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Resume 

A reabsoryao 6ssea associada a perda dos dentes por vezes impossibilita a 

instala9ao de implantes dentarios. Nesta circunstancia, pode ser necessaria a 

reconstru9ao 6ssea previa. Dentre as diversas possibilidades ja conhecidas estao 

a distrayao osteog8nica e a utilizayao de enxertos 6sseos aut6genos. Este 

trabalho tern o objetivo de qualificar, dentre estas, qual a melhor alternativa para a 

reconstruyao de rebordos alveolares atr6ficos, atraves de uma revisao de 

literatura. Tanto a distra9ao osteogenica corno as cirurgias de enxertos se 

mostraram soluy6es viclveis para o cirurgiao-dentista, oferecendo bans resultados 

na maioria dos casas, com uma taxa de morbidade baixa e boa aceitayao do 

tratamento pelos pacientes, possibilitando a colocay8o de implantes e posterior 

reabilita9ao com pr6teses. 



1- lntrodu~iio 

lmediatamente apos a perda de elementos dentais, iniciam-se altera9(ies osseas 

nos maxilares, o que ocorre devido a ausencia de estimulos locais fornecidos 

pelos dentes que desencadeiam urn processo de reabsorgao ossea. Essa 

reabsorgao pode sofrer variagoes na quantidade e no padrao de reabsorgao do 

ossa alveolar, que pode ser de ordem geral ou local. Os fatores de ordem geral 

incluem anormalidades nutricionais e doenyas 6sseas sistSmicas como a 

osteoporose, disfun9(ies end6crinas ou qualquer outra condigao sistemica que 

possa afetar o metabolismo osseo. Os fatores de ordem local podem ser tecnicas 

de alveoloplastia usadas na epoca das extragoes e traumatismos localizados, 

associado com perda da crista ossea. 0 uso de proteses dentais tambem pode 

contribuir para a reabsorgao da crista ossea em decorrencia de uma adaptagao 

inadequada ou a uma distribuigao impropria das !orgas oclusais. 0 resultado a 

Iongo prazo da combinagao de fatores de ordem local e geral e a perda da crista 

ossea alveolar, urn au menta de espago interarcos, aumento do volume dos tecidos 

moles circunvizinhos e conseqCientemente, uma maier dificuldade ou ate mesmo 

impossibilidade de reabilitagao oral do paciente. (TUCKER) 

Os pacientes que se apresentam para reabilitagao oral com implantes 

frequentemente ja estao com perda do volume osseo do processo alveolar. Nestes 

casas, o cirurgiao-dentista precisa executar procedimentos para reconstruir os 

maxilares e viabilizar a colocayao dos implantes em posic;:8o adequada para a 

posterior reabilitagao protetica. Os procedimentos cirurgicos reconstrutivos para o 



prepare e a colocayao des implantes dentais tern side numerosos e complexes. 

Dependendo do tamanho e da morfologia do defeito, varies procedimentos de 

aumento podem ser utilizados. Defeitos horizontals e verticals podem ser 

corrigidos com enxertos 6sseos particulado ou em bloco monocotical. As 

membranas podem ser utilizadas juntamente com os enxertos aut6genos para 

recontruir qualquer defeito alveolar. Recentemente a distrayao osteogenica tern 

sido descrita para ganhar osso na dimensao vertical. (CARRANZA) 

A atresia 6ssea dos maxilares tambem pode ocorrer em consequencia de doenvas 

periodontais (balsas intra-6sseas), erupyao dentaria ect6pica, tratamento 

ortod6ntontico, parafunyao, trauma, fratura radicular vertical, apicectomia, ajustes 

incorretos de margens de coroas proteticas e prepares dentarios muito 

sbgengivais. (MISCH eta/, 1993) 

Para solucionar esses problemas, d~erentes tecnicas vern sendo d~undidas. Entre 

elas estao a utilizayao de enxertos aut6genos que podem ser intra ou extra­

bucais. Os enxertos intra-bucais sao provenientes da regi8o mentoniana, ramo da 

mandibula au da tuberodidade maxilar. (KHOURY, 1999). Ja as areas doadoras 

extra-bucais podem ser caleta craniana, tibia, costela, fibula e iliaco (CURY et a/ 

