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RESUMO
O tema abordado visa à compreensão dos enxertos ósseos utilizados na odontologia. Através de um estudo introdutório, realizou-se a análise e compreensão dos principais benefícios dos enxertos intraorais por meio da comparação dos enxertos autógenos com o homógeno e os demais. Além disso, foram mencionados os melhores locais de aquisição e os tratamentos a que são submetidos esses enxertos, para evitar a rejeição pelo organismo receptor. Os mecanismos de ação para uma aceitação do organismo foram descritos, pois, para que ocorra a regeneração, o leito receptor deve substituir o enxerto recebido por osso produzido pelo próprio organismo. O resultado obtido desta revisão literária foi que o osso autógeno é o melhor meio para sanar defeitos ósseos, apesar de quantidade limitada. Em segundo lugar, o osso homógeno, devido a sua grande quantidade; e os enxertos heterógenos e aloplásticos ficaram para correção de pequenos defeitos, pois a chance de rejeição do osso autógeno é menor em relação aos demais.
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1. INTRODUÇÃO 
Para o desenvolvimento desta pesquisa realizou-se uma revisão de literatura analisando o beneficio dos enxertos ósseos autógenos em relação aos homógenos e os demais. 

Esse levantamento literário abordou com delimitação o Estudo introdutório de enxertos ósseos na odontologia, teve como objetivo geral analisar e compreender os principais benefícios dos enxertos intra orais através da comparação dos enxertos autógenos com o homógeno e os demais, seus objetivos específicos visam listar os principais benefícios dos enxertos intra orais, descrever a ossintegração é os mecanismos de ação, além de diferenciar enxerto autógeno de enxerto homógeno é os demais enxertos.

De acordo com Hupps; Ellis; Tucker (2009) tem como base para a justificativa deste estudo que, um tecido transplantado e que se torna parte do receptor sem, reações de defesa do organismo do receptor recebe a denominação de enxerto, a utilidade do mesmo na cavidade oral vem além do advento da implantodontia, pois podem ser usados na reconstrução facial, decorrentes de deformidades faciais, traumatismos, e cirurgias corretivas. 

Para realizar um implante em alguns casos os enxertos intra orais, podem habilitar pacientes que estariam contra indicados, pois com a reconstrução óssea pode se devolver a forma do osso para receber a carga de um implante. 
O mesmo ocorre em caso de traumatismo, tratamentos neoplásicos e deformidades das, partes afetadas em alguns casos podem ser substituídas por osso autógeno, homógeno, xenogêno ou mesmo aloplástico.

Devido a isso, a importância do estudo dos enxertos intra orais na área cirúrgica odontológica, vem avançando cada vez mais, pois vários casos em que o paciente com receio de procedimentos cirúrgicos sucessivos, ou mesmo por falta de material do próprio organismo vem à procura do outros materiais que podem ser de doadores, de origem animal ou mesmo sintético para que ocorra a reabilitação oral e com isso a volta da autoestima.
Esta pesquisa tem sua metodologia baseada em um levantamento cientifico de material já publicado em artigos, livros e revista cientificas, ou seja, de forma qualitativa, demonstrando a vantagem desvantagem indicação e contra indicação de cada material é, além disso, será feita e comparação em relação à eficiência de cada um.
Assim o estudo se revelará de forma exploratória, explanando sobre o tema a partir de publicações de no máximo dez anos publicadas, dando ênfase em publicações recentes.

Neste levantamento bibliográfico será explanado, ao máximo do tema Estudo introdutório de enxertos ósseos na odontologia, por meio de artigos, revistas, livros e outras fontes de pesquisa para o enriquecimento desta averiguação.

2. HISTÓRICO 

Os primeiros experimentos com enxertos ósseos datam desde 1682, com Van Meeke, que fez correções através de transplante ósseo de um cachorro para um homem e obteve sucesso na época. Mas, devido à pressão da Igreja naquele tempo, foi obrigado a remover esse enxerto ou então seria excomungado (KUABARA; VASCONCELOS; CARVALHO, 2000). Ollier, em 1867, e Mac Ewen, em 1881, também utilizaram enxertos ósseos na correção de deformidades craniofaciais e no reparo de fraturas. Naquela época, Ollier já defendia a utilização do tipo de enxerto autógeno, ou seja, do próprio paciente, pois mostrava uma grande eficácia em relação ao osso alógeno e heterógeno (EWER, 1887; OLLIER, 1867 apud GUILERME, 2009). 

