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RESUMO

Atualmente existe uma grande preocupagdo em desenvolver técnicas para obter a
regeneragdo Ossea dos defeitos decorrentes da perda dentdria, principalmente para
possibilitar a reabilitacdo por meio dos implantes osseointegrados. (Tanaka, Ricardo;
Yamazaki, Joni Shuiti; Sendyk, Wilson Roberto; Teixeira, Victor Perez; Franga, Cristiane
Miranda, 2008)

Defeitos de tecido duro resultantes de trauma, infecdo ou perda de dentes geralmente
levam a uma anatomia desfavoravel dos processos alveolares maxilares e mandibulares
que se tornam inadequados para terapia de implante sem enxerto dsseo. O objetivo do
aumento 6sseo pré-implante da crista alveolar deficiente € a reconstru¢cdo da anatomia
alveolar adequada por meio de técnicas de preservacdo do alvéolo, aumento da crista
horizontal e vertical, enxerto 6sseo do seio nasal e outras. (Tolstunov,2009)

A colocagao de implantes dentarios € baseada na quantidade de osso alveolar presente no
local edéntulo a ser reconstruido. Contornos alveolares insuficientes podem exigir
procedimentos de enxerto 0sseo para restaurar um volume dsseo adequado antes da
colocagao do implante. Defeitos 6sseos maiores frequentemente requerem enxertos em
bloco colhidos de diferentes zonas (Petrungaro, Paul S.; Amar, Salomon; 2005). Os
enxertos em bloco intraorais mostraram-se adequados nao apenas para reconstruir os
defeitos 0sseos horizontais e verticais, mas também para as deficiéncias da crista antes da
colocagao do implante, especialmente na zona estética. (Petrungaro & Amar, 2005)

Os enxertos d0sseos podem ser divididos em autdgenos (provenientes do recetor),
alogenos (de outro individuo da mesma espécie), xendgenos (de individuo de espécie
diferente) e de origem sintética. Atualmente, os mais utilizados para enxerto em bloco
sdo os autdogenos e alogenos (Tanaka et al, 2008). O uso de blocos de enxerto autdégeno
retirados de areas dadoras intraorais tem-se mostrado eficaz na reconstru¢ao de defeitos
Osseos horizontais. (Cavusoglu, Y., Buser, D., Von Arx, T., 2016).

A presenca de contornos 6sseos adequados para a colocacdo de implantes dentarios pode
ser afetada por doenga periodontal avangada, perda de dente e trauma. O dilema que este
tipo de perda Ossea representa € lidar com altura e largura dsseas inadequadas para o apoio
a colocagdo correta de implantes, que por sua vez permita a manutengdo a longo prazo.

(Petrungaro & Amar, Salomon, 2005).



As taxas de sobrevivéncia e sucesso de implantes colocados em cristas edéntulas
reabsorvidas horizontal e verticalmente e reconstruidas com enxertos 6sseos em bloco
sdo semelhantes as de implantes colocados em o0sso nativo, em locais distraidos ou com
regeneracdo Ossea guiada. Adicionais desafios cirirgicos ¢ morbidade surgem de
aumentos verticais, pelo que, implantes curtos podem ser uma opg¢do vidvel. (Aloy-

Prosper et al., 2015)

Palavras-Chave: Enxertos em Bloco, Implantes, Defeitos Osseos, Perda Ossea



ABSTRACT

There is currently a great concern in developing techniques to obtain bone
regeneration of defects resulting from tooth loss, mainly to enable rehabilitation through
osseointegrated implants. (Tanaka, Ricardo; Yamazaki, Joni Shuiti; Sendyk, Wilson

Roberto; Teixeira, Victor Perez; Franga, Cristiane Miranda, 2008)

Hard tissue defects resulting from trauma, infection, or tooth loss often lead to an
unfavorable anatomy of the maxillary and mandibular alveolar processes that make them
unsuitable for implant therapy without bone graft. The objective of pre-implant bone
augmentation of the deficient alveolar crest is the reconstruction of the adequate alveolar
anatomy through alveolar preservation techniques, horizontal and vertical crest

augmentation, nasal sinus bone graft and others. (Tolstunov, 2009)

The placement of dental implants is based on the amount of alveolar bone present
in the edentulous site to be reconstructed. Insufficient alveolar contours may require bone
grafting procedures to restore adequate bone volume prior to implant placement. Larger
bone defects often require block grafts harvested from different zones (Petrungaro, Paul
S.; Amar, Salomon; 2005). Intraoral block grafts proved to be suitable not only for
reconstructing horizontal and vertical bone defects, but also for crest deficiencies prior to

implant placement, especially in the esthetic zone. (Petrungaro & Amar, 2005)

Bone grafts can be divided into autogenous (from the recipient), allogeneic (from
another individual of the same species), xenogeneic (from a different species) and
synthetic origin. Currently, the most used for block grafting are autogenous and allogenic
(Tanaka et al, 2008). The use of autogenous graft blocks taken from intraoral donor areas
has been shown to be effective in the reconstruction of horizontal bone defects.

(Cavusoglu, Y., Buser, D., Von Arx, T., 2016).