2002) 

Segundo GUERRERO (2003), a correyao cirurgica des maxilares atr6ficos 

apresenta algumas limita96es, como a necessidade de urn enxerto Osseo e a sua 

removao, o Iongo tempo de fixayao deste ossa ao le~o receptor e o custo. 0 autor 
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defende a distra9iio osteogenica como uma tecinica de ganho osseo atraves de 

urn movimento gradual seguido de remodela~ao tecidual. 0 principia da distra~ao 

osteogenica esta na lei da tra~ao-compressao, que afinma uqe uma tra~ao em 

tecidos vivos gera urn estresse, o qual estimula fatores de crescimento e 

consequentemente a regenera~ao tecidual. 

0 objetivo deste trabalho e a realiza9iio de urn levantamento bibliografico para se 

determiner qual a melhor tecnica para reconstru~ao dos maxilares atr6ficos: 

enxertos aut6genos ou distra9iio osteogenica 
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2- Desenvolvimento 

2.1-DISTRA<;AO OSTEOGENICA 

A distrac;<'io osteog€mica e urn metoda de alongamento do tecido osseo pela 

modulac;<'io do calc osseo. 0 processo envolve urn osteotomia. seguida de 

separac;ao (distragao) gradual, controlada e contfnua dos segmentos osseos 

obtidos, criando uma tensao no calc osseo que estimula a osteogenese e o 

crescimento dos tecidos moles. A tensao gerada ativa metabolicamente as celulas 

da regiao, aumentando a sintese proteica e o indice de divisao celular. Assim e 

possivel a formac;ao de novas tecidos moles e duros adjacentes ao espago criado 

pela distrac;ao. 

A distragao osteogenica tern side empregada amplamente na cirurgia ortopedica e 

mais recentemente vern sendo aplicada em ossos do esqueleto facial, para 

corregao de deformidades congenitas ou adquiridas. Ela tern seus principles 

fundamentados na capacidade intrinseca de alguns tecidos vivos de crescerem 

quando sao submetidos a tensao por tragao lenta e contfnua. CODIVILLA foi o 

primeiro a descrever a tecnica para alongamento des menbros inferiores. Nessa 

epoca a tecnica nao teve grande aceitac;ao devido a morbidade associada ao 

tratamento. As !orgas de tragao no ossa eram mantidas atraves da pele, 

ocasionando edema, necrose cuti!inea, infecc;<'io ao redor dos parafusos de fixavao 

e imprevisibilidade da ossfficagao da zona expandida. 
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Apesar deter side CODIVILLA o primeiro a descrever a distra9ao osteogenica, foi 

ILIZAROV quem realizou a maier parte das pesquisas clinicas e biol6gicas 

relativas ao metoda. Ele desenvolveu urn sistema de fixa9ao extema em forma de 

arcs para serem usados no tratamento de fraturas 6sseas. Posteriormente 

comprovou que a incidencia das complica96es antes descritas poderia ser 

reduzida par urn corticotomia em duas tabuas 6sseas e uma fratura em galho 

verde, sem lesao da medula e com minima agressao ao periostea. Foi tambem o 

primeiro a revelar a importancia da distra9ao lenta e continua como fatores 

fundamentals para o sucesso da terapia.( DINA TO, POLIDO e eels. 2004) 

Os distratores utilizados para aumento de rebordos alveolares atr6ficos sao 

pequenos e intrabucais, havendo alguma varia9ao na sua arquitetura. A tecnica 

consiste em realizar uma osteotomia segmentaria e, atraves de uma separayao 

gradual e controlada do segmento de sua posiyao de origem, as duas superficies 

6sseas com suas fibras de colitgeno come~am a alongar -se dentro dessa camara 

de separayao, eventualmente mineralizando e formando estalactites e 

estalagmites do novo ossa que se consolida pelo processo de distrayao 

osteogenica. 