2.1 Aplicações dos enxertos
A partir da década de 1980, com a divulgação das propriedades da ossintegração, descobertas por Per–Ingvar Branemark em 1960, os enxertos ósseos foram mais requisitados e associados à implantodontia. (FREITAS, 2006).
A necessidade de enxertos vai além da prática de implantes, pois pode ser utilizada na correção de defeitos craniofaciais, como por exemplo, a fenda lábio palatal (figura - 1) que é uma deformidade congênita que ocorre durante a formação do feto. Outra utilidade é para a correção de pacientes oncológicos que tiveram parte da estrutura óssea acometida por neoplasias malignas e necessitaram de intervenção cirúrgica. Mais uma forma de utilização é o tratamento de traumas decorrentes de acidentes em que o paciente tenha perdido parte da estrutura óssea, ou tratamento de patologias como por exemplo, o ameloblastoma (figura - 2), que para o seu tratamento geralmente tem – se a remoção da parte comprometida e adaptação de enxerto neste local acometido. (HUPPS; ELLIS; TUCKER 2009).
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Figura 1 – Lábio leporino 

Fonte: http://www.drpaulojose.com.br/?p=24
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Figura 2 – Exame radiográfico evidenciando ameloblastoma

Fonte: http://www.odontoblogia.com.br/estomatologia-2/ameloblastoma-sinais-sintomas-tratamento/
2.2 Tipos de enxertos e local de aquisição 

 Em relação aos tipos de enxerto, temos autógeno, que pode receber a nomenclatura de autoenxerto ou enxerto próprio, ou seja, do mesmo indivíduo, sendo assim com a mesma carga genética, considerado o padrão ouro entre vários autores, como citam Tanaka et al., (2008). Outro tipo de enxerto é o alógeno, que apresenta um sinônimo conhecido como homógeno, ou seja, com carga genética diferente, porem da mesma espécie é o que descrevem Fonseca e Davies (1995) apud Pfau (2009). E na atualidade, temos uma forma de enxerto que utiliza material de outra espécie e com carga genética diferente, como foi usado por Van Meeke, em 1692. Porém, com outras espécies de animais, dentre eles, suíno, bovino e até mesmo equino, como relatam Fonseca e Davies (1995), e é chamado de xenoenxerto ou heteroenxerto. A última forma de aquisição de material descrito por Kneser et al, (2006) seria através da utilização de materiais sintéticos, ou seja, aloplásticos, como por exemplo, a hidroxiapatita, que é um material biocompatível. Os materiais utilizados para enxerto podem passar pelo processo chamado liofilização, ou seja, desmineralização. Com isso, além de eliminar qualquer patógeno, garante sua conservação por mais tempo.

 Também podemos fazer combinações desses materiais no momento da enxertia, como por exemplo, na utilização de enxertos autógenos podem se formar “gaps”, ou seja, “buracos” no leito receptor e esses podem ser preenchidos por outros tipos de enxertia (HUPPS; ELLIS; TUCKER 2009).

Já em relação aos locais de aquisição, no próprio paciente, temos o túber que é constituído de osso medular, isto é, de baixa resistência, utilizado mais em área de preenchimento de implantes; a calota craniana e os ossos de escolha que são o parietal e occipital e, devido à resistência, são utilizados em áreas mais extensas, como por exemplo, enxertos em bloco em locais com absorção na vertical, como na maxila. A área do retromolar também é utilizada na remoção de osso para enxerto, pois possui mais osso cortical que medular, excelente opção para enxerto em áreas que necessitam ganhar tanto em altura quanto em largura. Outra área para remoção de enxerto ósseo seria a crista ilíaca, que há quatro décadas, a medicina utiliza para remoção de osso cortical para reconstruções devido a patologias ou a traumas, e um osso de boa resistência para substituir áreas que tiveram perdas ósseas significativas. Já a melhor área para remoção de osso autógeno é o mento devido a sua grande qualidade e quantidade de osso medular e também ao seu formato de fácil escultura para adaptação em leitos receptores (KUABARA; VASCONCELOS; DE CARVALHO, 2000). 