The presence of adequate bone contours for the placement of dental implants can
be affected by advanced periodontal disease, tooth loss and trauma. The dilemma this
type of bone loss poses is dealing with inadequate bone height and width to support
correct implant placement, which in turn allows for long-term maintenance. (Petrungaro

& Amar, 2005). The survival and success rates of implants placed in edentulous ridges
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resorbed horizontally and vertically and reconstructed with bone block grafts are similar
to those of implants placed in native bone, in distracted sites or with guided bone
regeneration. Additional surgical challenges and morbidity arise from vertical

augmentations, so short implants may be a viable option. (Aloy-Présper et al., 2015)

Keywords: Block Grafts, Implants, Bone Defects, Bone Loss
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Introdugdo

I-INTRODUCAO

Atualmente, existe uma grande preocupacdo em desenvolver técnicas que
melhorem a regeneracdo dssea provocada por defeitos decorrentes de perda dentaria,
principalmente a reabilitacdo por meio de implantes osteointegraveis (Tanaka et al.,
2010).

Na area da cirurgia e da traumatologia maxilofacial, o osso ¢ o tecido mais
importante. Este ¢ necessario na cirurgia pré-protética, no tratamento de defeitos
congénitos e nas deformidades dento faciais com o fim de promover a unido de fraturas
em locais de osteotomia e prevenir o colapso de segmentos dsseos dentro de defeitos
iatrogénicos, contribuindo, assim, para a melhoria da fungdo e estética (Fardim et al.;
2010),

Contudo, se a estabilidade do implante ou se o posicionamento adequado do
mesmo ndo puderem ser alcancados, o aumento da crista deve ser realizado antes da
colocagao do implante. Nestas circunstancias, varios métodos de enxerto 6sseo podem
ser usados com diferentes graus de sucesso esperado, sendo um dos maiores desafios
minimizar a reabsor¢ao do osso enxertado. (Roccuzzo et al., 2007)

Por um lado, um conjunto inevitavel de eventos pode resultar na reabsorcao 6ssea,
ap6s a extracdo de um dente. Os procedimentos de colocagdo de enxertos sao
tratamentos comuns no ambiente médico dentario para corrigir essas defici€éncias e
permitir a colocagdo tridimensional adequada do implante. Além desta, diversas
alternativas, como distragdo osteogénica ou regeneragao Ossea guiada (ROGQG), sdo
propostas.

Por outro lado, os avangos no “macrodesign” de implantes, bem como os avangos
técnicos, limitaram a necessidade de procedimentos de enxerto. No entanto, para cristas
maxilares extensas / gravemente atroficas, o esfor¢o em bloco continua a ser uma
abordagem eficaz. Resultados promissores tém sido relatados em relagdo ao uso de
enxertos em bloco de biomateriais alternativos e diferenciados para regeneracdo Ossea.

(Monje., et al 2014)
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Introdugdo

Os enxertos em bloco podem ser obtidos através de cadaveres humanos (enxertos
alogénicos) ou ser de origem animal (enxertos xenogénicos), contudo, o destino dos
xenoenxertos permanece obscuro devido a sua capacidade ndo osteoindutiva. Por outro
lado, os usos de blocos de enxerto alogénico colhidos da mesma espécie representam
uma melhor alternativa ao uso de blocos de osso autdogeno. (Monje et al., 2017)

Hoje em dia, utiliza-se muito colocacdo de implantes orientados por prétese, que

¢ considerada uma protese com funcionamento adequado, esteticamente agradavel e
durdvel. No entanto, para atingir a posi¢cdo tridimensional ideal, deve haver uma
subestrutura de tecido macio e duro estavel. Infelizmente, em muitas situacdes, a
deficiéncia da crista horizontal impede a colocacdo de um implante de didmetro regular

na posicdo ideal, o que dita o aumento da crista horizontal. (Zaki et al., 2017)
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Desenvolvimento

II- DESENVOLVIMENTO

1. Historia

No final do século XIX os primeiros aloenxertos dsseos foram realizados por um
grupo de cirurgides ao reconstruirem um umero infetado com um enxerto retirado da
tibia do mesmo paciente. Em 1990, o US Navy Tissue Bank foi estabelecido, o que
tornou popular o uso de aloenxertos 6sseos. (Monje et al., 2014)

Em 1999, foi relatado o primeiro caso de enxerto 6sseo em bloco alogénico para
regeneracdo em cirurgia oral. Nesse caso, implantes dentarios para reabilitagdo oral
foram colocados com sucesso 3 meses apos o procedimento de enxerto. Desde entao,
diversos estudos tém sido realizados com o objetivo de mostrar a confiabilidade dos
aloenxertos no auxilio a regeneracdo oOssea. No entanto, até onde sabemos, ha
informagdes limitadas que foram reunidas e analisadas na tentativa de responder ao
destino dos enxertos de bloco alogénico para a reabilitacdo de maxilas atroficas. (Monje
et al., 2014)

O uso de enxertos autdgenos no aumento 6sseo de uma maxila atrofica foi
documentado, pela primeira vez, por Branemark em 1975 e ainda hoje ¢ considerado o
“padrao ouro” devido ao seu potencial osteogénico para a regeneragdo tecidual. Esta
propriedade fornece aos enxertos autdgenos uma maior previsibilidade por meio da
integragdo do tecido enxerto-hospedeiro (Monje et al., 2014)

Os enxertos em bloco 6sseo foram introduzidos no inicio de 1990 para aumentar
a altura vertical das maxilas e mandibulas por aposi¢ao (Isaksson et al. 1992). Uma série
de técnicas diferentes foram desenvolvidas para reconstruir verticalmente cristas
alveolares deficientes para permitir a colocagdo de implantes dentarios em uma
abordagem simultanea e em estagios (Rocchietta et al., 2008).