A cirurgia de instalayao do distrator comeya com uma incisao reta proxima ao 

limite entre gengiva livre e inserida com lamina de bisturi numero 15, seguida do 

descolamento do retalho complete par vestibular com total exposi9ao do defeito 

osseo procurando-se manter aderido esse retalho na poryao lingual ou palatina do 

rebordo. Apes determinar o local da coloca9ao do aparelho e a pre-adaptayao 
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dele ao Ieite receptor, realiza-se par meio do usa de discos diamantados ou 

brocas tronco-conicas uma osteotomia horizontal e duas verticals divergentes 

entre si, finalizando-as na tabua lingual ou palatina par meio de cinzeis, para 

cria<;:ao do disco de transports. 0 distrator e entao fixado, tanto na parte 6ssea 

fixa, bem como no disco de transports, utilizando-se parafusos monocorticais de 

1 ,5 mm de diametro por 6 mm de comprtmento, procedendo a seguir a ativayao 

completa do aparelho para se verificar o livre movimento do disco atraves do 

defeito, evitando-se assim possiveis interterencias ou reten~Oes 6sseas no 

periodo de ativayao.Terminado esse procedimento o aparelho e retomado a sua 

posiyao inicial, seguido de pontes simples. 

CHIN ( 1999) descreveu a distrayao osteogenica como uma tecnica reconstrutiva 

de maxilares atr6ficos que possibilita a colocayao de implantes, pois promove o 

crescimento gradual do osso e do tecido mole simultaneamente, prtncipalmente 

em dire<;:ao vertical. 0 autor descreveu minuciosamente as etapas cirurgicas do 

procedimento, que devem ser seguidas de forma crttertosa, dando especial 

aten<;:ao ao tamanho minima do disco de transports e manejo dos tecidos moles 

principalmente a um descolamento minima do peri6steo com conservayao deste 

na crista alveolar. 

Em um relata de caso clinico, GAGGL eta/ (1999) mostraram um paciente de 62 

anos que foi submetido ao processo de distra<;:ao 6ssea na regiao anterior da 

mandibula por doze dias, numa razao de 0,5mm par dia. 0 ganho osseo 

conseguido na regiao foi de 6 mm e o paciente foi observado durante as 24 
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semanas seguintes e tres e seis meses ap6s a colocayao de uma overdenture, 

constatando funyao e estetica normais ao redor dos implantes. Os autores 

ressaltaram as vantagens desses dispositivos que sao a reduyao do numero de 

interven('5es e do tempo de tratamento, ja que o proprio distrator pede ser usado 

como suporte para a restaurayao protetica. 

SOARES & BAUER (1999), com o objetivo de adequar rebordos para receber 

implantes experimentaram alguns modelos de distratores para aumentar 

processes alveolares atroficos. Os distratores foram planejados individualmente e 

construidos de acordo com a necessidade de cada case. Foram tratados 32 

pacientes, sendo que 0 ganho OSSeO medic foi de 5,4mm, permitindo a instalayaO 

de implantes. 

ODA et at (1999) descreveram um sistema de distragao intra-alveolar para 

aumento de maxilares atr6ficos, baseado em osteotemia, com folll1ay8o de 

fragmento osseo e na inseryao de implantes de titanic de rosca nestes 

fragmentos. Com a inseryao progressive dos implantes, o fragmento osseo 

superior e deslocado para cima, criando uma area de distra('ao no loco da 

osteotomia. 0 periodo de latemcia foi de 7 dias e o indice de distragao de 

0,9mm/dia. 0 distrator, que neste case foi o proprio implante de titanic, foi ativado 

uma vez ao dia, durante 6 dias. 0 ganho osseo imediato foi de 4,8mm, em media, 

e de 3,98mm apos 50 semanas. A analise histologica comprovou que o implante 

estava osseointegrado tanto no osso nativo como no osso neofolll1ado. 
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KLEIN et at (2001) ressaltou que a reabilita<;iio da fungao mastigat6ria depende 

da qua\idade e do volume do rebordo residual. A neoformagao 6ssea utilizando a 

distra<;iio osteogenica pode apresentar mu rtas vantagens quando comparada a 

outros metodos de regenera<;iio 6ssea. Essas vantagens sao: aumento da 

quantidade de tecido aut6geno sem a necessidade de urn segundo local cirurgico 

como sitio doador, estabilidade do calc e adaptagao favoravel dos tecidos moles 

de revestimento, que acompanha o movimento do distrator. 