Segundo Evans (2006), em relação ao osso doado através de bancos de ossos de doador cadáver, temos a área já citada antes como calota craniana, fêmur, crista ilíaca e osso da costelas flutuantes, além de tíbia. Vale ressaltar que, apesar de ser osso de doador cadáver, são feitos vários testes e exames para avaliação de qualquer patógeno.

2.3 Mecanismos de Cicatrização
Friedlaender; Ladenbauer-Bells e Chrisman (1981) apud Garcia (2006) salientam que quando o próprio enxerto é carregado com células necessárias para a nova formação óssea, temos a osteogênese; já a osteindução é a capacidade de induzir a atividade formadora de novas células do leito receptor e a osteocondução é a capacidade de fazer com que células indiferenciadas invadam o enxerto e, através disso, uma formação óssea se inicie.
 E Hupps; Ellis; Tucker (2009) complementam que, para ocorrer a osteogênese, é necessário que se passe por duas etapas, sendo a primeira a regeneração do leito receptor e a outra a vascularização O primeiro processo que leva a regeneração óssea surge inicialmente das células transplantadas, no enxerto que prolifera e formam novo osteoide dos enxertos, à segunda fase de regeneração óssea é a partir da segunda semana, intensifica angiogênese e proliferação fibroblástica do leito receptor para a sintetização óssea. Porém, nem todos os tipos de enxertos têm esse determinado componente, pois apenas o autógeno tem todos esses requisitos. O enxerto alógeno não apresenta a capacidade osteindutora devido às células presentes nos enxertos estarem inativas, sendo necessária a ativação pelo leito receptor.
Camilo (2007), relata que para o sucesso da técnica e necessário a saúde integra dos tecidos periodontais, tecido mole suficiente para o recobrimento do enxerto, evitar a contaminação por agentes externos e uma grande relevância o calor excessivo durante o processo de remoção do enxerto deve ser evitado pois, pode levar a necrose da peça retirada.

3 CLASSIFICAÇÃO DOS ENXERTOS ÓSSEOS 
3.1 Enxerto Ósseo Autógeno


Com os avanços tecnológicos e o acesso à informação, muitos pacientes que perderam alguns dentes, ou mesmo todos os dentes e que usavam prótese total ou prótese parcial removível, devido à insatisfação e à procura pela estética, optam pela cirurgia de implantes. Porém, nem sempre é possível a instalação desses implantes devido à perda óssea tanto na mandíbula quanto na maxila. Para sanar esse obstáculo, como já foi dito, temos a opção do enxerto autógeno, ou seja, do próprio paciente. Consiste na remoção de osso do paciente em uma determinada área que pode ser em bloco para sanar grandes defeitos ou em raspa para eliminar pequenos espaços entre o implante e o osso (CARVALHO et al., 2003).


Piccinelli (2009) complementa que o autoenxerto é considerado padrão ouro devido à mesma carga genética do doador e, com isso, o nível de rejeição é menor. Descreve também que, para a remoção da peça para o enxerto, são necessárias radiografias periapicais, panorâmicas e, em alguns casos, tomografia computadorizada para que ocorra um planejamento cirúrgico eficaz. Além disso, é necessário exame clínico para avalição da saúde da área doadora e receptora para evitar um futuro insucesso da técnica. 
3.1.1 Origem