Os principios do ROG (Regeneragio Ossea Guiada) foram também aplicados, por
esta altura, a mandibulas atroficas (Simion et al. 1994). Defeitos verticais graves foram
tratados por meio de uma membrana barreira ndo reabsorvivel reforcada com titanio em
conjunto com implantes dentérios de titdnio (Rocchietta et al., 2008).

Todas as técnicas mencionadas relataram modificagdes modestas ou mais
extensas do protocolo ao longo dos anos. Muitos autores relataram dados sobre

capacidade de previsdo, falha e complicagdes dos procedimentos (Cano et al. 2006).
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Desenvolvimento

Por fim, em 1999, nos Proceedings of the 3rd European Workshop in
Periodontology, uma revisdo narrativa sobre o aumento dsseo horizontal e vertical foi
apresentada (Simion et al. 1999). O autor concluiu que a técnica de ROG se tem
mostrado bem sucedida em termos de ganho 6sseo vertical, porém exigente do ponto de
vista técnico. Além disso, os documentos apresentaram relatorios de acompanhamento

muito curtos para tirar quaisquer conclusdes valiosas. (Rocchietta & Simion M.; 2008)

2. Nocgoes prévias a ter antes da aplicacdo de enxertos em bloco

Os defeitos 0sseos na maxila humana s3o comuns e ocorrem principalmente
devido a perda prematura de dentes como consequéncia de doencas periodontais ou
traumas. Geralmente causam reducdo do volume Osseo alveolar, o que torna esta
condicdo incompativel com tratamentos padrdo com implantes osseointegrados.
(Acocella et al., 2009)

Além disso, a reabsor¢ao patologica do osso maxilar pode ser a principal causa de
insatisfacdao funcional e estética para o paciente. (Acocella et al., 2009)

A reabsor¢ao Ossea vertical encontrada na maxila ¢ quatro vezes maior que na da
mandibula. Na maxila, ¢ estimada, uma reabsorcao 6ssea vertical média anual de 0,1
mm apos a perda do dente, sendo mais pronunciada no primeiro ano apos a extragao do
dente e torna-se menos intensa nos anos seguintes.

A reabsor¢ao horizontal, em ambas as arcadas, come¢a na face vestibular e
progride em direcao a fase lingual ou palatina. Durante este processo de reabsorcao, ¢
comum observar uma quantidade de osso insuficiente, em espessura e altura, para a
instalagdo de implantes osseointegrados na regido anterior da maxila, embora na regiao
posterior muitas vezes, seja possivel ter espessura Ossea suficiente e altura insuficiente.
(Faverani et al., 2014)

A classificacdo das cristas alveolares ¢ usada para simplificar a descri¢ao das
cristas alveolares edéntulas e selecionar o melhor método cirtrgico-protético. Com isto,
temos seis classes para classificagdo das mesmas:

e C(lasse I - crista dentada, manutencao de as dimensoes do seio maxilar devido a
presenca do elemento dentério;

e Classe II - imediatamente ap6s a exodontia, o alvéolo € preenchido com tecido de
granulagdo reparador apds exodontia recente;

e Classe III - borda arredondada, com altura e espessura adequadas, suficiente para

reconstrucdo com implante osteointegrado;
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e C(lasse IV - altura suficiente, porém com extensa reabsor¢do dssea horizontal
(lamina em faca). Necessidade de aumentar a espessura 0ssea;

e C(Classe V - reabsor¢do dssea em altura e espessura, rebordo plano inadequado.
Necessario reconstrugdo nas duas dimensdes;

e C(Classe VI - rebordo encontra-se deprimido, com extensa reabsor¢do Ossea ¢

avancada pneumatizagdo do seio maxilar (Faverani et al., 2014).

Deve-se ressaltar que pacientes com edentulismo parcial ou total ndo aceitam
facilmente procedimentos cirtirgicos extensos, ou seja, aqueles que possam implicar
hospitalizagdo, anestesia geral e complicagdes graves durante a fase de cura. (Cordaro

et al., 2002)

3. Motivos para o uso de enxertos em Bloco

Por um lado, a falta de osso nas cristas alveolares ¢ um grande problema na
recuperagdo estético-funcional de pacientes que sofreram traumas dento-alveolares,
exodontias traumaticas, perda congénita de dentes, patologias envolvendo a maxila e a
mandibula e infe¢cdes (Fardim et al., 2010).

Por outro lado, a perda dssea também pode ocorrer por doenga periodontal,
cirurgia traumatica ou por razoes fisioldgicas como falta de fungao do rebordo ou carga
protética inadequada (Fardim et al., 2010).

