipo
“inlay”). Varios s&o os tipos de enxerto 0sseos que podem ser utilizados, sendo
classificados quanto a sua origem.

e« Homdégenos - ocorre entre individuos de uma mesma espécie.
Normalmente retirados de doadores em bancos de tecidos.
Algumas de suas caracteristicas s&o. s6 carregam a matriz
inorgénica; a area receptora ndo recebe células vivas, ou seja,
acontece somente a osteocondugdo e em menor escala a
osteoindugdo; potencialmente podem transmitir doengas infecto-
contagiosas; qualidade e quantidade pobres de osso neoformado;

ndo gera morbidade, pois ndo possui area doadora; é de facil
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obtencéo; apresentam-se em diversas formas (granulos, blocos,
etc).

Heterdgenos - enxertos entre individuos de espécies diferentes.
Tem as mesmas vantagens dos enxertos homdégenos, exceto no
quesito osteoinducao.

Fresco Congelado - o congelamento diminui a antigenicidade do
enxerto, porém tem grande potencial de transmissao de doencas.
As entidades coletoras precisam de equipamentos de captagéo
de excelente qualidade.

Liofilizado - quando o enxerto € liofilizado (congelado e removida
toda a agua), o potencial de rejeicdo € diminuido, enquanto se
conserva a resisténcia mecanica.

Liofilizado Desmineralizado - além de liofilizado, o osso de banco,
é tratado com acidos para remover parte da matriz inorganica,
tornando-se faciimente absorvivel e substituivel por o0sso
neoformado.

Autégenos - séo obtidos em areas doadoras do proprio paciente.
oferece um resuitado mais rapido e previsivel em .termos de
qualidade e quantidade dsseas, fornecendo células osteagénicas
para a fase 1 de formagio Ossea e por ndo despertar a resposta
imunoldgica. Como Unica desvantagem podemos citar a
necessidade de um segundo sitio cirdrgico para a obtengdo do
enxerto e a morbidade na érea doadora.

Is6genos - realizados entre individuos da mesma espécie e com a

mesma carga genética, como é o caso de gémeos univitelinos.
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Casos como esse s@o rarissimos e apresentam as mesmas

vantagens e desvantagens dos enxertos autdgenos.

Para que o cirurgido possa escolher adequadamente o tipo de enxerto
bem como a area doadora, necessério se faz o conhecimento dos mecanismos
de integracéo. Segue abaixo os mecanismos basicos de neoformagéo dssea:

+ Osteogénese - consiste no transplante e sobrevivéncia de células
Osseas vivas para o leito receptor.

o Osteocondugdo - acontece quando a matriz inorganica é
reabsorvida e substituida por osso neoformado. Depende do
contato direto do enxerto com o0 0sso da éarea receptora. A
IMOBILIDADE do enxerto € FATOR DE SUCESSQ NESSA
FASE.

¢ Osteoindugdo - ocorre quando mediadores quimicos contidos na
matriz inorganica sio liberados durante a fase de reabsor¢éo do
enxerto. Esses mediadores quimicos (BMP’s}, vao induzir células

mesenquimais indiferenciadas a se diferenciar em osteoblastos.

Apds a realizacdo do enxerto, apenas parte das células sobrevive ao
transplante. Isto acontece em decorréncia do trauma cirargico na coleta, e
armazenamento (para manter a viabilidade celular). A nutricdo celular
inicialmente & provida por difus@o, somente 5 & 7 dias apds a fixagdo do
enxerto hd o inicio da angiogénese e revascularizagdo. As células viaveis
depositam entdo uma matriz 0ssea desorganizada, sem sistema de Havers ou

periostal, formando um osso chamado de FASE 1.
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Osteoclastos sdo entdo mobilizados iniciando a reabsorgdo do osso
FASE 1 e substituicdo do mesmo por um 0sso mais organizado com aqueles
sistemas. Aparece entdo 0 0sso conhecido como FASE 2, que tem estabilidade
dimensional. Nesse remodelamento, os osteoclastos absorvem a matriz
inorganica do enxerto original, substituindo-a por o0sso necformado.
(osteocondugao). Nesta reabsorgéo, as BMP's séo liberadas do osso cortical,
permitindo um aumento de osteoblastos e melhor neoformacio 6ssea
(ostecinducao). Todo esse processo leva de 6 a 12 meses. Para que tenhamos
0sso FASE 2 suficiente ao final do processo, necessitamos de muito 08so
FASE1 pois a conversdo quando impecével, ocorre na proporgéo de 1 para 1.