Para a remoção do osso da área doadora, temos vários locais de opção. Um deles é intraoral (figura – 3), como a sínfise mandibular que é um ótimo local para remoção de enxertos em bloco devido à quantidade de osso nesta região. Mas, é preciso ter cuidado com o ápice dos incisivos e caninos inferiores que podem estar angulados devido a alguma variação anatômica; e, além disso, a proximidade com o nervo mentoniano deve ser levada em consideração para se evitar a parestesia. Logo, as vantagens desse local de aquisição para enxerto são a pouca morbidade nesta região, fácil acesso e um tempo cirúrgico menor. (CARVALHO et al., 2003). E temos outros locais para aquisição de enxertos maiores como a linha oblíqua e corpo ou ramo da mandíbula. (MAZZONETTO, 2000).
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Figura 3 – Locais de remoção de enxerto autógeno

Fonte:http://www.cefala.org/fonologia/galeria_imagens.php?vcategoria=Mand%EDbula&vnome=Foto%201&vfile=mandibula_r.jpg&vref=28 


Outras regiões de doação relacionadas aos enxertos autógenos são túber, torús palatino ou mandibular, osteoplastias do rebordo alveolar e áreas de exodontias. É importante ressaltar que essas opções são para osso particulado, não em bloco, devido a sua quantidade e resistência. Outra vantagem da aquisição de osso em área intraoral é a não necessidade de internação em ambiente hospitalar para a remoção do enxerto (PICCINELLI, 2009). 


Já em locais que necessitam de grande quantidade óssea, temos como alternativa a calota craniana, crista ilíaca, costela e tíbia. Porem estas áreas, apresentam grande chance de ter o local da remoção acometido por morbidades devido ao meio externo, causando infecções pós-operatórias, além de um tempo de afastamento das atividades diárias do paciente. Isso ocorre em alguns casos, como a remoção de osso da crista ilíaca que pode afetar por certo período a locomoção do paciente devido a dores pós-operatórias. O mesmo acontece no caso da remoção de osso da costela e da tíbia (EVANS, 2007).


De acordo com (TOLEDO et al., 2001 apud. CARVALHO, 2003) relatos, para remoção de enxertos ósseos temos vários tipos como: em cela, ou seja, para recuperação em altura e espessura; em Inlay, para pequenos defeitos ósseos; em Venner, quando a altura está satisfatória, mas a largura não; em Onlay, para restaurar rebordos atrófico. O levantamento do seio maxilar utiliza o osso particulado com elevação da membrana do seio maxilar, indicado quando necessita ganhar em altura é que muitas vezes ocorre.
3.1.2 Indicações


Quando ocorre a perda óssea devido a fatores relacionados a extrações múltiplas e reabsorções ósseas tanto na maxila ou mandíbula, traumatismos devido a acidentes, intervenções cirúrgicas para sanar neoplasias benignas ou malignas, ou mesmo defeitos congênitos como lábio leporino, é indicada a execução do enxerto ósseo para devolver ao paciente uma vida normal (HUPPS; ELLIS; TUCKER, 2009). 

3.1.3 Contraindicações

Em alguns casos, o enxerto ósseo está contraindicado devido a fatores sistêmicos, que são levantados por meio do exame clínico e a anamnese que antecede o procedimento cirúrgico, como no caso de uso de bifosfonato. Esse é um medicamento usado no tratamento da osteoporose e lesões malignas (mieloma múltiplo, carcinoma de mama ou próstata metastático) devido ao seu potencial de inibir a ação dos osteoclastos e interferir na angiogênese, mas o seu uso em dosagens inferiores e bem controladas, é possível associação ao enxerto ósseo para evitar a reabsorção excessiva do mesmo. Outra condição sistêmica que contraindica o enxerto ósseo envolve discrasias sanguíneas (hemofilia, anemia), paciente hipertenso não controlado, diabetes mellitus não controlada e infecções locais não tratadas (NEVILLE et al., 2009).

Já segundo Lindhe; Karring e Nikalaus (2007), em relação aos fatores comportamentais, temos o hábito de fumar, que afeta gravemente a cicatrização do local receptor e doador, pois causa vasoconstrição, resultando na pouca nutrição do enxerto e do tecido mole, retardando a cicatrização e causando até mesmo a perda do enxerto.