Por fim, aquando da falta de osso devido a traumas, doencas periodontais graves,
falha do tratamento endodontico, remog¢ao de implantes anteriores, entre outros, pode
ser dificil obter uma forma 6ssea adequada para a colocagao de implantes. Nestes casos,

os usos de enxertos em bloco sdo considerados uma op¢ao valida. (Su-Gwan et al., 2010)

4. Enxerto em Bloco

O objetivo de garantir a presenca de osso alveolar suficiente ¢ importante para um
implante bem-sucedido. Os enxertos em bloco sdo indicados para reconstru¢des em
altura, em espessura ou em ambos, € o tipo de enxerto ¢ um fator que pode influenciar
na incidéncia de complica¢des pds-operatorias.

Os procedimentos de aumento 0sseo sdo amplamente usados como tratamento de
cristas alveolares atroficas graves antes da colocagdo do implante dentario. (Kim et al.,

2010; Pessoa et al., 2016; Tresguerres et al., 2019)
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Os enxertos em bloco sdo colhidos como autoenxertos de osso corticocancelo ou
cortical, contudo, a revascularizagdo dos enxertos em bloco corticocanceloso ocorre
numa taxa muito mais rapida do que nos autoenxertos de osso cortical, e numa taxa mais
lenta do que nos autoenxertos particulados (McAllister & Haghighat., 2007).

A revascularizacdo dos enxertos em bloco permite a manutencao de sua vitalidade
e, portanto, reduz as chances de infecdo e necrose do enxerto. Muitos estudos
demonstraram a manuten¢do da vitalidade do enxerto em bloco intramembranoso.
(McAllister & Haghighat., 2007)

Os enxertos Osseos enquadram-se em quatro categorias gerais: autoenxertos,
aloenxertos, xenoenxertos e aloplastos. O uso destes materiais em procedimentos
regenerativos € baseado no pressuposto de que possuem potencial osteogénico (contém
c€lulas formadoras de 0sso0), sdo osteoindutores (contém substancias indutoras de 0sso)
e sdo osteocondutores (servem como suporte para a formacao ossea) (McAllister &
Haghighat., 2007)

O osso autogeno colhido de locais intra ou extraorais € o enxerto organico
osteogénico mais previsivel para a regeneragao do tecido 6sseo. Os sitios extrabucais,
como a crista iliaca, fornecem uma quantidade adequada de material de enxerto com
excelentes propriedades osteogénicas, osteoindutivas e osteocondutoras, mas
apresentam alta morbidade em relagdo ao segundo sitio cirargico (McAllister &
Haghighat., 2007)

Com a disponibilidade limitada de sitios intraorais, morbidades da area doadora e
quantidade inadequada de osso retirado, o uso de outros materiais de enxerto tem sido
preconizado sempre que possivel. Os materiais de autoenxerto, aloenxerto, aloplasto e
xenoenxerto relataram sucesso, isoladamente ou em combinagao, para aumento 6sseo
particulado (McAllister & Haghighat., 2007).

A reabsor¢ao do bloco ¢ considerada como parte do processo de remodelacao
natural durante a cicatriza¢dao. A morte de osteoblastos ¢ atribuida a reabsorc¢ao no enxerto
apOs o transplante, a revasculariza¢do pobre ou tardia do enxerto e a pressao dos tecidos
moles sobrejacentes. Também foi relatado em estudos que o tecido conjuntivo substituiu
as partes reabsorvidas do enxerto. (Zaki et al., 2017)

O enxerto em bloco recebe vasos sanguineos do tecido conjuntivo circundante
para revascularizacdo, o que causa reabsor¢do do enxerto e substituicdo por tecido
conjuntivo. Contudo, a pontuagdo periosteal para liberagdo do retalho permitiu que as
células do tecido conjuntivo do retalho contribuissem na reabsor¢do do enxerto.
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As consequéncias da reabsorcdo do enxerto em alguns casos podem ser
insignificantes, mas em outros podem levar a uma perda significativa e a necessidade de
uma segunda cirurgia de aumento, uma situacdo angustiante para o médico e o paciente.
(Zaki et al., 2017)

Viérios autores sugeriram o uso de diferentes tipos de membranas, com varias
origens e taxas de reabsor¢do, como barreira protetora dos blocos subjacentes para
reduzir a quantidade de reabsorcdo do enxerto. No entanto, outros autores,
correlacionaram o uso de membranas com a maior incidéncia de complicagdes,
principalmente, deiscéncia da ferida e exposicdo da membrana. (Zaki et al., 2017)

O osso autdlogo (AB) ¢ atualmente considerado o material de enxerto 6sseo
padrao ouro para tais procedimentos. No entanto, o seu uso ¢ limitado por causa da sua
disponibilidade, necessidade de cirurgia de colheita e aceitagdo do paciente.

O uso de materiais alternativos, como osso fresco congelado (FFB ou OFC) e
aloenxerto de osso liofilizado (FDBA ou AOL) de doadores homodlogos (individuos da
mesma espécie), tém sido amplamente utilizados em cirurgia ortopédica, e tém sido
sugeridos como uma opg¢do adequada para alcancar o aumento previsivel do rebordo
alveolar. (Fardim et al., 2010; Tresguerres et al., 2019; Zaki et al., 2017)

Os locais dadores intraorais para blocos 6sseos devem ser selecionados do ramo
em vez do queixo, porque origina menos dor, menos problemas de sensibilidade da pele
e menos complicacdes de cicatrizacdo de feridas. Além disso, a crista iliaca posterior €
preferida a anterior como local doador extraoral porque gera menos morbidade. Deve-
se considerar que os enxertos da crista iliaca sofrem mais reabsor¢do em comparacao
com os enxertos intraorais.