Varios leitos doadores para enxerto autdégeno estéo disponiveis para o
cirurgido, sendo elas intra ou extra orais. Como areas doadoras intra-orais
temos a tuberosidade maxilar e a mandibula, sendo que esta Ultima apresenta
quatro regides doadoras: mento, ramo, regido retromolar e apdfise corondide.
Ja como areas doadoras extra-orais usadas na Implantodontia temos; 0sso
ilfaco, tibia anterior, calota craniana, fibula, costela, clavicula + musculo.
esternocleidomastoideo e enxertos osteo-mio-cutaneos pediculados.

Segundo KELLER e TRIPLETT e MARX e MORALES, a regio anterior
superior média da crista iliaca € a area doadora extra-oral mais comum, por ser
considerada a melhor drea doadora para enxertos devido a seu facil acesso e
quantidade de osso viavel que fornece. E ainda apresenta baixa taxa de
complicacao.

A regido doadora € escolthida com base no tipo e na quantidade de 0sso
necessario, no acesso ao local, dificuldade e tempo necessario para coletar o

0sso e no custo envolvido. O 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, ou combinagéo de ambos podem ser utilizados.

Enxertos em Blocos

. Tiras corticais de espessura parcial
. Blocos corticoesponjosos (cortex vestibular e medula 6ssea)
. Blocos de espessura total (cortex vestibular e lingual)

Enxertos Particulados

o Nucleos (trefinas)
. Fragmentos e particulas corticoesponjosos
. Raspas

Quadro 2 — Tipos de enxertos autoégenos.

Enxerto Osseo Autégeno em Bloco

O enxerto em bloco € estruturalmente estavel, sendo mais resistente a
reabsor¢do e ainda fornece estabilidade imediata para implantes. Por essa
razio este tipo de enxerto € mais adequado para manter espagos € imediata
instalacdo de implantes, 0 que & chamado de procedimentos de 1 estagio
(enxerto + implantes, num mesmo ato cirurgico). S840 compostos por uma
camada ossea cortical externa envolvida por uma camada interna de 0sso
medular.

O bloco de osso autogeno sofre necrose apds seu enxerto e para
sobreviver necessita recuperar seu suprimento sangiiinec. Durante a primeira
semana, o enxerto se torna o centro de uma reagdo inflamatéria, que durante

as semanas seguintes vai se transformando graduaimente em uma fase de
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granulagédo, a reagdo inflamatéria diminui e a atividade osteoclastica se inicia.
O bloco entdo se comportara como um suporte para o crescimento de vasos
sanguineos e acumulacdo de osteoblastos. Uma nova estrutura Gssea é
formada pela substituicéo e desenvolvimento de osso lamelar. Durante os
meses seguintes, este osso passarda por gradual calcificagdo, no entanto
precisara de aproximadamente um ano para ter uma resisténcia fisica normal.
Por fim, esta esfrutura, ndo alcangara o nivel estavel de suas propriedades
biclagicas antes dos dois anos apds o enxerto, e mesmo assim, o bioco ainda
sera formado por uma mistura de osso viadvel e necrético que pode ser

claramente visto microscopicamente.

Enxerto Autégeno Particulado

Enxertos particulados s&o mais apropriados para serem colocados no
interior de defeitos como os enxerios “inlay” em ambos os seios maxilares ou
cavidade nasal. O enxerto pode ser de tecido 6sseo cortical ou medular. O
enxerto particulado é feito com o auxilio de um ftriturador de osso especifico ou
cortando 0 0850 em pequenos pedagos com um ostedtomo. Quando usado em
combinagdo com implantes, seja com instalacdo imediata (1-estagio) ou
posterior instalagdo apds 3 & 6 meses de cicatrizagdo (2-estagios). Muitas
vezes o0 0sso particulado é visto como sindnimo de osso medular. No entanto,
istc ndo é correto, precisa ser analisado o local de onde o enxerto foi retirado.
Enxertos Gsseos particulados com propdsitos maxilofaciais muitas vezes séo
obtidos da mandibula, um osso que é cortical de alto grau de densidade.

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

crescimento vascular adjacente e quando comparado ac enxerto cortical, o
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primeiro recupera suas propriedades biolégicas com maior rapidez. Apds a
primeira semana pds-operatdria, todo o 0ss0 particulado ird apresentar restos
de codgulo sanguineo. A medida que o codgulo reabsorve este &
gradualmente substituido por tecido de granulag&o, desaparecendo totaimente
apds 3 a 4 semanas, deixando o enxerto com uma aparéncia avascular. Uma
camada mais calcificada, uma espécie de camada cortical se desenvelve ao
redor de todo o enxerto medular, gue gradualmente aumentara sua resisténcia
mecanica, mas ndc alcancara as propriedades normais do osso alveolar
adjacente antes de 1 & 2 anos, o mesmo pode ser dito a respeito do enxerto

0sseo cortical.

