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RESUMO

A reabilitacdo com implantes osseointegraveis representa um desafio atual
considerando a falta de suporte dsseo, devido as perdas dentarias principalmente,
causando uma remodelacdo O0ssea e dificuldade no tratamento reabilitador. Nesse
contexto, é de extrema importancia inteirar-se sobre a fisiologia 0ssea, materiais
utilizados em enxertos 0sseos e técnicas cirdrgicas para que se possa realizar um
tratamento reabilitador nessa modalidade.

Palavras-chave: Enxerto 6sseo, Osso, Técnicas cirargicas, Reabilitacdo com

implantes.

ABSTRACT

The rehabilitation with osseointegrated implants represents a current challenge
considering the lack of bone support, causing bone remodeling, mainly due to tooth
loss and difficulty in rehabilitation treatment. In this context, it is extremely important
to learn about bone physiology, materials used in bone grafts and surgical
techniques for accomplish a rehabilitation treatment in this modality.
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1 INTRODUCAO

O tratamento com implantes dentarios osseointegraveis vem sendo cada vez
mais utilizado na pratica clinica diaria odontoldgica. Assim, o desenvolvimento dos
implantes osseointegrados trouxe muitos beneficios para a reabilitacdo de pacientes
edéntulos, uma que apresenta uma excelente alternativa para reabilitacées totais ou
parciais. Ademais, tal tratamento oferece a possibilidade de reabilitacdo protética do
sistema estomatognatico, restaurando funcéo, estética e fonética adequados. No
entanto, para que tenha resultado positivo, o tratamento mencionado carece de um
correto planejamento para a sua execugao.

Em consequiéncia da perda de elementos dentarios, a remodelacdo O0ssea
sempre ocorre, causando uma reabsorcao 0ssea, o que dificulta ou impossibilita a
reabilitacdo do paciente por meio de implantes osseointegraveis, devido ao pequeno
volume 0Osseo, muitas vezes em espessura e altura, ndo suportando as forcas
oclusais.

Nessa perspectiva faz-se necessaria — ndo raras vezes - a utilizacdo de
enxertos para reconstrucdo de atrofias Osseas dos rebordos alveolares,
anteriormente aos implantes, de forma que estes sejam, adequadamente
posicionados e, a partir dessa intervengdo, se alcance um resultado satisfatorio,
tanto estético quanto funcional. E importante ressaltar que os enxertos devem ser
bem indicados embasados em um planejamento minucioso feito pelo profissional,
uma vez que ndo é prudente generalizar, indiscriminadamente, o uso de enxertos
0Sseos.

Outro fator imprescindivel a ser observado no que se refere a tratamento de
enxertos 0sseos é que a utilizacdo destes é€ indicada, prioritariamente, nos casos
em que foi perdido suporte Osseo, sabendo-se, de forma comprovada, da
impossibilidade de colocacdo de implantes osseointegrados. Assim sendo, a
reposicao de estrutura éssea para reabilitagcao protética € uma opgao “fechada”.

A odontologia moderna abarca diferentes materiais de enxertia utilizados nos
procedimentos supracitados, que séo geralmente escolhidos de acordo com
indicacdo de cada caso. Os enxertos classificam-se em: autdégeno, homdgeno,
xenogeno e aloplasticos e, apresentam diferentes graus de inducéo a osteogénese.
A introdugédo de novos materiais, bem como a variedade de dimensfes e forma de

apresentacao destes, vem fazendo com que a escolha criteriosa do material ideal



para cada situacdo seja de extrema importancia para que se tenha resultado
satisfatério com o tratamento.

Para realizacdo da colocacdo dos enxertos, inimeras técnicas cirurgicas sao
descritas conforme a localizacdo e tamanho do defeito 6sseo. Interessante ressaltar
agui que muitos séo os fatores que interferem no sucesso da utilizagcdo de implantes
osseointegraveis, tais como, a escolha da técnica e materiais préprios e eficientes
para cada situacdo. Por conseguinte, a escolha de um tratamento adequado € um
processo muito complexo. Outro aspecto relevante a ser considerado € o
conhecimento das técnicas, materiais de enxertia e da morfofisiologia do tecido
0sseo, ja que interferirdo sobremaneira, em uma reabilitacdo com éxito.

Assim, o objetivo geral dessa revisdo literaria é o de conhecer a
morfofisiologia 6ssea, materiais de enxertia e técnicas cirlrgicas para que se possa
realizar um adequado planejamento e obter sucesso no tratamento reabilitador com
implantes. Ainda é intuito da presente revisdo entender a importancia de se
conhecer cada caso em particular, no que se refere a morfofisiologia éssea e estar
ciente de que cada um possui uma diferente indicacdo de tratamento. Sao objetivos
secundarios dessa revisdo compreender a vasta gama de materiais de enxertia

utilizados atualmente e indica-los corretamente em cada situacao.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O osso

O tecido 6sseo € um tecido conjuntivo especializado, vascularizado e
dinamico que tem a capacidade de, ao longo da vida do organismo, se modificar .
Constutui-se por células e matriz extracelular (agua, proteinas fibrilares e minerais
cristalizados) mineralizada, fornecendo ao tecido supra, pela grande rigidez e
resisténcia a pressao, capacidade para realizacdo de suporte e protecao dos 6rgaos
vitais e conformacéo do corpo @. O Osso é formado por uma mistura de partes -
organica (50%) e inorganica (50%). A parte organica €, predominantemente,
constituida por colageno tipo |, proteoglicanos e glicoproteinas. O componente
inorganico constitui-se, basicamente, de calcio e fosforo na forma de cristais de

hidroxiapatita 2.