 Ogata et al., (2007), através de estudo e levantamentos bibliográficos, relatam que, em alguns casos, a perda do enxerto associado ao hábito de fumar ocorre mais frequente na região da mandíbula anterior e, quando ocorre rejeição, em poucos casos em pacientes não fumantes, é mais frequente na região posterior tanto da mandíbula ou maxila.

Florian et al., (2010) recomendam a suspensão do hábito de fumar no mínimo uma semana antes da cirurgia de enxerto e até dois meses após a instalação dos implantes para que não ocorra complicações pós-cirúrgicas. 

3.1.4 Vantagens 

Já em relação aos enxertos autógenos, temos a grande vantagem da biocompatibilidade, pois são da mesma carga genética do leito receptor, por apresentarem os três princípios para a neoformação óssea: osteindução, osteocondução e osteogênese; além de não terem o risco de nenhum contaminante vindo do meio externo, como por exemplo, HIV, hepatite e outras morbidades. (FRIEDLAENDER; LADENBAUER-BELLS; CHRISMAN, 1998).
3.1.5 Desvantagens

Sua principal desvantagem é a necessidade de uma nova área cirúrgica que, para o paciente, se torna muito incômoda (HUPPS; ELLIS; TUCKER, 2009).

Também podem ocorrer complicações pós-cirúrgicas como, por exemplo, o hematoma na região doadora e na área receptora, parestesia em áreas de remoção do enxerto que podem lesar o nervo mentoniano, hemorragia pós-operatória, exposição do enxerto e contaminação devido à falha no tracionamento do retalho ou mesmo durante o processo de síntese, falha na adaptação dos blocos ósseos no leito receptor e, com isso, levar à perda do enxerto (FLORIAN et al., 2010).
3.2 Enxerto Ósseo Homógeno  

Quando a quantidade óssea doadora não é suficiente para efetuar um procedimento, é necessária a utilização de outros materiais, que neste caso, é o enxerto ósseo homógeno, que recebe outros sinônimos, alógeno e aloenxerto. Esse material não possui as mesmas propriedades do enxerto autógeno, pois não tem a osteogênese por não conter células vivas, mas tem a capacidade da osteocondução e osteoindução, pois necessita que o leito receptor substitua o enxerto recebido pelo material gerado pelo organismo, ocorrendo assim a substituição do material. (FARDIN et al., 2010).


Esse material pode ser disponibilizado em blocos moldados para as respectivas áreas que irão receber o enxerto como descrito no caso clínico de Sobreira et al., (2010). Um paciente com perda óssea em largura, devido a extrações dos incisivos centrais superiores, com o passar dos anos, necessitou da utilização de enxerto nesse local. Foi optado pelo enxerto homógeno, para essa região. Após a realização do enxerto e com o processo de regeneração completa depois de 4 meses, foi feita a instalação dos implantes e instalação da prótese definitiva logo após dois dias da cirurgia e, com isso, a finalização do caso. Outra forma de enxerto ósseo homógeno pode ser obtido de forma triturada para recuperar locais onde existem pequenos defeitos ósseos. 
3.2.1 Origem
O enxerto homógeno (figura – 4) é de doador cadáver, ou seja, de bancos de ossos que são responsáveis pela recepção e tratamento desse material, que antes de ser disponibilizado, passa por vários testes para detecção de patógenos como do HIV, hepatite (A, B e C), doença de chagas, sífilis e, por meio de cultura, a procura de fungos. A triagem da causa da morte do doador pode levar à rejeição em caso de neoplasias malignas. Após a remoção dos enxertos do doador cadáver, esses passam por um tratamento e depois são conservados em baixas temperaturas, cerca de -80ºc. Além disso, pode ocorrer o processo de liofilização, que se trata de um procedimento de desmineralização do material, removendo todas as proteínas presentes (MACEDO et al., 2011).
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Figura 4 - Tipos de enxertos homógenos 

Fonte: http://www.drwagner.odo.br/_/implant_biomaterias.html
3.2.2 Indicações 
A principal indicação é em caso que o paciente não dispõe de osso suficiente para o procedimento a ser realizado, como no caso da remoção de tumores como o, que pode acometer extensa área da mandíbula, traumatismos decorrentes de acidentes, defeitos congênitos craniofaciais como lábio leporino ou tratamento de neoplasias malignas ou benignas (HUPPS; ELLIS; TUCKER 2009).