Enxerto Autégeno — Sitios Doadores

Aqui relatamos o uso de osso autdgeno retirade de diversos sitios
doadores (intra e extra-crais), para aumentc de rebordo alveclar em maxila e
mandibula, possibilitando assim altura e espessura 4ssea adequadas para a
instalag@o de implantes osseointegrados.

Em enxertos dsseos para colocacdo de implantes dentarios, os sitios
doadores mais utilizados sdo os intra-orais, por ndo necessitar de anestesia
geral, néo resultar em cicatrizes e ter localizag&o proxima ao sitio receptor; e a
crista iliaca, como regido extra-oral mais utilizada.

A gualidade do reparo 0sseo de enxerto mandibular e de crista iliaca foi
comparada em um estudo feito por KOOLE et. al., em ovelhas. Segundo o
estudo, a qualidade da remodelagéo 0ssea e reconstrucio alveolar ocorreram
independente da origem do enxerto. Resultados comparaveis foram relatados

por SINDET-PEDERSEN e ENEMARK em reconstrugbes de defeitos
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alveolares com enxertos mandibulares cértico-medulares, ou enxerto de crista
ilfaca, em humanos. Em estudos mais recentes realizados por JENSEN e
SINDET-PEDERSEN, eles recomendam o usc de enxerto 6sseo cértico-
medular obtido da sinfise mandibular por apresentar reducdo significativa na
taxa de reabsorgéo quando comparado com outros sitios doadores. Segundo
HOPPENRELJS et. al., se uma quantidade muito grande de osso é requerida e
apenas uma ldmina cortico-medular ndo é suficiente, um enxerto bicortical de
mento pode ser usado. Isso resultara no dobro de volume dsseo para enxerto,
uma vez que o bloco bicortical é dividido ao meio, resultando assim em duas
porgdes cortico-medulares.

FROEDEL ef al, em seu estudo sobre sitios doadores extra-orais,
avaliou a quantidade dssea fornecida. Ele concluiu que, dos mais frequentes
sitios doadores usados (escapula, crista iliaca, fibula e radio), a crista iliaca e
bordas de fibula tem consisténcia e dimensdes ésseas adequadas para
instalacéo de implantes. FEIFEL ef a/, em seu estudo sobre densidade 0ssea
mandibular apds enxerto de crista iliaca, com o auxilio de tomografia
computadorizada quantitativa, concluiu que enxerios de osso iliaco nao-
vascularizados e vascularizados, usados para reconstrucdo mandibular se
comportam de maneira diferente durante o processo de cicairizagdo. Os
enxertos nao-vascularizados cicatrizaram com escleroses acompanhadas por
processo de reparo metaplastico e mineralizacéo irregulares. Em contrapartida,
os enxertos vascularizados mantiveram sua estrutura de 0sso medular, ficando
delimitado por um cortex, sem alteracido em sua densidade.

Para FREITAS ef al o resultado do uso de enxerto autdogeno de

mandibula é satisfatério em diferentes situagbes na regido maxilo-facial. A
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sinfise mandibular geralmente é a area doadora mandibular mais utilizada. O
uso da mandibula apresenta varias vantagens, como: auséncia de cicatriz
cutanea, reduco do tempo cirdrgico € melhor aceitagdo pelo paciente e ainda
se aproveita a vantagem do 0sso cortical, que & mais resistente a reabsorgao.
Segundo BREINE e BRANEMARK, séo nove os fatores negativos que
afetam a sobrevivéncia de enxertos 6sseons: (1) retalho insuficiente ou
inadequado para cobrir o enxerto; (2) tempo cirdrgico longo; (3) manusear e
modelar o enxerfo em exagero; (4) estabilidade insuficiente do enxerto em
casos de reabsorcao severa; (5) alta densidade 6ssea da regido receptora; (6)
aplica¢do de carga sobre o enxerto precocemente; (7) periodo de cicatrizaggio
inadequado apds exodontias; (8) enxertos de tamanhos inadequados; (9)

periodo de cicatrizacio inadequado do enxerto.

Enxerto Autégeno Onlay

WILLIAMSON estudou o comportamento de tecidos 0sseos retirados da
crista iliaca e da mandibula para enxertos onlay tanto em maxila quanto em
mandibula, com posterior fixacdo dos implantes. Dos 30 pacientes estudados,
um total de 114 implantes foram instalados, o indice de sucesso foi de 89,5%,
sendo que os implantes colocados na mandibula apresentaram 100% de
sucesso confra 85,5% dos colocados na maxila. £ ainda concluiu que a
mandibula oferece 0sso 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,
minimo desconforto, @ nenhuma cicatriz na pele. No entanto, o volume de 0sso

disponivel é limitado e apresenta como complicagdes danos ao nervo alveolar
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inferior e as rajzes dos dentes inferiores. Portanto, em casos que se
necessitam de grande volume 4sseo, a crista iliaca é a regido de escolha.