O corpo celular do tecido 6sseo é constituido por osteoblastos, ostedcitos,
osteoclastos e células osteoprogenitoras &). Os osteoblastos sdo responsaveis pela
sintese da parte organica da matriz, e concentram também fosfato e calcio,
participando entdo da sua mineralizacdo. Os osteoblastos que estdo envolvidos na
matriz 6ssea, originam os ostedcitos. Os ostedcitos sdo os préprios osteoblastos que
ficaram aprisionados em lacunas na matriz 6ssea, e ndo tem mais a capacidade de
secretar componentes da matriz. Eles tém a funcdo de manutencédo da integridade
da matriz, por meio de sua comunicacdo por prolongamentos citoplasmaticos,
mantendo as atividades diarias do tecido, como a troca de nutrientes e metabdlitos
com o sangue. Os osteoclastos participam dos processos de reabsorcédo e
remodelacdo Ossea. As células osteoprogenitoras permanecem em repouso nas
superficies internas e, sdo as Unicas células do tecido que sofrem divisdo celular
dando origem aos osteoblastos. Participam entdo no adulto nas reparacoes de lesao
(2,3).

O tecido Osseo pode ser dividido em compacto (cortical) e esponjoso
(trabecular). O osso compacto é constituido “por lamelas circunferenciais e
concéntricas cercadas pelo periésteo cortical que consiste de uma camada exterior
fiborosa e uma camada interior celular formada de células osteoprogenitoras,
fibroblastos e osteoblastos”. Ja o tecido esponjoso contem “lamelas dispostas como
uma trama irregular de finas colunas Osseas, as trabéculas.” Esse tipo 6sseo é
encontrado no esqueleto axial e epifise dos o0ssos longos, nos espacos entre as
corticais .

O processo de formacédo do tecido 6sseo pode ocorrer de duas maneiras:
ossificacdo intramembranosa e ossificacdo endocondral. A intramembranosa ocorre
sobre ou no interior de uma membrana conjuntiva pela condensacdo de células
mesenquimais. J& a endocondral origina-se de um modelo de tecido cartilaginoso,
que é posteriormente substituido por tecido 6sseo .

A superficie externa e interna dos 0ssos € revestida respectivamente por
periosteo (tecido conjuntivo ndo modelado, rico em células osteoblasticas) e,
endosteo (células progenitoras e osteoblastos). Ambos participam dos processos de
nutricéo, formacao e reparo do tecido 6sseo .

2.2 Reparo Osseo



O reparo do tecido 6sseo pode ocorrer por regeneracdo ou cicatrizacdo. Na
regeneracao (forma em que geralmente o tecido 6sseo sofre o reparo), ocorre 0
restabelecimento total de forma e funcdo originais e, na cicatrizacdo o
restabelecimento é parcial .

Frente a uma lesdo 0ssea, ocorre inicialmente hemorragia pelo rompimento
de vasos sanguineos, com formagdo de um coagulo e inicio de fase aguda do
reparo e, nas primeiras oito horas forma-se o hematoma, pelo extravasamento das
extremidades seccionadas dos vasos .

Assim, com a formagdo do hematoma, ocorre morte celular no local, pela
interrupc@o de suprimento sanguineo. Ocorre também o crescimento de capilares
sanguineos para dentro do coagulo e migracdo de tipos celulares para dentro da
area .

Apbés 48h da lesdo, células osteoprogenitoras se diferenciam em
osteoblastos, que iniciam a producdo de material ostedide, as trabéculas de tecido
esponjoso. Com a unido das trabéculas as por¢oes vivas e mortas do tecido 0sseo,
ocorre a formacdo do calo 6sseo e, a partir dai, o osso medular se remodela
formando osso lamelar duro, sendo que o célcio e fosforo necessarios depositam-se
de maneira gradual .

A cicatrizacdo de um enxerto 4sseo implica tanto em osteoconducéo, na qual
o tecido 6sseo é neoformado gradualmente ao redor do enxerto de reabsorcao, e
osteoinducéo, onde proteinas liberadas sdo capazes de estimular os osteoblastos ou
pré-osteoblastos para formar um novo 0sso. Em muitos aspectos, a cicatrizacdo de
enxertos 6sseos é semelhante para a cicatrizagéo de fraturas ©.

Dessa forma, quando um tecido ésseo é lesado seja por processo cirdrgico ou
trauma, acontece uma fase inflamatdria inicial, seguida por reparo e remodelacédo. O
tempo em que ocorre cada fase depende de varios fatores: tipo de 0sso envolvido,
idade do individuo, estado de saude geral e nutricional, intensidade do trauma,
irrigacdo no local, presenca ou néo de forcas mecanicas, imobilizacdo e auséncia de
infeccdo .