FRANCO et at (2003) estudaram a tecnica de distra<;iio osteogemica como uma 

opgao para adequar maxilares para receber implantes dentais. Os autores 

analisaram 18 casas, sendo 14 na regiao anterior de mandibula e 4 em regiao 

anterior de maxila, sendo rigorosos no trans-cirurgico, utilizando as mesmas 

incis6es e osteotomias. CinqOenta e cinco implantes foram instalados nas 

respectivas areas, sendo que cinco destes falharam. A causa do fracasso na 

osteointegragao foi a qualidade 6ssea, considerada ruim. Os outros cinqoenta nao 

apresentaram nenhuma complica<;iio, sendo, portanto, a distra<;iio osteogenica 

considerada uma boa opgao para aumentar rebordos atr6ficos que receberao 

implantes. 

MAZZONETTO et at (2004) em urn relata de casas clinicos concluiram que uma 

das vantagens do emprego da distrac;ao osteogenica e o restabelecimento dos 

tecidos moles, que acompanham o processo de distra<;iio 6ssea; ou seja, 

expansao simultanea dos tecidos moles adjacentes a estrutura 6ssea deslocada. 

Em outras tecnicas cirUrgicas, como enxertos 6sseos e regenerac;:ao guiada, a 
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manipulayao do tecido mole se lorna de d~icil execugao quando da necessidade 

de ganho osseo, levando normalmente a deiscencia. Alem disso, a previsibilidade 

de ganho osseo e outra vantagem. 

BOYNE & HERFORD (2004) realizaram urn estudo em Ires Papio anubis baboons 

adultos com o objetivo de abler informag6es sabre a possibilidade de se aplicar a 

distrayao osteogenica em regioes posteriores de maxilas atr6ficas. Para isso 

foram realizadas osteotomias bilaterais separando a crista alveolar do soalho do 

seio maxilar e instalados os disposrtivos. Os autores fizeram analises 

histomortometricas das regioes distraidas e concluiram que e viavel utilizar a 

distrayao osteogenica em pequenos segmentos maxilares com resultados 

sa!isfatorios. 

A distrat;ao osteog8nica vern sendo considerada urn metoda eficaz, seguro e 

resistente a infecg6es e a exposiyiio intra-oral, par se tratar de urn retalho osseo 

vascularizado, alem de dispensar procedimentos de enxertos osseos. As 

complicag6es mais frequentes relacionadas a distrayao relatadas na literature sao 

complicag6es menores e facilmente contomaveis, como perturac;:ao da mucosa 

lingual, direcionamento incorreto, exposigao e/ou fratura do segmento de 

transports. OLIVEIRA et a/ descreveram urn caso de fratura mandibular ocorrida 

durante a lase de maturayao do calo osseo, apos distragao ossea para aumento 

de rebordo posterior de mandibula. A fratura estaria relacionada com o desenho 

da osteotomia utilizada, a qual possuia angulos vivos, sendo melhor indicado o 
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corte curvilineo. Os autores ainda assim consideraram o procedimento seguro, 

sendo uma boa terapeutica para maxilares atr6ficos. 

ALLAIS DE MAURETTE e MAZZONETTO (2004) analisaram 55 pacientes 

tratados com distra9ilo osteogenica com o objetivo de pennitir a reabilila9iJo 

protetica com implantes osseointegrados. Os autores conclufram que e uma 

solu9iJo eficaz para a correvao de rebordos atr6ficos, com urn fndice de sucesso 

de 89,09%, que complicav6es menores sao frequentes, mas que nao interfenn no 

sucesso da terapia, desde que haja uma pronta intervenvao do profissional para 

solu9ilo do problema. Foi constatado ainda que a maioria dos casas exige uma 

complemenlavao do volume osseo por meio de enxertos e que a tecnica 

apresenta boa aceilavao entre as pacientes, principalmente quando comparada ao 

procedimento de enxertia autogena. 