Outra utilidade para o enxerto homógeno é em caso de recusa do paciente para remoção de enxertos autógenos em decorrência de receio a procedimentos cirúrgicos, pois, com o aloenxerto, a única intervenção cirúrgica necessária é a adaptação do enxerto ao leito receptor (FARDIN et al., 2010). 
3.2.3 Contraindicações 


Já em relação às contraindicações, seguem as mesmas recomendações que os enxertos autógenos, acrescentando que a obtenção desse material deve ser por meio de bancos de ossos homologados e autorizados, evitando assim o risco de contaminação e somente pessoa credenciada tem acesso a esse tipo de material (OLIVEIRA; SILVEIRA e MACHADO, 2005)

3.2.4 Vantagens

A principal vantagem relatada por Pfau et al., (2009) está relacionada com a quantidade desse material, pois encontramos em grande quantidade e outra vantagem é de não haver necessidade de abertura de loja cirúrgica para a aquisição do mesmo, minimizando a morbidade pós – cirúrgica.
3.2.5 Desvantagens 


O fato de não fornecer células vivas para a fase da osteogênese é a principal desvantagem, além de reabsorção rápida, sendo necessário a escolha correta para a área enxertada calculando se será de intensa carga mastigatória e com isso fazer a escolha de osso cortical ou medular (FARDIN et al., 2010).

3.3. Enxerto Ósseo Heterógeno

Uma nova alternativa, quando não é possível a aplicação de enxertos autógenos e nem homógenos, é o emprego de enxertos heterógenos, que tem como sinônimo enxerto xenógeno ou xenoenxerto. A aquisição de enxertos heterógenos vem através de animais como bovinos, equinos e suínos. Mas, atualmente, os laboratórios dão mais prioridade aos enxertos de origem bovina, devido a sua grande quantidade e ao controle biológico desses animais. O enxerto heterógeno é de espécie e carga genética distinta do ser humano (HUPPS; ELLIS; TUCKER, 2009).
3.3.1 Origem 

Para que ocorra o consumo do enxerto, é necessário que siga rígidas regras da Organização Internacional de Padronização (ISO) e da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) para que nenhum patógeno esteja presente no enxerto. Um dos exames feitos é o que detecta a presença da encefalopatia espongiforme bovina que pode afetar o sistema nervoso. Os enxertos (figura - 5) são obtidos através do processamento de ossos longos e outros sitios anatômicos. Com o processamento desse material, podemos ter osso em forma particulada ou em blocos, e outra alternativa é em forma de membrana reabsorvível. O tratamento desse material é feito através da remoção de debris, células e sangue presentes no osso pelo processo de desmineralização, com temperatura que visa a desproteinização com um tratamento térmico a uma temperatura de 1000ºC, pois temperaturas acima de 700ºC eliminam todas as proteínas presentes no material para enxertia. Com isso, conservam as características naturais de fração mineral levando a um material de boa resistência mecânica livre de espículas e fragmentos que possam atrapalhar no processo de reparo e ajuda na biocompatibilidade (CASTRO-SILVA; ZAMBUZZI e GRANJEIRO 2009).
[image: image5.jpg]



Figura 5 - Enxerto heterógeno 

Fonte: http://www.drwagner.odo.br/_/implant_biomaterias.html
3.3.2 Indicação


Os enxertos xenógenos estão indicados para defeitos periodontais, áreas pós-extração dentária que, devido a exodontias complexas, levaram a defeitos ósseos; para cirurgias de levantamento de seio maxilar, é no aumento do rebordo alveolar além de associação com osso autógeno em grandes áreas a serem reabilitadas (RICHARDSON et. al.,1999).
3.3.3 Contraindicação