Fatores como tipo de osso, local de fratura ou implante, severidade do
trauma, local de implantacdo, grau de fixagcdo durante o reparo, espécie e idade,
influenciam no sucesso do reparo 0sseo, sendo que este consiste hum processo

complexo com eventos celulares e extracelulares @.



2.3 Enxerto 6sseo

Apesar de ser um tecido com grande capacidade de regeneracédo e reparacao
sem a presenca de cicatrizes, essa caracteristica pode ndo se manifestar quando os
defeitos 6sseos s&o extensos 2,

Sendo assim, quando o tecido 6sseo ndo € capaz de promover essa
capacidade propria de regeneracéo, faz necessaria a utilizacdo de enxertos 6sseos,
que é um procedimento operatdrio reconstrutivo 2.

O tecido 6sseo enxertado pode ser considerado como um tecido parcialmente
necrético que, em um periodo de tempo desconhecido passa por estagios de
reabsorcéo, depois de atuar como suporte para a formacao do osso novo ©.

A sua utilizacdo, quando ocorre o preenchimento do defeito, favorece o
processo de reparo, e serve como arcabouco, provocando a neoformacéo éssea .

Dessa forma, a falta de osso tem sido um grande desafio na odontologia para
a reabilitacdo de pacientes, do ponto de vista estético-funcional. Face ao exposto, o
procedimento de enxerto 6sseo € amplamente utilizado para possibilitar a colocacéo
de implantes dsseos integraveis @¢"®.

A perda de osso ocorre por diversos motivos, dentre eles, traumatismos
dentoalveolares, extracbes dentarias trauméaticas, auséncia dentria congénita,
patologias de maxila e mandibula, infeccbes bucais, perda dentarias por doenca
periodontal, cirurgias traumaticas ou ainda por razoes fisioldgicas devido a falta de
funcao ou carga protética inadequada @.

Na odontologia atual, existem diferentes tipos de materiais, sejam eles
bioldgicos ou sintéticos que séo utilizados para procedimentos de enxertia 6ssea,
entre eles citamos o0s enxertos autégenos, homogenos, xenégenos e heterégenos
(materiais sintéticos) D Os “enxertos ideais” deveriam possuir as propriedades de
osteointegracdo, osteoconducdo, osteoinducdo e osteogénese além de serem
biodegradaveis ©.

A propriedade de osteogénese refere-se a materiais organicos, em que as
células vivas do préprio enxerto permanecem com a capacidade de formacgédo de
tecido novo, ou seja, diretamente a partir dos osteoblastos “?. A osteoconducéo
(em geral inorganicos) € a capacidade do enxerto de promover a formacao de tecido
0sseo novo na sua superficie, requerendo a presenca de tecido 6ésseo pré-existente

como fonte de células osteoprogenitoras *?. Os materiais osteoindutores s&do



aqueles capazes de induzir a diferenciacdo de células mezenquimais em
osteoblastos, para que ocorra uma maior neoformacéo 6ssea .

A osseointegracdo consiste na capacidade de o material se unir
quimicamente sem que haja tecido fibroso interposto .

Para que haja nivel maximo de sucesso no tratamento com enxertos 0SSeos,

estes devem entéo apresentar:

fornecimento ilimitado sem comprometer a é&rea doadora,
promover a osteogénese, ndo apresentar resposta imunoldgica
do hospedeiro, revascularizar rapidamente, estimular a
osteoinducéo, promover a osteoconducdo, ser completamente
substituido por osso em qualidade e quantidade semelhante ao
do hospedeiro @.

Os enxertos podem ser classificados em onlay e inlay (em bloco),
intraposicional ou triturado. Os em bloco, sdo indicados para reconstrucées em
altura, espessura ou ambos. Ja os triturados sédo indicados para defeitos pré-
existentes ou lojas cirurgicas criadas ©.

Muitas séo as finalidades de se utilizar enxertos ésseos em odontologia, como
na ortopedia facial, em grandes patologias faciais as quais necessita-se de
reconstrucdo 6ssea e cirurgias ortognaticas. Contudo, a principal aplicacdo na
odontologia de reconstrucdes 6sseas por meio de enxertos, consiste em favorecer o
posicionamento de implantes osseointegraveis em mandibulas e maxilas sem
guantidade adequada de osso de suporte, pois assim, resulta em maior eficiéncia
protética, visto que, implantes mal posicionados dificultam o sucesso da prétese ©.