MAURETTE et a/ (2004) conclufram que a distravao osteogi'mia e uma boa 

altemativa para aumentar o volume osseo de rebordos atr6ficos, desde que nao 

haja perda no sentido horizontal. Os auto res analisaram 1 0 casas eli nicos 

utilizando distratores do tipo justa-osseo, ativando-os numa razao de 1 mm/dia e 

aguardando 10 semanas para intalavao dos implantes. 0 ganho osseo foi em 

media de 7,7mm (5,3-9,4). 
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2.2-ENXERTOS 6SSEOS AUT6GENOS 

Biomateriais sao substancias ou combina96es de substancias 

fannacologicamente inertes utilizadas para melhorar, aumentar ou substituir, 

parcialmente ou integralmente tecidos e orgaos. Os enxertos aut6genos sao os 

biomateriais de primeira escolha em reabilila96es de rebordos atr6ficos. Eles sao 

o unico que apresentam, simultaneamente, as Ires fonnas de atuayao dos 

enxertos: osteoconduyiio, osteoindu9iio e osteogenese. 

0 material osteocondutor serve como substrata para a forma9ao 6ssea, porem 

nao induz mod~ica¢es celulares au estimula a fonnayao de osteoblastos. Quando 

implantados em sitios nao 6sseos nao provocariio a fonnayao de tecidos 

mineralizados . 

0 material osteoindutor induz a transfonnayao de celulas ind~erenciadas de tecido 

conjuntivo em condroblastos, pre-osteoblastos ou osteoblastos. 

0 material osteogenico possui osteoblastos viaveis, levando a oss~ica9ao direta. 

Esta propriedade e restrita, de lonna limitada a alguns tipos de enxertos 6sseos 

aut6genos e de cavidades 6sseas em lase de cicatrizayiio.( MARCANTONIO JR, 

MARCANTONIO & CIRELLI) 

A utiliza9ao dos enxertos aut6genos ja vern sendo descrita na literatura ha muitos 

anos e e urn procedimento bern estabelecido dentro da Odontologia. 
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BUSER et a/ (1995) mostraram pela primeira vez, que histologicamente os 

implantes colocados em ossa regenerado atingem e mantem a osteointegra<;:ao, 

respondendo da mesma forma que o ossa original. 

A regiao anterior de mandibula tern side proposta como area doadora de enxertos 

aut6genos, tanto na forma particulada como em blocos, por apresentar vantagens 

como facil acesso, quantidade 6ssea disponivel geralmente suficiente para 

segmentos compativeis com 1 a 3 dentes ou alveolos, tempo de cirurgia reduzido 

(30 a 40 minutes) e baixa morbidade. Desta forma, a rela<;:ao custolbeneficio pode 

ser considerada satisfat6ria, embora parestesias (geralmente transit6rias) possam 

ocorrer. (MISCH & MISCH, 1995) 

Em 1996, MOY et a/ realizaram urn estudo sabre a reconstru<;:ao de rebordos 

atr6ficos para coloca<;:ao de implantes. Neste estudo, os autores observaram que o 

melhor material e o ossa aut6geno, o qual pode ser retirado da crista iliaca, da 

sintise mentoniana, da regiao retromolar e da calvaria. 

RAGHOEBAR et a/, em 1996, estudou os enxertos 6sseos aut6genos como uma 

das op<;:6es para reconstruir maxilas atr6ficas, concluindo que e urn bam material, 

criando condi<;:6es boas condi<;:6es para instalayao dos implantes na posiyao ideal, 

favorecendo as condi<;:Qes biomecilnicas e a otimiza<;:ao des resultados proteticos 

LUNDGREN et a/ (1997) utilizaram enxertos aut6genos na regiao anterior da 

maxila, seio maxilar e soalho nasal de maxilas atr6ficas totaimente edentutas, com 
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o objetivo de reabilitar os pacientes com implantes end6sseos ap6s seis meses. A 

complicayiio p6s-operat6ria mais comum quando o enxerto e retirado do ilia e dar 

e dificuldade para andar, sintomas mais persistentes quando o enxerto removido e 

do tipo on/ay. Enxertos do tipo inlay, obtidos com uma broca trefina apresenta 

moribidade significativamente menor. 