TOLMAN estudando enxertos dsseos “onlay’” em maxila, observou que
implantes colocados na area enxertada apresentaram taxa de sobrevivéncia de
83%, sendo que os imediatos apresentaram indice de sucesso de 81%,
enquanto que aqueles instalados apds a cicatrizag@o do enxerto tiveram 87%
de sucesso.

MISCH, em 1997, em seu estudo sobre sitios doadores de enxertos para
posterior instalacéo de implantes, comparou ramo e sinfise mandibular para
enxerto 6sseo autdgeno “onlay” em bloco para regi@o posterior de mandibula e
regido anterior de maxila. Segundo ele, enxerto 0sseo autogeno retirado da
mand(bula oferece varias vantagens na reconstrugéc de rebordo alveolar para
instalacdo de implantes. Estes enxertos reguerem um curto periodo de
cicatrizacdo e apresenta minima reabsorgdo, enquanto mantém 6tima
densidade. A érea do ramo mandibular tem algumas vantagens sobre a regiao
de sinfise, como melhor aceitagcdo do paciente (devido ao baixo risco de
alteragdes no contorno facial), baixa incidéncia de deiscéncia da incisdo,
menores complicagdes de disturbios sensoriais posteriores, e a proximidade
com a regido posterior da mandibula que recebera o enxerto. Contudo, ©
acesso cirurgico em alguns pacientes € mais trabalhoso, e ha limitagdes de
tamanho e contorno do enxerto. A regidio de sinfise oferece um &timo potencial
de cicatrizagéio devido a presenca de 0sso medular em sua composi¢éo.

No entanto, diversos autores, como RAGHOEBAR ef al relataram que
nenhuma alteragéo pos-operatdria no contorno do mento foi observada em

pacientes que passaram por enxerto de sinfise. Regeneragbes O6sseas
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incompletas nessas areas foram relatadas em pacientes idosos. Contudo,
segundo RUBENS e WEST, este incompleto preenchimento 6sseo nao
resultou em nenhuma alteracéo de perfil. Em pacientes que tiveram a regido
doadora preenchida com hidroxiapatita reabsorvivel ndo houve alterages de
contorno tanto clinicamente quanto radiograficamente.

Segundo LEW et al, enxertos cortico-medulares “oniay” em bloco podem
oferecer beneficios Unicos em reconstrucbes de rebordo para fixacéo de
implantes. E ainda, segundo MISCH e MISCH, a densa estrutura da porcao
cortical do enxerto oferece maior estabilidade ao implante durante sua
instalagéo e seu periodo de osseointegragéo.

KAHNBERG et a/, instalaram 57 implantes em 10 paciente com maxila
severamente absorvida, perdendo apenas 8 destes implantes. Em sua técnica,
toda a crista do rebordo alveolar foi regularizada com 0 uso de um broca
esférica grande, com a finalidade de acomodar methor o enxerto em bloco
retirado da crista iliaca. O enxerto foi posicionado firmemente contra o rebordo
e fixado com os proprios 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 exposicdo do mesmo, foram confeccionadas
protetores de resina acrilica contendo em sua porcéo interna material resiliente
com condicionador de tecido, fazendo com que o retalho ficasse em intimo
contato com 0 enxerto, no entanto sem exercer pressao scbre o mesmo.

Segundo OZAKI e BUCHMAN, ainda nenhum estudo comparativo sobre
a reabsorgdo de enxertos “onlay”’ em bloco & “inlay” particulado foi publicado.
No entanto, seus estudos experimentais indicaram que o 0sso em bloco € mais

resistente a reabsorcéo.
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Enxerto Autégeno Inlay

Em pacientes com avangada atrofia do processo alveolar, especialmente
em maxila, o tratamento com implantes € muito trabalhoso e muitas vezes
praticamente impossivel. Em uma tentativa de superar as dificuldades
anatdmicas, diferentes procedimentos de enxertos 6sseos na maxila tém sido
descritos. Técnicas cirargicas corrigem as relacfes vertical e horizontal das
arcadas criando volume e qualidade dssea adequados.