Já em relação às contraindicações, seguem as mesmas recomendações que os enxertos autógenos, acrescentando que a disponibilidade desse material deve ser feita através de laboratórios de confiança que sigam os rígidos padrões de controle de qualidade e processamento, sanando assim, o risco de contaminação (CASTRO-SILVA; ZAMBUZZI; GRANJEIRO, 2009).
3.3.4 Vantagem

A principal vantagem é com certeza em relação à quantidade do material e a não necessidade da exposição de dois sitios cirúrgicos. O Brasil é o líder mundial em produção de bovinos e essa espécie de animal é a mais usada para obtenção desse material, superando, e muito, os bancos de osso homógeno em relação à quantidade desse material (CASTRO-SILVA; ZAMBUZZI; GRANJEIRO, 2009).
3.3.5 Desvantagem 


 De acordo com Hupps; Ellis e Tucker (2009), a principal desvantagem é em relação à carga genética e espécie diferentes do leito receptor necessário a um tratamento rigoroso para evitar a rejeição.

3.4 Biomateriais 


A utilização dos materiais retorna à época remota em que o homem vinha à procura de materiais para sanar defeitos no organismo humano, como existem relatos de placas de ouro e prata para substituir partes perdidas do organismo. Atualmente, os biomateriais não são usados apenas na odontologia, e sim, em várias áreas médicas e recebem o sinônimo de aloplásticos ou materiais sintéticos. São usados em próteses de cápsulas articulares, próteses de silicone, válvulas cardíacas e na odontologia, o mais conhecido é o implante de titânio para substituição de elementos dentários perdidos (RANTER, 2004).

3.4.1 Origem

Podemos ter várias origens para os biomateriais (figura - 6) utilizados como substitutos na área de enxerto para a odontologia, como exemplo, o vidro bioativo descoberto em estudos em 1981. Esse não produz reação inflamatória e tem a propriedade osteocondutora, levando à proliferação de osso ao longo do enxerto. Outro material é a hidroxiapatita, que é um sal de constituição de cálcio e fosfato, adere firmemente ao leito receptor e forma um arcabouço para o reparo ósseo. Temos polietileno, que é um material que pode ser usado em várias formas e tamanhos e pode ser moldado na forma desejada com o auxílio de tesouras. Um dos materiais mais usados de origem sintética é a tela de titânio, que tem sua utilidade na reconstrução de paredes de órbitas fraturadas em decorrência de traumatismos (FARDIN et al., 2010).
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Figura 6 - Enxerto aloplástico 

Fonte: http://www.drwagner.odo.br/_/implant_biomaterias.html
3.4.2 Indicações 

Em relação ao vidro bioativo, pode ser usado na correção de defeitos ósseos em alvéolos pós-extração. A hidroxiapatita também tem essa mesma utilidade. O polietileno, quando indicado, a sua utilização se dá em correções de defeitos ósseos em áreas um pouco mais extensas; e as tela de titânio, na correção de paredes fraturadas, como por exemplo, nas órbitas (FARDIN et. al., 2010).

3.4.3 Contraindicações 

Fardini et al., (2010) relatam a fragilidade dos biomateriais e a possível inflamação do leito receptor levando a uma rejeição; e a hidroxiapatita não deve ser usada em bloco, pois  a perfuração com parafusos levaria a sua fratura e, com isso, à perda do material.

3.4.4 Vantagens 

Gutierres et al., (2006) descrevem a grande disponibilidade desse material em relação aos outros e a não patogenicidade dos mesmos, pois são de origem sintética, não recebendo carga genética de nenhum organismo e podendo ser totalmente esterilizável para o uso.