PERRY, em 1997 realizou urn estudo considerando o ramo ascendente da 

mandibula como urn sitio alternative de coleta de enxerto osseo onlay. Ele afirma 

que o usc de enxertos 6sseos on/ay aut6genos monocorticais em lmplantodontia 

permite ao Cirurgiiio-dentista devolver ao osso alveolar a largura e altura ideais 

para coloca9iio de implantes e restaura9iio da fun9iio dental normal. 

Em 1997, VERHOEVEN eta/ realizaram urn estudo utilizando enxertos aut6genos 

provenientes da crista iliaca em mandibulas atr6ficas para viabilizar a coloca9iio 

de implantes simultaneos. Concluiram que a taxa de reabSOf'9iiO media e de 36% 

do osso enxertado ap6s o primeiro ano e que ap6s tres anos a reabso('9iio foi 

considerada estabilizada. Todos as pacientes foram reabilitados e nao houve 

perda de implantes. 

SCHLIEPHAKE, NEUKAN & WICHMANN, em 1997, analisaram urn total de 871 

implantes colocados em enxertos 6sseos provenientes da parte anterior medial ou 

posterior lateral da crista iliaca e 38 implantes localizados em regiiio que recebeu 

enxertos de sinfise mentoniana ap6s 3 ou 4 meses de cirurgia enxertiva. 0 

objetivo do estudo era avaliar a Iongo prazo o resultado de implantes 
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osseintegrados instalados em enxertos aut6genos de rebordos alveolares 

severamente atr6ficos. Houve uma perda de 7 4 implantes em 23 pacientes, muitas 

delas ocorridas pela ausencia de osseointegra<;ao no momenta da conexao do 

intennedi8rio ou a urn afrouxamento assintomB.tico nos primeiros meses p6s­

operat6rios. Dentre as perdas dos implantes, evidenciou-se que 48% encontrava­

se nas maxilas ed6ntulas, sendo o maier fndice de insucesso, sendo que as 

mandibulas edentulas apresentaram 89,3% de sucesso na osseointegra<;ao. Os 

autores concluiram tambem que o maier indica de insucesso estava em mulheres 

de faixa etaria entre 50 e 60 anos e que a origem dos enxertos 6sseos nao 

pareceu exercer influencia significative na longevidade dos implantes. Algumas 

hip6teses foram elaboradas para justificar tais resultados, como altera9oes 

hormonais p6s-menopausa no metabolismo Osseo associadas a utilizac;ao de 

enxertos da crista ilfaca. 

As falhas mais comuns em enxertos aut6genos ocorrem devido a contamina<;lio, 

deiscencia na sutura, mobilidade, carga oclusal, lalla de maier cantata entre 

enxerto e a area receptora, falhas tecnicas, !alta de nubi9iio e tensao no retalho. 

(TRIPPLET) 

Ainda utilizando ossa aut6geno da crista iliaca, NEYT et at (1997), apresentaram 

resultados de 17 pacientes que foram submetidos a cirurgia para reabilitar 

rebordos maxilares atr6ficos, combinando as tecnicas de levantamento de seio 

maxilar e blocos c6rtico-medulares em forma de "L" fixados no rebordo alveolar. 

Aguardou-se quatro meses e 14 dos 17 pacientes receberam implantes do 
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sistema IMZ e 3 receberam implantes tipo Branemark. Tres implantes toram 

perdidos, sendo que dais se soltaram na colocagao dos intenmediarios, e outro 

ap6s 6 meses da reabilitavao protetica. Os autores observaram reabsorvao 6ssea 

ao redor de 6 implantes, sendo que em 2 havia reabsorvao 6ssea vestibular de 

5mm, aproximadamente. A partir destes resultados, alcanvou-se um indice de 

97,5% de sucesso ap6s 6 meses da reabilitavao protetica. Os Ires implantes que 

falharam na osteointegragao e as que apresentaram perdas 6sseas ao seu redor, 

estavam todos situados nas regi5es enxertadas, anterior de maxila. 