Assim, utilizando enxertos 6sseos, eles mantém o espaco, funcionando como
uma prevencdo para que o tecido mole ndo cresca e invada, além de permitir a
estabilidade mecéanica e servir de guia para regeneracdo Ossea, tornando-se

determinante para osteogénese e osseointregracdo 9.
2.4 Materiais de Enxertia Ossea
2.4.1 Autdgeno

O osso autdgeno é aquele retirado de uma area doadora do proprio

paciente ‘%2 Apesar de ndo existir um material de enxertia dito ideal, o 0sso



autdgeno é o0 que mais consegue reunir caracteristicas que se aproximam desse
idealismo ). Em relacdo a area doadora, podem ser intra ou extra orais. As areas
doadoras intra-orais mais utilizadas, em casos em que os defeitos 6sseos sao
menores e localizados, sdo ramo mandibular, sinfese, corpo, coronéide mandibular,
tuber e exostoses dsseas. Ja quando os defeitos 6sseos sdo maiores, tem-se a
necessidade de utilizacdo de &reas extra-orais, como crista iliaca, costela, calota
craniana e tibia V. S3o considerados “padrdo ouro”’, em relacdo a potencial
osteogénico, por possuir propriedades primordiais para o processo de morfogénese
0ssea. As principais vantagens desse tipo de material consistem em possibilidade de
transplantar células vivas, a impossibilidade de transmissdo de doencas infecto-
contagiosas, auséncia de rejeicdo 2>,

Em contrapartida, o enxerto autdgeno possui as desvantagens de limitada
disponibilidade 6ssea, aumento do tempo cirdrgico, necessidade de area doadora,
maior morbidade e dor ao paciente, pds-operatério desconfortavel, possibilidade de
defeito aparente e risco de parestesia. Além disso, a principal caracteristica que
ainda causa preocupacdo é a tendéncia a reabsorcdo parcial, que ainda é
incalculavel e bastante variavel em cada caso. E o que se chama atualmente de
turnover @0,

A literatura descreve altos indices de sucesso quando se é utilizado enxertos
autdégenos, em torno de 88,5% a 100%. Entretanto, para que haja realmente
sucesso no tratamento, o acompanhamento minucioso das etapas clinicas é de
extrema importancia, envolvendo desde o exame clinico, planejamento cirargico-
protético, selecdo de area doadora, preparo da area receptora e a técnica
propriamente dita ©.

A incorporacdo bem sucedida de um enxerto 6sseo autdgeno depende de
diversos fatores, como origem embrionaria do enxerto, o ritmo de revascularizacéo,
fixacdo rigida no local receptor e disponibilidade de fatores de crescimento locais.
Além disso, a manipulacéo cuidadosa do material interfere, pois, quando este € mal
manipulado, promove um atraso na revascularizacdo e, consequente prejuizo na

remodelacéo do enxerto ©.

2.4.2 Homogeno



Sao os aloenxertos, que sdo colhidos de um individuo da mesma espécie,
geneticamente compativel ao receptor, provenientes portanto de um banco de 0ssos
12 530 denominados por enxerto liofilizado desmineralizado humano (DFDBA) ou
matriz 6ssea desmineralizada (DBM). Esse tipo de material apresenta propriedade
osteocondutoras e osteoindutoras ¢,

Os aloenxertos sdo incorporados ao sitio receptor por um processo semelhante ao
dos enxertos autdgenos, porém de maneira mais lenta, devido a falta de células
vivas ®.

Como exemplo de enxerto homédgeno, tem-se o 0sso cadavérico, que €
colhido por varias técnicas e reduzido os antigenos (lionefilizacdo ou irradiagéo),
sendo que sao esterilizados posteriormente, e fornecidos a banco de 0ssos
devidamente regulados ©.

Além de apresentar grande aplicabilidade, os enxertos homédgenos
representam uma alternativa viavel. E comparados ao autdégeno, possui as
vantagens de ndo necessitar de area doadora, ndo havendo morbidade dessa area,
guantidade ilimitada de material, diferentes combinacdes de tipos 0sseos, ser
processados e pré-moldados, favorecendo a adaptacédo ao sitio receptor ™. Além
disso, € biocompativel, possui boa resposta pos-operatéria, reduz o desconforto pos-
operatério ©.

Em contrapartida, o enxerto homégeno nado fornece capacidade de
neoformacdo Ossea com presenca de células vivas, sendo assim, ndo ha um
arcabouco geneticamente idéntico ao receptor, ndo ocorrendo a restauracao
esquelética original. Isso faz com que a resisténcia do enxerto seja menor. Essas

caracteristicas, somente o enxerto autdgeno proporciona 9.
2.4.3 Xendgeno

Sao os enxertos retirados de uma espécie diferente daquela que sera
realizado o enxerto 6sseo, como o0s de origem bovina, e teoricamente eles
apresentam uma maior probabilidade de apresentar reacéo imunoldgica %%,

Esses tipos de enxertos podem apresentar capacidade osteocondutora e
osteoindutora, apesar de ndo conterem tipos celulares vivos @

Dentre os materiais de enxertia xenégenos mais pesquisados, esta 0 0SSO

bovino desproteinizado, que é muito utilizado na odontologia, pela semelhanga com
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0 0sso humano. As proteinas contidas no osso bovino sdo extraidas para evitar a
rejeicdo imunoldgica apo6s o implante, dando origem ao o0sso desproteinizado.
Porém, com a retirada das proteinas, a capacidade osteoindutiva é eliminada, e
estes, agem apenas como pilar osteocondutivo ©.