3.4.5 Desvantagens 


A maior desvantagem é a rejeição com o risco seguido de infecção, necessitando assim de uma nova intervenção cirúrgica para eliminação do material causador da infecção, pois a manutenção no local poderia levar a grandes danos para o leito receptor, dentre elas, a perda óssea (DANTAS et al., 2011).
3.5 Material Auxiliar: Plasma Rico em Plaquetas (PRP)

Na atualidade, muitas pesquisas estão voltadas para acelerar o processo cicatricial e evitar morbidades durante o pós-operatório. Com isso, o plasma rico em plaquetas, que tem os sinônimos de gel de plaquetas, fonte autógena de fator de crescimento, coquetel natural de fatores de crescimento, tecido rico em plaquetas e concentrado plaquetário, vem para efetuar a otimização do processo cicatricial e colaborar para a compatibilidade de materiais de origem não autógena durante a enxertia. O PRP (figura – 7, 8 e 9) tem a propriedade de proliferação pré-osteoblastos e, indiretamente, promover uma maior angiogênese, além de melhorar a cicatrização de tecidos moles que revestem defeitos ósseos (ANDRADE; DANTAS; SADIGURSKY, 2007).


Romeiro (2008) reforça que, além dos benefícios relatados, o PRP também ajuda na coagulação sanguínea no local, evitando assim hemorragias pós-operatórias. Pode ser usado não apenas na área odontológica, mas também em procedimentos que envolvem a cirurgia plástica em geral, cirurgias cardíacas e neurocirurgias.
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Figura 7- Centrifugação do sangue colhido 

Fonte: http://www.drwagner.odo.br/_/implant_biomaterias.html
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Figura 8 – Separação das Fases 

Fonte: http://www.drwagner.odo.br/_/implant_biomaterias.html
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Figura 9 – Obtenção do material 

Fonte: http://www.drwagner.odo.br/_/implant_biomaterias.html

3.6 Associação de materiais

A associação de materiais com o Plasma Rico em Plaquetas leva a um aumento na taxa de sucesso da técnica, pois efetiva o potencial da cicatrização, além de reduzir o nível de rejeição do organismo pelo material depositado na área receptora (HUPPS; ELLIS; TUCKER, 2009).
4 CONCLUSÃO

Diante desse levantamento literário feito para demonstrar as vantagens, desvantagens, indicações e contraindicações e locais de origem dos enxertos ósseos, o enxerto autógeno apresentou maior relação custo-benefício, pois é removido do próprio paciente e a sua taxa de rejeição é baixa. Várias pesquisas comprovaram a sua eficiência, ressaltando que a sua maior desvantagem é com certeza a sua quantidade e a necessidade de um outro sito cirúrgico para remoção, pois em muitos pacientes é a principal causa de rejeição dessa técnica devido ao medo de dois procedimentos cirúrgicos. Em relação a sua quantidade escassa, em alguns casos de procedimentos invasivos, tal quantidade é insuficiente, como nas correções em locais em que ocorreram fraturas da face e, consequentemente teve grande perda da estrutura óssea decorrente de traumas.

E seu substituto mais bem aceito vem sendo o enxerto homógeno devido ser da mesma espécie, apesar de não ser da mesma carga genética, mas, com ajuda de materiais auxiliares, como PRP, podemos diminuir a sua taxa de rejeição. O PRP, além de ajudar na cicatrização e hemostasia, é um ótimo ativador para a angiogênese tanto do leito receptor quanto do enxerto.

E ainda em caso de não ser possível utilizar esses materiais, temos os enxertos xenógenos e aloplásticos que, com o decorrer das pesquisas, têm demonstrado grandes avanços. Mas, é necessário sanar os desafios da rejeição que é muito frequente nesses materiais quando utilizados, principalmente, em grande quantidade, sendo recomendada a utilização em pequenos defeitos ósseos, com a utilização do PRP para auxiliar na aceitação pelo organismo. 
ABSTRACT

This theme aims to understand bone grafts used in dentistry. Through an introductory study, analysis and understanding of the key benefits of intraoralgrafts were performed through the comparison of autogenous and allogeneic and others. Moreover, the best sites of acquisition and the treatments applied to these grafts to prevent the rejection by the receptor organism. The mechanisms of action for acceptance of an organism have beendescribed, because for regeneration to occur, the receptor layer must replace the graft received by bone produced by the organism itself. The result of this review has been that the autogenous bone is the best way to heal bone defects, although limited quantities. Secondly, Allogeneic bone, due to its large amount, and the alloplastic and heterogenous grafts stayed for correction of defects, since the chance of rejection of autogenous bone is smallercomparing to others.
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