SAILER foi o primeiro a propor uma técnica cirurgica para alargar
rebordos estreitos Classe IV em maxila, segundo classificacao de CAWOQOD e
HOWELL. Em sua técnica, ele combinou instalacdo imediata de implantes em
enxerto autdgeno de 0sso iliaco colocado em interposi¢ao no rebordo maxilar
dividido em duas por¢des, uma vestibuiar e outra palatina. Posteriormente,
RICHARDSON e CAWOOD sugeriram uma modificagédo desta técnica, fazendo
a instalagdo dos implantes apds a cicatrizagéo do enxerto. Mais recentemente,
SIMION et af propds uma técnica similar, dividindo a crista do rebordo maxilar
com instalacédo imediata de implantes acompanhado de regeneragéo tecidual
guiada.

Baseado nessas técnicas, LUSTMANN e LEWINSTEIN, em 1995,
reabilitaram 4 pacientes de diferentes idades, parciaimente edéntulos,
apresentando rebordo em lamina de faca, utilizando esta mesma técnica de
enxertio 6sseo aufégenos interposicional. A crista 6ssea do rebordo foi
separado em duas laminas, sendo estendida até os seios maxilares e cavidade
nasal. Na regido anterior, todo tecido mole situado no interior do canal incisivo
foi removido, Enxerto Osseo foi retirado da regido de sinfise ou ramo

mandibular. Em alguns casos onde maior quantidade 0ssea foi necesséria,
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enxertos de espessura total fora removido da sinfise mandibular e separados
em duas porgdes cortico-medulares. Laminas cortico-medulares foram
introduzidas nas fendas criadas com a divisdo do rebordo e osso autdgeno
particulado foi utilizado para preencher o canal incisivo. Apés 6 meses da
realizacéo dos enxertos, 10 implantes foram instalados ao todo nos 4 pacientes
e foram acompanhados por um periodo compreendido entre 1,5 a 2,5 anos.
Todos os implantes foram ossecintegrados e nenhuma complicacdo ou falha
fora registrada.

TOLMAN em seu estudo observou que implantes instalados enxertos
interposicionais autégenos em bloco, apresentaram uma taxa de sobrevivéncia
de 84%, compreendendo implantes imediatos e tardios. Desse total, a taxa de
sobrevivéncia dos implantes 85% e 81%, respectivamente. Para os implantes
coiocados em areas de levantamento de seio maxilar com enxerto em bloco, a
taxa de sobrevivéncia 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
diferenca na taxa de sobrevivéncia de implantes, em seu estudo histoldgico,
em enxertos para levantamento de seio maxilar com 0sso autégeno particulado
da crista iliaca e o0sso liofilizado desmineralizado. Enquanio a taxa de sucesso
foi de 97% com ossc autdégeno, a taxa de sucesso com 0sso liofilizado
desmineralizado foi de apenas 65%.

KREKMANOV em seu artigo relata uma técnica para reabilitag8o de

maxila edéntula e atréfica, onde se faz um reposicionamento da makxila, através
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de osteotomia tipo Le Fort |, deixando a arcada numa posicdo mais anterior de
6 a 10 mm e de 2 a 5 mm mais inferior, restabelecendo assim a dimenséo
vertical e contorno facial do paciente. Enxerto 6sseo autdgeno de crista iliaca é
colocado entre a mucosa e ¢ assoalho sinusal em ambos os lados e também
na fossa nasal. £ por fim a colocagdo de implantes de 10 a 20 mm de
comprimento no fino rebordo alveolar e interior do enxerto. Segundo o autor, a
vantagem da instalagdo dos implantes juntamente com o enxerto, € que
durante a cirurgia fica facil visualizar o conjunto maxila-enxerto-implante num
aspecto superior e verificar a dire¢do, tamanho e grau de fixagdo dos
implantes. Qutra vantagem descrita pelo autor € o numero reduzido de
procedimentos cirdrgicos e a possibilidade de colocar em fungéo o complexo
enxerto-implante em poucos meses. O indice de sucesso dos implantes em
seu estudo foi de 86,6%, sendo que este indice aumentou quando impiantes
mais iongos (15 a 20 mm) foram usados.

KELLER ef af, citam em seu artigo sobre reconstru¢do de maxila
atrofica, a mesma técnica descrita acima. Segundo eles, osteotomia tipo Le
Fort 1 com enxerto 6sseo interposicional € indicado a um determinado grupo de
pacientes. A presenca de dentes naturais, pacientes mais jovens, maxila em
posi¢do mais posterior, faz com que esta técnica seja mais indicada que
enxertos “onlay’” em bloco. Enxertos “onlay” sdo mais indicados em situagdes
onde osteotomias Le Fort | ndo s&o possiveis, e considerando que a morbidade
e a complexidade cirargica sdo menores neste tipo de procedimento, é mais
vantagem em grupos de pacientes mais idosos.