O o0sso bovino mineralizado (BBM), também tem sido amplamente utilizado
em aumentos Osseos, defeitos alveolares e em reparos periimplantares,
apresentando bons resultados clinicos %Y.

Em procedimentos de levantamento de seio maxilar, € o tipo de enxerto ndo

autégeno mais indicado, e que apresenta maior eficacia V.
2.4.4 Aloplasticos

Sao os materiais de enxertia de origem sintética, ndo biol6gicos como metais,
ceramicas e polimeros. Tem a finalidade de formar estrutura fisica para crescimento
e cicatrizacdo 6ssea %Y. Representam um grande grupo de diversos biomaterias
guimicamente sintéticos a base de célcio, como fosfato de calcio, vidros bioativos,
sulfato de célcio e polimeros. Estes variam em estrutura, composicdo quimica e
propriedades mecéanicas e biologicas. Além disso, alguns desses osteobioldgicos
ndo sao reabsorviveis, sendo que, outros sdo quimicamente reabsorviveis
juntamente com a libertacdo de fons bioativos ©.

Esse tipo de material ndo pode ser classificado como enxerto, pois um
enxerto refere-se a células ou tecidos transplantados do corpo ou implantado numa
parte do corpo. Entretanto, muitos destes materiais sao utilizados como substituto
6sseo, implantados no tecido 6sseo, absorvidos e substituidos por tecido novo .

Um fator que influencia na capacidade desse material em formar 0sso, € 0
tamanho dos poros do material. Quanto menor o tamanho dos poros indica-se que
nao permite a invasao capilar e celular, portanto, pode ndo induzir a formagéo
0ssea. Entretanto, a grande maioria dos novos materiais ndo apresentam quaisquer
poros, pois a manipulacdo desses quanto ao tamanho dos poros é critica, visto que
se busca uma semelhanca ao osso natural ©.

Esse tipo de enxerto também possui a vantagem de nao haver e necessidade
de intervencao cirdrgica em um sitio doador, ndo h4 riscos de contaminagéo viral e

bacteriana, além de terem disponibilidade comercial .
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Dentre exemplos de materiais aloplasticos que sdo utilizados na odontologia,
temos os vidros bioativos, cimento de ionémero de vidro, 6xidos de aluminio, sulfato
de calcio, derivados inorganicos sintéticos (hidroxiapatita e fosfato tricélcio), dentre
muitos outros 21417,

A bioengenharia tecidual € uma ciéncia que cria e aprimora novas terapias e
biomateriais que restaurem, melhoram ou impecam o comprometimento tecidual, e
representa uma area em constante crescimento, tendo portanto, uma vasta gama de

materiais de enxertia aloplasticos .

2.4.5 Fatores de crescimento

Os fatores de crescimento executam funcbes biolégicas extremamente
importantes e, estdo presentes em baixas concentracdes na matriz 6ssea e de
plasma. Eles vinculam-se a moléculas receptoras transmembranares em células de
mamiferos e provocam reacdes citoplasmaticas em cascata, que dao origem a
transcricdo de RNA e liberacdo de proteinas intracelulares e extracelulares ©.

Assim, de forma geral, sado proteinas extracelulares osteoindutoras e
controladoras de substancias que atuam como sinais moleculares estimulando ou
inibindo a divisdo, diferenciacdo celular ou expressdo génica. Assim, iniciam o

desenvolvimento de tecidos, 6rgdos e sistemas @117

. Essas proteinas Osseas
morfogenéticas, além de induzir a formacdo de osso e cartilagem, também sé&o

importantes como reguladoras da morfogénese durante o desenvolvimento ©.

Dentre os fatores de crescimento, estdo o fator de crescimento derivado de
plaquetas (PDGF), fator transformador de crescimento (TGF-R), fator de crescimento
de fibroblastos basico (FGF), fator de crescimento semelhante a insulina (IGF) e

proteina morfogenética 6ssea (BMP) ©@.

2.5 Técnicas Cirargicas para Regeneracgédo Ossea
2.5.1Levantamento de seio maxilar

O primeiro e segundo molares maxilares estdo entre os primeiros dentes a

serem perdidos. HA um numero de desvantagens para usar implantes nas areas
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posteriores da maxila. A diferenca mais obvia € o estado anatdmico em que as
regibes posteriores sédo frequentemente caracterizadas, por qualidade 6ssea menos
favoravel e volume 6sseo menor do que as regides anteriores.
Apos perdas dentarias posteriores na maxila, a pneumatizacdo do seio maxilar
geralmente resulta em 0sso alveolar insuficiente para colocacdo do implante ©.

A reabilitagdo da maxila posterior tem representado atualmente ao cirurgiao-
dentista, como um grande desafio. Isso ocorre devido ao volume 0sseo insuficiente
causado pela atrofia da crista alveolar e pela pneumatizacdo do seio maxilar
(10,11,12,18).