No entanto, os locais doadores intraorais permitem a coleta de enxertos de
dimensdes limitadas, que podem nao ser adequados para reconstruir mandibulas
gravemente atroficas. Nesses casos, enxertos retirados da calvéaria podem representar
uma alternativa, pois as suas dimensdes sao maiores e estdo associadas a uma baixa taxa
de reabsorcdo e baixa morbidade da area doadora. (De Santis et al., 2017)

Os enxertos em bloco devem ser fixados na 4rea recetora com parafusos e
posicionados na crista alveolar ou na regido vestibular do rebordo alveolar atréfico
(enxerto onlay), embora também possam ser colocados sob o assoalho do seio maxilar
ou fossas nasais (enxerto inlay), para tratar simultaneamente deficiéncias de altura e
largura (Faverani et al., 2014)
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Os enxertos de esponja particulada podem ser colocados sob membranas de
regeneracdo Ossea guiada, tela de titdnio ou dentro de cavidades dsseas. Na fase inicial
de integragdo desses enxertos, ocorre uma remodelacdo com perda de volume 6sseo. A
quantidade e a velocidade dessa reabsor¢cdo dependem de varios fatores, como o
tamanho do enxerto, o tipo de osso enxertado, o local recetor e a fixagcdo do enxerto no
local (Faverani et al., 2014)

As escolhas das areas doadoras possiveis para reconstrugao 0ssea dependem do
volume de osso necessario, do tipo de defeito 6sseo, do tipo de enxerto 6sseo (cortical
ou esponjoso), de origem embriologica e da morbidade da operacdo. Para defeitos dsseos
médios e pequenos, as areas doadoras intraorais sao o mento, a area retromolar e o
tubérculo. Para reconstru¢des maiores, as areas doadoras externas sao o osso iliaco, o
cranio (parietal), a tibia, a fibula e as costelas. (Faverani et al., 2014)

A técnica do enxerto em bloco 6sseo onlay € frequentemente indicada para reparar
defeitos 0sseos de médio e pequeno porte. Uma das teorias para explicar a reabsorc¢ao
do enxerto de bloco onlay ¢ o conceito do "limite biologico" que afirma que as bordas
dos tecidos moles tém uma forma geneticamente predeterminada, que tende a
permanecer constante. Assim sendo, os enxertos onlay tendem a romper os bordos dos
tecidos moles naturais do corpo estimulando uma resposta homeostatica para manter o
limite original. (Tresguerres et al., 2019)

Fatores mais especificos como a densidade e a arquitetura do enxerto 6sseo
também tém sido propostos como fatores que influenciam o seu comportamento clinico.
(Tresguerres et al., 2019)

Em estudos, foi demonstrado que enxertos de alta densidade sofrem uma
reabsor¢ao mais lenta do que os enxertos de baixa densidade, concluindo que, os
enxertos corticais sao melhores materiais de enxerto em termos de taxas de reabsor¢ao
quando comparados com o esponjoso. Esta condicdo pode ser explicada pelo seu
comportamento bioldgico, enquanto a revascularizagdo do enxerto dsseo cortical ocorre
de forma rapida e completa devido ao grande espago intertrabecular, que permite a
infiltragdo dos vasos sanguineos e a difusdo de nutrientes do leito hospedeiro, a
revascularizagdo do enxerto esponjoso ocorre de forma lenta e incompleta, devido a sua
densa arquitetura lamelar, deixando regides do osso necrotico que podem permanecer

indefinidamente assim. (Tresguerres et al., 2019)
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As membranas de barreira, reabsorviveis ou inabsorviveis, sdo utilizadas quando
a parede da cavidade oral ¢ insuficiente na prote¢do do enxerto 6sseo e para reduzir a
tendéncia de absor¢do apds a colocacdo durante o periodo de cicatrizagdo. (Sakkas et

al., 2015)

5. Procedimento clinico

A profilaxia antibiotica pré-operatoria deve ser realizada durante 3-6 dias. Os
pacientes também podem receber analgésicos e digluconato de clorexidina (0,1%) para
controle quimico da placa. As suturas devem ser removidas 7 a 10 dias apds o
procedimento no pos-operatorio. Os exames de acompanhamento foram realizados 3 e
5 meses ap6s o aumento do rebordo, antes de os pacientes serem agendados para

reentrada e colocagdo do implante. (Von Arx & Buser, 2006)

5.1 Primeira cirurgia

O aumento 0sseo pode ser realizado sob anestesia local ou anestesia geral com
intubagao rinotraqueal. (Acocella et al., 2009)

Retalhos mucoperiosteais sdo elevados para facilitar o acesso ao rebordo alveolar.
Uma incisdo crestal ¢ feita e continuada no sulco gengival dos dentes adjacentes ao
espaco edéntulo. Incisdes de descarga medial e distal foram realizadas quando
necessarias para facilitar a movimentagdo do retalho vestibular. A exposi¢ao
subperiosteal do local planeado para o implante permite a medi¢do direta do osso
disponivel e a confirmacao da necessidade de aumento 6sseo, como demonstrado na
figura la. (Cordaro L et al., 2002)