TOGASHI em seu relato de caso realizou a instalacéo de trés implantes

em regiao de maxila posterior, onde apresentava rebordo residual de 7 mm.
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Apos a instalagéo dos implantes, os espacos entre as paredes do seio maxilar,
sua membrana e os implantes foram preenchido com fragmentos Gsseos
esponjosos provenientes da tuberosidade maxilar. O fragmento désseo 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 também reposicionado e
suturado livre de tenséo. Segundo a autora, este tipo de enxerto apresenta
uma vantagem sobre os enxertos fipo “onlay”. Nesta técnica o tamanho e
contorno do rebordo residual nao se alteram, podendo ser inserida uma protese
logo apods a cirurgia, com possivel reutilizagéo da protese que o paciente ja
fazia uso. Qutra vantagem destacada pela autora é que ha tecido suficiente
para recobrir fotalmente a area pos-operatdria, diminuindo os riscos de
infecgao.

LOZADA et al observaram que a taxa de sobrevivéncia dos impiantes na
maxila posterior dependia do seu comprimento e que implantes posicionados
em areas enxertas sub antralmente demonstraram maior taxa de sobrevivéncia
gue em areas nao enxertadas.

CURY ef al, apresentaram em seu relato de caso, reconsirugao de
maxila atréfica utilizando enxerto autégeno de crista de iliaco. Na regio de pré-
maxila, foi feita uma plastia da crista dssea formada pela projecéo da espinha
nasal anterior, com © propésito de se obter um leito plano para melhor
assentamento do enxerto. Uma vez retirado o enxerto 0sseo, este foi
modelado, e a reconstrucéo anterior foi realizada por aposi¢ao na vestibular do
enxerto e fixado com parafusos de titanio. Aproveitou-se o tecido esponjoso

curetado e os fragmentos corticais triturados, e esses foram condensados entre

_97 -



0s espacos dos blocos cortico-medulares. Essa reconstrugdo levou em
consideragdo o ganho de espessura do rebordo. Feita a regido anterior,
passou-se para o procedimento de levantamento dos seios maxilares, que foi
preenchido com 0sso autdgeno esponjoso e cortical triturado misturado com 1g
de hidroxiapatita reabsorvivel. Segundo os autores, este procedimento melhora
0 prognéstico do ponto de vista biomecanico, além de permitir uma maior
diversidade na seiecdo da prétese.

MAZZONETTO et al. relatam o uso de enxerto autdgeno em bloco
retirado da sinfise mandibular para reconstrucéo de defeitos dsseos em regiéo
anterior de maxila. O enxerto foi posicionado sobre o defeito e fixado com
parafusos de titénio. O peridsteo do retalho foi incisado em sua base para obter
elasticidade e proporcionar o fechamento da ferida livre de tensdes. Por um
periodo de uma semana 0s pacientes néo fizeram uso de préteses, sendo que
logo apds as mesmas foram aliviadas e ajustadas para evitar contato com a
area enxertada. As proteses foram reembasadas utilizando material resiliente.
Passado um periodo de seis meses da realizagido do enxerto, os paciente
foram submetidos a novo exame tomografico convencional linear, tomadas
estas que foram realizadas de maneira padronizada com as primeiras. As
observacdes clinicas e radiograficas das areas enxertadas demonstraram
ganho 6sseo em altura e em espessura indicando que o enxerto retirado da
sinfise mandibular € uma alternativa vidvel para a reconstrugcéo de defeitos
alveolares da maxila anterior onde serdo colocados os implantes. A qualidade
de osso encontrada possibilitou a colocag@o de implantes mais longos e de

maiores didmetros melhorando o prognadstico do tratamento protético.
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Instalacgo dos Implantes - Imediata / Posterior

Muito se tem discutido a respeito da instalagdo imediata de implantes
em areas enxertadas. Alguns autores preconizam tempos de espera para
cicatrizagdo do enxerto, ja outros dizem que em determinadas situagbes a
instalagéo imediata dos implantes & fator fundamental para diminuicdo da
reabsorgdo do enxerto, pois o implante exerceria uma funcéo estimulante no
enxerto.

LISTROM e SYMINGTON sugeriram em seu estudo que enxertos
0sseos intramembranosos, como os de mandibula, mantém maior volume e
apresentam menor reabsorgéo que enxertos 0sseos endocondrais, como 0s de
crista iliaca e costela. Em adicdo, enxertos Osseos intramembranosos
apresentam desenvolvimento mais rapido de suprimento sanguineo, o que
permite a instalagéo de implantes em 4 meses comparado aos 6 meses para
enxertos endocondrais. MISCH ef af também sugeriram que 4 meses € o tempo
adeguado de cicatrizagdo de enxertos de mandibula para instalagdo de
implantes. Segundo ele esta diferenca € devido as diferentes arguiteturas dos
enxertos, relacionadas com as origens 0sseas.