Os molares posteriores superiores estdo entre os primeiros dentes a serem
perdidos, fato que aumenta a dificuldade de reabilitacdo com implantes dessas
areas. O estado anatdbmico, qualidade éssea e volume 60sseo menos favoravel do
que a area maxilar anterior, ainda contribuem para essa dificuldade da utilizacao de
implantes @),

O seio maxilar se define como uma cavidade pneumatizada, localizada na
maxila, com tamanho em media de 35mm de base e 25mm de altura. Possui forma
piramidal e é delimitado por uma membrana muito fina, revestida por um epitélio
pseudoestratificado ciliado, (membrana de Schneider), aderida ao 0sso subjacente

(10)

Essa reabsorcdo 6ssea ocorre pela auséncia de estimulacdo mecanica nessa
area, promovida pela falta de dentes e instalacdo de préteses removiveis 819,
Frente a essa situacdo, para que seja possivel a reabilitacdo com implantes
osseointegraveis nesses pacientes, procedimentos de enxertia 6ssea no assoalho
do seio maxilar sdo necessarios para promover uma situacdo 0ssea favoravel para

instalacdo de implantes 01118,

Fig 1: Radiografia panoramica pré-operatéria

Fonte: (11)
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Fig 2: cortes tomogréficos pré-operatorios

Fonte: (11)

Fig 3: Cortes tomograficos pré-operatérios

Fonte: (11)

O procedimento de elevacdo do seio maxilar consiste basicamente em

transformar parte da cavidade do seio em tecido mineralizado através da elevacao

da membrana do seio, proporcionando tecido 6sseo de suporte para reabilitacido *®.
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O levantamento do seio maxilar (sinus lift) (10) € uma técnica simples que
apresenta alto indice de sucesso, seja ela realizada em um ou dois estagios
(instalacdo imediata ou ndo dos implantes) 9.

Para realizacdo do procedimento, podem ser utilizados varios substitutos
0sseos, sendo que, o uso de material autélogo em bloco ou particulado, tem sido
considerado o padrdo ouro em termos de materiais . Entretanto, atualmente os
substitutos 6sseos tém sido amplamente utilizados com o objetivo de diminuicdo da
morbidade cirargica e também apresentam bons resultados, visto que, o assoalho do
seio maxilar parece ideal para o uso desses materiais, devido seu alto potencial

osteoregenerativo (101118

. Resultados ainda melhores sé&o obtidos na combinacao
de osso autdlogo e substitutos 6sseos 9.

Uma analise publicada em 1998, conclui que os substitutos 6sseos séo tao
eficazes quanto o osso autégeno, em procedimento de elevacdo do seio maxilar. E
pesquisas recentes indicam que a utilizacdo de material xendégeno ndo é afetada
com a inclusdo de osso autégeno 9.

A técnica de janela lateral consiste em uma incisdo na crista alveolar e
elevacdo de um retalhno mucoperiosteal para expor a parede lateral do seio e crista
alveolar. Assim é realizada a osteotomia em baixa rotacdo com broca esférica e
irrigacdo. Prepara-se entdo uma janela na parede lateral do seio e essa é rotada
para interior e superior do seio maxilar. O tamanho da janela depende da dimenséao
da area a ser reabilitada e dos dentes adjacentes. Posteriormente, faz-se a elevacéo
da membrana do seio com curetas, até estar completamente descolada. Dessa
forma, os materiais de enxertia séo introduzidos na cavidade formada principalmente
nas porcdes anteriores e coronais posteriores 9.

Quando se tem perdas unitarias e pouca reabsorcdo, uma técnica mais
conservadora pode ser realizada, onde a elevacdo é feita com oste6tomos
especificos e o0 enxerto é posicionado através da osteotomia realizada V.



Fig 4: osteotomia da parerde lateral do seio maxilar.

Fonte: (11)

Fig 5: Descolamento da membrana de revestimento do seio.

-~

Fonte: (11)

Fig 6: Preenchimento da parte do seio maxilar com 0sso autdégeno

Fonte: (11)
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Fig 7: Imagem tomografica de controle apoés cirurgia de enxerto dos seios.

8 1012 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48
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2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48

Fonte: (11)

2.5.2 Enxertos em bloco

A reconstrucdo de processos alveolares utilizando enxertos em bloco
aposicionais (onlay), previamente a instalacdo de implantes dentarios tem como
objetivos melhorar a qualidade Ossea da regido, facilitando a colocacdo de
implantes, possibilitar um correto posicionamento tridimensional dos implantes e
proporcionar contorno em regides em que se presa a estética V.

A técnica cirargica utilizando enxertos em bloco € eficaz e usada em grandes
reconstrucdes 0sseas, com perda horizontal e segmentos parcialmente edéntulos de
maxila e mandibula ©?.

Para obtencdo desses materiais, faz-se necessario a intervencao cirurgica
numa area doadora intra ou extra-bucal, dependente da quantidade de 0sso que é
essencial. Para que os objetivos citados sejam alcancados, segundo a literatura,
blocos contendo 0sso cértico-medular apresentam maiores vantagens Y.