Nesse estagio, a colheita dssea € iniciada. Quando a sinfise mandibular ¢ escolhida
como sitio doador, o acesso a mandibula ¢ feito por meio de uma incisdo horizontal
profunda no vestibulo, que se estende de canino a canino. Dependendo da quantidade
de 0sso necessaria, 2 a 5 blocos de osso cilindricos sdo colhidos com uma broca fina
redonda de 9 ou 11 mm de largura. (Cordaro L et al., 2002)

Adicionalmente, ¢ necessario muito cuidado para ndo interferir nos incisivos
inferiores ou raizes caninas. A altura dos blocos Osseos colhidos depende do
comprimento sagital do osso basal mandibular na regido anterior. O cértex lingual ndo
¢ envolvido. Na maioria dos casos, a altura do bloco tem de ser reduzida e o osso residual
pode ser reduzido a lascas e embalado no local recetor, junto com os blocos. (Cordaro
et al., 2002)
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Quando o ramo mandibular ¢ escolhido como local dador, o osso foi colhido por
meio da divisdo da lamina cortical externa, através de uma incisdo na mucosa na regiao
retromolar. Sdo feitos dois cortes 0sseos com uma broca Lindemann na face lateral do
ramo, obliquamente em dire¢do ao angulo mandibular. (Cordaro et al., 2009)

Os cortes tém 2 mm de profundidade e envolvem apenas a lamina cortical
vestibular. Um terceiro corte ¢ feito com a broca na face anterior do ramo para conectar
os outros dois. A placa cortical ¢ fraturada com um cinzel reto e um bloco de osso plano
de aproximadamente 20 mm de comprimento, 15 mm de altura e 2 a 4 mm de largura
pode ser facilmente colhido. O local recetor ¢ preparado usando uma broca redonda sob
irrigagdo salina abundante para criar multiplas penetragdes através do osso cortical a fim
de criar uma comunicagdo com o espaco medular. (Cordaro et al., 2002)

Os blocos 06sseos colhidos sdo aparados e ajustados para que possam caber no
local recetor, onde sdo firmemente fixados com o auxilio de parafusos de osteossintese
de titanio. Seguidamente, lascas de osso sdao colocadas em volta dos blocos e nenhuma
membrana barreira € usada para proteger os enxertos. (Figura 1¢) (Cordaro et al., 2002)

Além disso, incisdes de liberagdo periosteal sdo feitas quando ¢ necessario
conseguir um facil fechamento dos retalhos de mucosa sobre os enxertos sem tensao.
Imediatamente apos o procedimento de enxerto dsseo, 8 mg de betametasona podem ser
administrados juntamente com 2 gramas de amoxicilina. A antibioticoterapia
intramuscular deve ser continua por 5 dias € 100 mg de nimesulide devem ser prescritos
duas vezes ao dia, por dois a trés dias no pos-operatorio. (Cordaro et al., 2002)

Os pacientes devem ser orientados a usar nao esteroides anti-inflamatodrios, apenas
se houver dor. E um curativo compressivo extra-oral ¢ aplicado por 4 dias para
minimizar o inchago pods-operatério. Adicionalmente um colutério oral, como a
clorexidina, pode ser prescrito por 3 semanas. (Cordaro et al., 2002)

Além dessas consideragdes, muitos cirurgides, ao usar enxertos 0sseos ou
membranas, descrevem o uso de antibioticos por um periodo que varia de 3 a 10 dias no
poOs-operatorio e pacientes que usem proteses devem ser instruidos a ndo usar as proteses
removiveis por 2 semanas. ApoOs esse periodo, as suturas devem ser retiradas e as
proteses alinhadas e adaptadas. Os pacientes devem ser instruidos a usar as proteses
provisorias removiveis apenas por razdes estéticas durante todo o periodo de

cicatrizagdo, ou seja, 6 meses. (Cordaro et al., 2002)
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Figura 1 Incisdes no local recetor (a); osteotomias do ramo mandibular para colheita de um bloco
monocortical (b); fixacdo do enxerto no defeito maxilar (c); reentrada aos 4 meses que ndo mostram
reabsor¢do clinica do enxerto (d); implante inserido com pilar de zirconio e finaliza¢do do caso com coroa

de zirconio (e-f) (Adaptado de Cordaro et al., 2009)

5.2 Segunda Cirurgia

Apo6s um periodo de cicatrizagdo que varia de 3 a 9 meses (mais comum 5-6
meses) apos o procedimento de aplicacdo do enxerto, os implantes sdo colocados.
(Cordaro et al., 2009).