LIN et al sugerem que enxertos provenientes de 0ssos
intramembranosos apresentam menor reabsor¢do que osso endocondral. No
entanto, segundo HAMMACK e ENNEKING, enxertos medulares
revascularizam com maior rapidez que os corticais. Por outro iado, enxertos
cortico-membranosos revascularizam mais rapidamente que enxertos 0sseos
endocondrais com uma pequena por¢ao do componente medular, segundo

KUSIAK et a.
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WILLIAMSON preconiza um periodo de 4 meses entre a colocagéo do
enxerto e a instalagdo dos implantes, quando a area doadora for a mandibula.
Ja quando se utiliza osso da crista iliaca ou da costela, o tempo de espera para
a instalagao dos implantes passa a ser de 6 meses.

Segundo KELLER ef al, implantes instalados apés o periodo de
cicatriza¢@o do enxerto apresentam maiores indices de sobrevivéncia.

JENSEN ef al sugerem que durante o periodo de cicatrizacéo do
enxerto, os implantes sdo um estimulo funcional para o osso, caso contrario
risco de gradual reabsorcdo do enxerto é grande. Contudo, segundo BREINE e
BRANEMARK esses enxertos se mostram propensos a sofrer intensa
reabsorcdo quando expostos a cargas externas. LISTROM e SYMINGTON
também preconizam que o tempo de espera para a instalagao dos implantes é
um fator importante que deve ser considerado. Apesar de BREINE e
BRANEMARK indicarem um periodo de 3 a 4 meses de espera, reabsor¢des
ainda ocorrem. No entanto, LISTROM e SYMINGTON sugerem que tais
reabsorgdes estdo relacionadas a pacientes que fizeram uso de proteses sem
alivio ou materiais resilientes sobre as areas enxertadas.

ROBERTS et a/ e SCHENK sugerem que implantes instalados logo apos
a incorporacéo do enxerto tém um efeito estimulante sobre o osso, mantendo o
volume do enxerto e previnem a perda do enxerto a longo prazo.

Em analise histolégica, JENSEN e SENNERBY observaram que
implantes instalados em conjunto com enxerto “inlay” em seio maxilar,
apresentaram menor contato entre suas superficies e o enxerto apos 6 meses,

mas com aumento gradual durante o periodo de 14 meses.
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LILJENSTEN et al, compararam enxerto “onlay’ em bloco com “inlay”
particuiado com imediata instalacdo dos implantes. Através de analises
histologicas, ele observou que apos 6 meses o contato dos implantes com o
osso adjacente aumentou no enxerto ‘“inlay” particulado, enquanto que no
enxerto “onlay” em bloco apresentou diminui¢éo de contato com o implante.

JOHANSSON comparou dois grupos de pacientes que receberam
implantes osseocintegrados. No primeiro grupo os pacientes foram submetidos a
enxertos Osseos autdgenos com imediata instalagdo dos implantes. Ja no
segundo grupo, os implantes foram instalados em &reas ndo enxertadas.
Nesse estudo, 0 autor obteve um indice de sucesso dos implantes de 75,3% no
primeiro grupo e de 23,1% no segundo.

No mesmo estudo, ele comparou outros dois grupos, onde o primeiro
consistia em pacientes que tiveram a instalacdo dos implantes juntamente com
o enxerto. Ja no segundo, o8 pacientes foram submetidos a instalagdo dos
implantes apds seis meses da realizag&o do enxerio. O indice de sucesso foi

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

3. DISCUSSAO

A comparacgio da taxa de sucesso da osseointegracdo entre os autores
é dificil por causa da ampla variacéo na deformidade e reconstrugio cirurgica.
Parece ser importante para a sobrevivéncia a longo prazo, o numero e
comprimento do implante, associado com osso de boa qualidade. Isto se torna
imprescindivel em regites posteriores, onde os esforgos oclusais s&0 maiores,
agravados pela dimenséo das coroas em relagdo aoc diametro do implante que

acaba criando um sistema de alavanca.
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O emprego de enxerio 0sseo de origem endocondral {lliaco, costela,
tibla e fibula) apresenta maior morbidade para o paciente, e estudos clinicos e
experimentais mostram uma reabsor¢do maior que pode comprometer o
resultado desejado. Segundo ROCHE e SCHWARTZ a regido parietal da
calota craniana representa uma boa area doadora de 0sso intramembranoso.
Complicagbes s&0 raras, mas podem estar presentes se existir
comprometimento das meninges.