Héa discussfes controversas no que tange a técnica dos enxertos. Ha autores
que dizem que os enxertos particulados sé@o preferiveis em relagdo aos enxertos em
bloco, devido a maior capacidade de revascularizacdo nas particulas do enxerto e

maior quantidade de fatores de crescimento “?.
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J4 segundo alguns autores, os enxertos onlay tém reabsor¢cdo minima e
manutencao da qualidade 6ssea densa V.

A fixacdo rigida de um enxerto em bloco € importante considerando a
cicatrizacao, pois estudos mostram que enxertos bem fixados sobrevivem melhor ©.

No entanto, os enxertos em bloco, sdo mais dificilmente de ser fixados, pela
adaptacao ao local receptor. Dessa forma, muitas vezes opta-se pelo uso do enxerto
triturado, para que haja ocupacdo dos gaps entre as ranhuras 0sseas, fato que,
diminui a possibilidade de crescimento de tecido mole entre leito receptor e enxerto
G

Para aumentar a taxa de sucesso dos enxertos onlay, muitos artigos indicam
gue a associacdo com materiais triturados, para cobrimento dos enxertos em bloco,
apresentam resultados positivos, diminuindo a taxa de reabsorcdo. Principios
basicos para que se tenha éxito no procedimento também devem ser seguidos,
como: a preparacdo do leito receptor, acesso cirirgico com boa visibilidade,
descolamento do retalho mucoperiosteal cuidadoso, regularizacdo da area receptora
para possibilitar boa adaptacdo do bloco, decorticalizacdo do leito receptor para
exacerbar a vascularizacdo, além de utilizar osso particulado para preenchimento

dos gaps V.

Fig 8: Paciente com linha de sorriso alta, mal planejamento reabilitador. (raiz do

dente 12 e implante mal posicionado na regido do 11)

Fonte: (11)
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Fig 9: Vista vestibular com 90 dias de pds-operatorio (exodontia 12 e remocao do implante)

Fonte: (11)

Fig 10: Aspecto trans-operatorio apos descolamento do retalho. Grande perda 6ssea vertical

e horizontal.

Fonte: (11)

Fig 11: Vista oclusal do descolamento do retalho total vestibular e palatino evidenciando

perda Ossea.

Fonte:(11)
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Fig 12: Decorticalizacé@o na cortical do leito receptor para aumentar aporte sanguineo do

enxerto.

Fonte: (11)

Fig 13: Regularizagao do leito receptor

Fonte: (11)

Fig 14: Retirada de bloco cértico-medular da regido de ramo mandibular.

Fonte: (11)
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Fig 15: Aspecto do lado cortical e medular do enxerto.

Fonte: (11)

Fig 16: Vista vestibular de enxerto em bloco estabilizado por dois parafusos de 1,7mm de

diametro.

Fonte: (11)

Fig 17: Vista oclusal de enxerto estabilizado por dois parafusos de 1,7mm de diametro.
Observe adaptacao do enxerto na area receptora.

Fonte: (11)



Fig 18: Vista vestibular do retalho estabilizado por suturas sem tenséo.

Fonte: (11)

Fig 19: Prétese parcial fixa adesiva provisoria.

Fonte:(11)

Fig 20: Melhora na estética ap0s cirurgia reconstrutiva.

Fonte: (11)
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2.5.3 Regeneracao 0ssea guiada (ROG)

A regeneracdo € definida como a reposicdo de componentes perdidos do
organismo, sendo distinta em varios tecidos, ou seja, alguns tém maior capacidade
regenerativa e outros ja cicatrizam basicamente por reparacéo ©.

O tecido 6sseo possui alta capacidade regenerativa, entretanto, isso pode ser
limitado na auséncia de suprimento sanguineo, na falta de estabilidade mecénica,
em grandes defeitos 6sseos e na presenca de tecidos competidores com grande
potencial proliferativo . A regeneracéo dssea guiada (ROG), possibilita a formac&o
dssea por protecdo contra os tecidos invasores néo osteogénicos .

A técnica de ROG vem sendo amplamente utilizada na rotina cirdrgica com o
objetivo de impedir a invasdo desses tecidos competidores na regeneracao 6ssea ©.
Dessa forma, essa técnica cirlrgica, consiste na promocdo de um espacgo para a
invasdo de suprimento sanguineo e células osteoprogenitoras, funcionando como
protecdo contra o0s tecidos competidores ndo osteogénicos, promovendo
neoformacdo éssea pela exclusdo de tecido conjuntivo da area do defeito sseo
(11,22).

Assim, para promover esse espaco, sdo utilizados meios fisicos, como
membranas (reabsorviveis ou ndo reabsorviveis) com boa compatibilidade, como

forma de barreira contra os tecidos invasores (tecido conjuntivo principalmente) %2,

Fig 21: A membrana ndo pode colabar para o interior do local a ser reparado, para

gue este possa ser preenchido por tecido 6sseo.

)

Material promovendo Material nédo
espaco promovendo espaco

Fonte: (3)
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Essa técnica vem sido descrita desde o final dos anos 50. O conceito de
selamento de uma cavidade para impedir crescimento de tecidos indesejados ja foi
utilizado na periodontia, para que o suporte fosse reconstruido, recebendo o nome
de Regeneracado Tecidual Guiada. Dessa forma, posteriormente o mesmo conceito
foi empregado para a regeneracéo 6ssea Y.