Uma incisdo crestal e dissec¢do subperiosteal do alvéolo sdo realizadas, os
parafusos de fixagdo sdo removidos e uma sonda periodontal ¢ usada para medir a
quantidade de aumento Osseo obtido. A preparagdo do local do implante ¢ realizada
seguindo a sequéncia normal de brocas e os implantes sdo posicionados. Isto ¢ visivel

na figura 2 (Cordaro et al., 2009).
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Seis meses depois, o trabalho protético ¢ iniciado. A integracdo do implante ¢é
verificada clinicamente e por radiografias intraorais, € os pacientes sao chamados a cada
3 meses para remoc¢ao da ponte e avaliacdo clinica e radiolégica do estado do implante.
Os critérios de sucesso devem ser: se o implante estd imovel, se nenhum sinal de dor ou

supuragdo presente, se o contato direto implante-tubo visivel nas radiografias ¢ se a
reabsorcao ossea vertical for inferior a 1,0 mm no primeiro ano apos a carga protética. O
periodo de seguimento varia de 4 a 38 meses apos a carga dos implantes, com média de
12 meses. (Cordaro et al., 2002)

Supde-se que quanto maior o tempo de espera, maior sera o grau de incorporagao
do enxerto, o que é benéfico para a colocagdo do implante. No entanto, a extensao do
periodo de espera para o segundo estagio parece resultar no aumento da reabsor¢ao do
enxerto 0sseo, 0 que, em casos extremos, pode resultar em quantidade insuficiente de

0sso para a colocagdo do implante. (Deluiz et al., 2013)

Figura 2 -Imagem de uma crista estreita superior apos a elevagdo de retalho (a); osteotomias osseas
na prateleira vestibular mandibular (b); o mono-cortical fraturado (c); adaptagdo e fixagéio do enxerto no
local recetor da maxila (d); as lacunas em torno dos enxertos de bloco foram preenchidas com lascas de
osso colhidas do local doador (e); fechamento primario do retalho sem tensdo (f) (Adaptado de Cordaro
et al., 2009)
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6. Colheita

O osso ¢ um tecido conjuntivo especializado, vascularizado e dindmico que se
modifica ao longo da vida do organismo. Quando lesado, tem a capacidade unica de
regeneracdo e reparo sem a presenca de cicatrizes. Contudo, em algumas situacdes,
devido ao tamanho do defeito, o tecido O6sseo ndo se regenera completamente (Fardim
et al., 2010).

Na area médico-dentaria, diferentes pesquisas tém sido realizadas em busca de
substancias naturais ou sintéticas que possam substituir tecidos corporais perdidos,
moles ou rigidos. (Fardim et al., 2010)

Os enxertos 6sseos autdgenos podem ser colhidos de locais dadores intra-orais ou
extra-orais. Cada uma destas técnicas tem as suas proprias vantagens e desvantagens,
contudo, para evitar a hospitalizacdo ou anestesia geral em duas grandes cirurgias de
locais doadores extraorais, os cirurgides tém usado enxertos de bloco dsseo de fontes
intraorais. (Sakkas et al., 2015)

Em 1985, Wolford e Cooper descreveram uma técnica para colher bloco 6sseo
cortical da iminéncia zigomatica e do arco durante as osteotomias Le Fort I. Esta técnica
visa colher um enxerto de 1 a 1,5 cm dessas areas sem a presenca de défices estéticos
ou funcionais indesejaveis no local doador (Wolford e Cooper, 1985).

O osso zigomatico colhido nesta série de casos incluiu 0sso esponjoso e cortical,
bem como osso particulado, que foi recuperado usando um coletor de osso conetado.
Além disso, mencionaram que € possivel colher aproximadamente 0,5ml a Iml de osso
sem causar danos aos tecidos circundantes e que esta técnica pode ser usada como um
enxerto onlay para preencher defeitos alveolares em 1 ou 2 locais de implante. (Sakkas
et al., 2015)

O uso do contraforte zigomatico como sitio doador ¢ considerado menos invasivo
€ economiza tempo cirirgico e anestésico, € pode ser realizado num centro cirtirgico
ambulatorial. Os enxertos 6sseos do contraforte zigomatico oferecem varias vantagens no
reparo de defeitos alveolares localizados pois que: (Sakkas et al., 2015)

a) A proximidade das areas doadora e recetora reduz o tempo de operacdo e

anestesia (Sakkas et al., 2015);
b) O acesso cirurgico convencional € possivel (Sakkas et al., 2015);
¢) A combinagdo desses fatores torna este um procedimento ideal para cirurgia de

implante ambulatorial (Sakkas et al., 2015);
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Desconforto minimo e diminui¢do da morbidade sdo vantagens também relatadas
e o periodo médio de cicatrizacdo apds a colheita 6ssea foi de 136,1 dias ou 4,53 meses.
(Sakkas et al., 2015)

Num estudo de Sakkas et al, 2015, do enxerto de bloco dsseo de reforgo
zigomatico, nao foram observadas complicagdes maiores em relagdo as areas doadoras,
a funcdo nervosa dos pacientes no momento da inser¢ao do implante foi completamente
recuperada e os implantes inseridos sem peri-implantite, sem mobilidade ou qualquer
outra patologia clinica, no momento da reabilitagdo protética, foram definidos como
bem-sucedidos. S6 complicacdes em forma de sinusite na drea doadora foram notadas
no pos-operatorio (Sakkas et al., 2015)

Um enxerto de bloco 6sseo de refor¢o zigomatico ¢ mais facil de colher do que
na sinfise mandibular ou no local retromolar. Porém, toda a técnica cirurgica de
obtencdo de enxertos intraorais estd relacionada com a habilidade do cirurgido e,
principalmente, com as caracteristicas do enxerto que o caso exige. Contudo, quando
ambos sdo favoraveis, os riscos de complicacdes sdo minimizados. (Sakkas el al., 2015)