Para SINDET-PEDERSEN, ENEMARK (1990) e PRECIOUS, SMITH
(1992), o0 sucesso do enxertc Osseoc mandibular na regi&o maxilo-facial é
parcialmente explicado pela origem ectomesenqguimal dos leitos receptor e
doador. O 0sso membranoso retém maior volume e € menos reabsorvido que o
oss0 endocondral devido a rapida revascularizacdo do 0sso membranoso, que
permite manter maior volume de enxerto ésseo viavel. Entretanto, para OZAKI
e BUCHMAN, o sucesso de um enxerio osseo esta diretamente ligado a
compuosicao e a estrutura do osso enxertado, ou seja, ao fato de ele ser cortical
ou medular. O osso corlical, por ser compacte, € menos susceptivel a
reabsorcéo quando comparado com 0 0850 medular, que, por sua vez, por ser
mais poroso, sofre uma revascularizac&o precoce.

Os fatores chaves para se conseguir uma boa estabilidade dos
implantes e conseqlientemente uma boa ossecintegra¢do, sfo qualidade e
quantidade 6sseas. FRIBERG ef a/ mostraram em seu estudo que de todas as
falhas de implantes em maxila, 38% delas estavam relacionadas a implantes
fixados em o0sso tipo 4 e que 7% & implantes com 7 mm de comprimento,
enguanto que em implantes maiores gue 10 mm o indice de falhas foi menor

que 1%. O impacto da estrutura 6ssea em relacéo a estabilidade de implantes
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fot mostrada por JAFFIN e BERMAN com uma taxa de insucessc de 44% em
0ss0 tipo 4 e de apenas 3,6% em osso tipo 1 a 3.

SANT ANA avaliou pacientes que receberam implantes osseocintegrados
em areas reconstruidas com enxerio 6ssec autdgeno. Os resultados por ele
obtidos indicam gue a técnica “onlay” com implantes tardios apresentou a maior
taxa de sobrevivéncia dos implantes (100%), acompanhadoc pelas técnicas
“inlay” sem Le Fort | (92%), “inlay” com Le Fort | (86,7%) e “onlay” com
implantes imediatos (60%). Estes dados sugerem que: - “os enxertos 6sseos
autégenos se constituem em forma de fratamento viavel e adequada para a
reabilitacéo de pacientes com deficiéncia de rebordo”.

Segundo TOLMAN, em reconstrugbes maxilares os cirurgifes usam
tanto enxertos em bloco quanto particulado em procedimentos “inlay” em seio
maxilar. Instalando 0 mesmo numerc de implantes em cada tipo. A taxa de
sobrevivéncia dos implantes também foi similar, sendo de 91% e 94%,
respectivamente. No entanto, a taxa de sobrevivéncia de implantes tardios foi

mais baixa que os imediatos em ambos o0s tipos de enxerto.

4. CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos pelos autores revisados em nosso
trabalho, podemos concluir gue:

1) O enxerto autdgenc é o material de escolha para reconstrugbes nas
grandes perdas dsseas maxilo-mandibulares, devido a sua revascularizagéo e
cicatrizacao, formando osso com qualidade superior aquele obtido através de

enxertos albgenos.
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2} Os enxertos autégenos ndo desencadeiam resposta imune e n&o
constituem vetores de doencgas contagiosas, como hepatite e aids.

3) Existem alguns fatores a serem avaliados em relagéo aos transtornos
causados pela remocdo do enxerio. Porém, as complicagfes como dor,
infeccao, hemorragia, alteractes sensitivas e limitagtes funcionais, podem ser
controladas, se for empregada técnica correta, seguida de planejamento
adequado.

4) E consensual a qualidade superior do osso formado com enxertos
autégenos, quando comparados aos materiais alégenos.

5) A mandibula é a area doadora mais comum, entre outros fatores, por
apresentar boa aceitagdo por parte do paciente. Sendo a regido de sinfise a
mais utilizada.

6) Ja em reconstrugdes maiores onde mais quantidade de tecido dsseo
é requerida, a area doadora de eleigéo é a crista iliaca. O fato de se usar ou
ndo esta técnica, esta relacionado diretamente ao medo e ansiedade do
paciente frente & anestesia geral, & maior complexidade, assim como um custo
elevado do procedimento, relacionado principaimente ac 6nus da estrutura
hospitalar.

7} Na maioria dos procedimentos de aumento de rebordo alveolar séo
utilizados enxertos em Dbloco cortico-medulares, enguanto que em
procedimentos de aumento de seio maxilar é mais utilizado enxerto particulado.

8) S&o varias as técnicas disponiveis para aumento do rebordo alveolar,
possibilitando a instalagdo de implantes osseointegrados. Para algumas

situacdes, temos a op¢ao de mais de um procedimento, sendo que o resultado
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final obtido sera o mesmo. Portanto, cabe ao cirurgido-dentista realizar um bom

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