Frequentemente, tem sido relatado o uso dessa técnica cirurgica previamente
a instalacdo de implantes e ao redor da superficie de implantes. Podem ser
utilizados varios tipos de barreiras fisicas, sendo usadas sozinhas ou em conjunto
com algum material de enxertia, apresentando rotineiramente 6timos resultados,
representando uma alternativa para a eficAcia na instalacdo de implantes

osseointegraveis Y.

Fig 22: Aspecto trans-operatorio apds deslocamento do retalho evidenciando perda

o6ssea vestibular.

Fonte:(28)

Fig 23: Colocagdo da membrana para Regeneracédo 6ssea Guiada

Fonte: (28)
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Fig 24: Aspecto ap0s a sutura.

Fonte: (28)

Fig 25: Reabertura do retalho e instalacdo de implante.

Fonte: (28)

Fig 26: Exodonia do dente 36 e instalagdo de membrana pra Regeneracgéo 6ssea

Guiada

Fonte: (29)
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2.5.4 Distracdo osteogénica

A distracdo osteogénica (DO) é um procedimento que visa a alongamento do
tecido 6sseo pela modulacdo do calo 6sseo ‘Y. Assim, consiste num processo
biolégico de neoformacdo Ossea entre segmentos 6sseos separados por tracdo
controlada, que gera tensdo nas superficies 6sseas 0 que estimula a regeneragéo e
proliferacéo de tecidos moles 12329,

Esse tipo de técnica cirtrgica inicialmente era usado na ortopedia médica,
para tratamentos dos 0ssos longos. Posteriormente, comecgou a ser utilizada para
correcao de grandes defeitos craniofaciais, tendo como vantagens da sua utilizagéo,
a diminuicdo do tempo de cirurgia, a menor morbidade e a direcéo e a quantidade do
alongamento do osso poderem ser controlados %32°29),

Para que a técnica de distracdo osteogénica seja eficaz, primeiramente é
necessaria a preservacdo do suprimento sanguineo do periosteo, enddsteo e
medula 0ssea, pois, a regeneracdo tecidual da area depende de vascularizacéo
adequada, quando a distracdo dos fragmentos € realizada, para otimizar a indugéo
da regeneragéo %27,

Apesar de a utilizacdo desta técnica estar cada vez mais comum na rotina
principalmente de ortodontistas e cirurgides bucomaxilofacias, a DO apresenta
complicacBes cirargicas e problemas técnicos comuns, que sado a dificuldade
cirirgica para preparar o segmento 6sseo do rebordo alveolar sem desprendé-lo do
periésteo, o controle do vetor da distracdo e a aparicdo de interferéncias oclusais no
dispositivo empregado para distracéo ™.

Dessa forma, a técnica consiste na realizacdo de uma osteotomia com
preservacao dos tecidos moles envolvidos, passando por um periodo de laténcia (da
intervencado cirdrgica até que se comece a distracdo), ativacdo do dispositivo de
distracdo para que a separacao gradual seja iniciada, e posteriormente, a fase de
estabilizacdo para que ocorra a regeneracdo do espaco criado. A duracdo dessa

fase depende do tamanho da distracéo e da idade do paciente @1,
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Fig 27 : Radiografia panoramica inicial pré-operatoria de paciente com assimetria

facial e desvio para o lado esquerdo.

Fonte: (25)

Fig 28: Trans-operatorio na instala¢éo do distrator.

Fonte: (25)

Fig 29: Radiografia panoramica p6s-operatéria apos termino da ativagdo com o

extrator.

Fonte: (25)
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Fig 30: Trans-operatério para remogéao do distrator.

Fonte: (25)

Fig 31: Pré-operatério e pos-operatorio, mostrando a correcdo da assimetria.

Fonte: (25)

3 CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo de enxertos 0sseos previamente a instalacdo de implantes
dentarios é uma pratica comum na odontologia atual, que muito acrescenta e
promove bons resultados quando bem indicada. Entretanto a possibilidade de
cirurgias livre de enxertos 6sseos sempre deve ser considerada.

Vérias técnicas cirargicas vém sido usadas e relatadas, como também uma
gama imensa de materiais de enxertia 6ssea vem sido estudados. Apesar de 0 0SS0
autégeno ainda representar o “padrao ouro” quanto a material de enxertia, varios

biomateriais estdo sendo apresentados como alternativa para substituicdo do 0sso
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autogeno, sendo utilizados em associacdo com o 0sso triturado, isoladamente ou
recobrindo regides enxertadas para manter volume 6sseo ou reconstruir.

A indicacdo de uma cirurgia de enxerto 0sseo e a escolha do material deve
ser criteriosa, sendo que o profissional deve medir os riscos, vantagens além da
relagdo custo-beneficio do tratamento. Assim, sempre se espera melhores
resultados e um alto indice de sucesso no tratamento com enxertos 0Sseos

previamente a instalacao de implantes osseointegraveis.
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