Em 1999, KELLER; TOLMAN; ECKERT realizaram um estudo retrospective de 12 

anos analisando 32 pacientes reabilitados com enxertos aut6genos e implantes 

osseointegrados par apresentarem severa reabsorvao alveolar. Vinte e oito 

pacientes receberam as implantes imediatamente a colocac;:ao do enxerto, quando 

o volume e a qualidade 6ssea residual eram adequados para suportar o enxerto e 

penmitiam a instalavao simultanea de um numero suficiente de implantes para a 

estabilizayao do mesmo; quatro pacientes receberam as implantes ap6s o periodo 

de 4 a 6 meses da enxertia em rebordos onde o ossa residual estava parcial au 

totalmente ausente, ou quando a qualidade deste nao fomecia estabilidade para o 

enxerto. Um total de 204 implantes foi utilizado alcanvando-se um indice de 

sobreviv9ncia de 86,3%. N8o se observou, no entanto, diferenc;:a significative dos 

resultados entre as tecnicas de uma au duas fases. 

Em 2002, BELL eta/ fizeram um levantamento de pacientes com atrofia severa 

dos maxilares tratados entre 1997 e 1999 com enxertos aut6genos e posterior 
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coloca9iio de implantes. 0 objetivo do estudo era analisar a eficacia do ossa 

aut6geno. A altura 6ssea foi medida no pre-operat6rio, imediatamente ao p6s­

operat6rio, no momenta da coloca980 de implantes (4 a 6 meses ap6s) e 12 e 24 

meses ap6s a enxertia. Os autores encontraram uma perda 6ssea vertical de, em 

media, 33% no periodo p6s-operat6rio imediato ate a instala980 dos implantes, 

uma perda de aproximadamente 11% na regiao do corpo e uma perda 

insignficante na regiao que suporta os implantes. Concluiram que a reconstruc;iio 

dos maxilares atr6ficos com ossa aut6geno e urn metoda eficaz para restaurar e 

manter uma quantidade 6ssea suficiente para suportar implantes e facilitar uma 

posterior reabilitac;iio protetica. 

ROMANOS (2003), em urn relata de caso clinico, mostrou uma altemativa de 

tratamento para urn paciente com doen9a periodontal avan9ada, que e a extrac;iio 

de todos os dentes e reabilita9iio com pr6teses sabre implante. Para permitir a 

reabilita9iio com implante foi preciso incrementar a quantidade 6ssea do rebordo 

residual, o que foi realizado satisfatoriamente com enxertos aut6genos, e 

coloca9iio dos parafusos num mesmo procedimento. 0 paciente respondeu bern 

ao tratamento, sem infec9(ies e com a osseointegra9iio dos implantes. A 

reabilila9iio protetica foi leila 6 semanas ap6s. 
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3-Conc lusao 

Par essa revisao de Hteratura podemos concluir que: 

a)Ambos os procedimentos reconstrutivos atendem a necessidade de 

reconstrugao do rebordo, constituindo-se possibilidades de tratamento que o 

cirurgiao-dentista pode oferecer ao seu paciente. Algumas limitagoes, no entanto, 

acompanham as duas tecnicas. 

b)O procedimento de enxertia ossea autogena exige uma segunda intervengao 

cinlrgica, o que traz certo desconforto para o paciente. Em casas que envolvem 

uma regiao extra-bucal existe a necessidade de outra equipe cinlrgica, de um 

anestesista e do ambiente hospilalar, o que encarece o procedimento e expoe o 

paciente aos riscos inerentes a anestesia geral e a infecg6es hospitalares, nao 

pennitindo seu emprego a todos as individuos que dele necessitem. 

c)Outro fa tor a ser considerado e a limitagao do ganho osseo vertical, que gira em 

tomo de 7 mm. Alem disso, o ganho osseo final e imprevisivel, uma vez que o 

enxerto esta sujeito a reabsorgoes em maior ou menor escala. 

d)Em situagoes que necessitam uma quantidade de enxerto grande, existe a 

dificuldade de fechamento do retalho livre de tensoes, resultando em deiscencias 

ou ainda em perda de profundidade do fundo de sulco e impossibilidade de se 
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abler uma quantidade de gengiva queratinizada suficiente, tanto do ponto de vista 

estetico quanta funcional 

e)As limita96es da distrayao osteogenica estao relacionadas a um remanescente 

osseo insuficiente para realizayao da distrayao, pais aumenta o risco de 

comprometimento dos resultados, em funyao das d~iculdades tecnicas para 

realizayao das osteotomias e fixayao do dispositive. Para evitar esse tipo de 

complicayao, preconiza-se urn mfnimo de 8mm de base 6ssea remanescente. 

Essa base ossea minima preve tambem a preservayao do nerve alveolar inferior. 

Outra contra~ndicayao e a ausencia de ossa medular, pais nao haveria a 

capacidade reparadora do endostea e haveria a chance de nao haver forma9ao 

6ssea entre os cotes. Pacientes com idade muito avan9ada apresentam uma 

contra~ndicayao por possuirem pouca quantidade de celulas com capacidade 

osteogenica. 

A distrayao osteogenica apresenta a forma9iio de tecido mole concomitants a 
neotorma9ao ossea, o que e uma grande vantagem da tecnica, produzindo 

melhores resultados esteticos e manutenyao da profundidade de sulco vestibular. 

Entretanto, para o sucesso dessa terapia e necessaria a correta ativa9ao do 

dispositive palo paciente, o qual deve estar ciente da importancia da sua 

colabora9ao. 0 cirurgiao-dentista devera acompanha-lo de perto durante toda 

essa fase. 
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Em situavOes de severa reabservae des maxilares, uma (mica tecnica pede nao 

ser o suficiente para permilir a coloca9fjo de implantes. Nestes casos, a melhor 

solu9fjo pode ser a associa9fjo de tecnicas, como a aplica9fjo da distra9fjo 

osteoglmica e posterior complemenla(:ao com osso aut6geno. Esta op(:ao e uma 

altemativa tambem em casos de perda 6ssea nos pianos horizontal e vertical em 

regioes anteriores, onde a estelica e urn Iaior fundamental, pois permite uma 

incremenla(:ao do volume osseo em altura e espessura adequadas para futuras 

reabilila(:5es. A aplicayao da distra(:ao previamente a coloca(:ao de enxertos 

aut6genos fomece urn leito osseo vascularizado, o que aumenta as chances de 

sucesso e previsibindade da tecnica, alem de promover urn fechamento adequado 

da ferida cinlrgica, livre de tensoes e, consequentemente de deiscencia. 
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4- Apendices 

4.1- Distracao osteogenica 

lncisao proxima ao limite da gengiva livrelinserida, seguido pelo 

descolamento do retalho complete por vestibular com total exposi<;ao do defeito 

osseo, procurando-se manter aderido esse retalho na por<;ao lingual ou palatina 

do rebordo 
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Localiza<;ao e pre-adapta<;ao do aparelho ao Ieite receptor 

Disco de transporte confeccionado por medio de disco diamantado e/ou 

brocas tronco-c6nicas no 701. 
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Mobiliza9ao completa do disco de transporte, obtida por meio de cinzeis 

Fixa9ao do distrator 
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Ativayao do distrator para se verificar o livre movimento do disco evitando­

se interferencias durante o periodo de ativayao. 

Aspecto final, ap6s sutura 
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P6s-operat6rio de 30 dias no periodo de consolida<;ao, ap6s termino da ativa<;ao. 

Ap6s o periodo de consolida<;ao, verificando-se a forma<;ao 6ssea. 
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4.2-Enxertos aut6genos 

Confecc;:ao do reta lho e exposic;:ao da regiao 
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Defeito osseo vestibular 

Enxerto osseo retirado do ramo da mandlbula 
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Enxerto posicionado e fixado com um parafuso 

Vista vestibular do enxerto posicionado 
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Regia a enxertada ap6s 4 meses, pronta para receber implante 

lmplante sendo instalado 
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lmplante ja instalado 
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Proviso ria 
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