Adicionalmente, uma associagdo entre o aparecimento de complicacdes do
enxerto de bloco 6sseo do pilar zigomatico em pacientes fumadores foi relatada. Os
fumadores experimentaram uma alta taxa de falha e mais complicagdes pos-operatorias
do que os nao fumadores, devido a predisposicdo destes a desenvolver periodontite.
(Sakkas el al., 2015)

Em geral, pacientes com periodontite pré-diagnosticada, geralmente cronica,
apresentam taxas de insucesso significativamente maiores e apresentam mais
complicagdes pds-operatorias. Como a periodontite aumenta o risco de infeg¢do e retarda
a cicatrizacao da ferida, esse tipo de aumento da crista pode nao ser adequado para estes
pacientes. (Sakkas et al., 2015)

Por fim, a colheita de blocos dsseos intraorais da regido do contraforte zigomatico
¢ um método eficaz e seguro para tratar a atrofia localizada do rebordo alveolar antes da
colocacao do implante e pode levar ao sucesso a longo prazo. A taxa de complicagdes €
muito baixa e o resultado total muito satisfatorio. Este método de enxerto Osseo
representa uma excelente alternativa para aumento das regides atrofiadas anteriores e
posteriores da maxila antes do implante. Um seguimento mais longo € necessario para
determinar a efic4cia a longo prazo da técnica de enxerto descrita, em comparagdao com

o uso de outras areas doadoras intrabucais. (Sakkas et al., 2015)
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7. PRGF

O PRGF ¢ um concentrado plaquetéario, quase sem leucdcitos, que tem como
objetivo potencializar a cicatrizacdo dos tecidos moles e promover um processo
regenerativo mais rapido apos procedimentos cirargicos intraorais. O PRGF ¢ obtido
por um procedimento de centrifugacio e requer a conjugacao de anticoagulantes com o
sangue recém colhido, seguido pela adi¢ao de cloreto de célcio, para permitir a liberagao
de fatores de crescimento e a criagdo de uma matriz adesiva, que ¢ principalmente
composto por fibrina. (Tresguerres et al., 2019)

Atualmente, o papel do PRGF (plasma rico em plaquetas e fatores de crescimento)
na regeneracao Ossea ainda € controverso. Embora a eficacia do PRGF em aumentar a
regeneracdo Ossea ainda ndo esteja clara, esse concentrado de plaquetas parece ter
propriedades antimicrobianas que podem promover a prevengao de infe¢do pds-
operatoria e melhorar a cicatrizacao do tecido, reduzindo o risco de exposi¢ao do enxerto
(Tresguerres et al., 2019).

Foram relatados em estudos, uma menor reabsorcao 6ssea quando o enxerto foi
protegido com a Ti-Mesh do que com um enxerto 6sseo sozinho. A hipdtese mais

provavel reside no seu efeito protetor durante o tempo de cura. (Tresguerres et al., 2019)

8. Caracteristicas necessarias de um BioMaterial
O biomaterial deve ser biocompativel ou biotolerado, osteoindutor, osteocondutor
e osteogénico. Além disso, deve permanecer no corpo por um tempo compativel para sua
substituicdo por novo tecido 6sseo, deve ser de facil manuseio, esterilizavel, de facil
obtengdo, hidrofilico, econdmico, ndo deve atuar como substrato para a proliferacao de
patogenos e ndo deve ser carcinogénico ou teratogénico e antigénico. (Fardim et al.,2010)
Contudo, nenhum biomaterial atualmente conhecido tem todas as caracteristicas

exigidas. (Fardim et al.,2010)

9. Limitacoes

Esta relatado que pacientes podem notar disturbios do nervo alveolar inferior até
12 meses apos a coleta do osso da sinfise e cerca de 50% apresenta alteragcdes deste
nervo no labio inferior. Outras desvantagens sdo o custo adicional e a possivel

necessidade de anestesia geral e/ou internamento. (Monje et al.,2014)
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Além disso, a reabsor¢ao excessiva do enxerto do bloco dsseo autégeno pode ser
outra preocupacao. Foi observado, no estudo de Monje et al, 2014, uma redugdo na
largura dos enxertos de bloco onlay da crista iliaca de 12,2 mm para 8,7 mm, num
periodo de tempo de 12 meses, e também foi descoberto que a reabsor¢ao Ossea de
enxertos em bloco retirados da mandibula e usados para aumento horizontal da maxila
anterior era de 60%. Portanto, todos esses factos sdo encorajadores para médicos e
cientistas investigarem alternativas ao 0sso autégeno para aumento Osseo vertical e
horizontal. (Monje et al.,2014)

O custo e 0 medo da contaminagao por HIV, hepatites B e C, citomegalovirus e
bactérias muitas vezes desmotivam o profissional a escolher e usar material do banco de

0sso. (Fardim et al., 2010)

10. Escolha do osso

Inicialmente, em todos os casos, deve ser realizado um estudo pré-operatorio,
clinico e radiografico, para determinar o tamanho do defeito 6sseo da maxila e a
quantidade de osso necessaria para sua reconstru¢do. Na literatura, ¢ relatado o uso da
tomografia computadorizada para melhor estudo 3D e planejamento mais preciso.
(Faverani et al., 2014)

As vantagens do uso de bancos de tecidos para a reconstrugdo 6ssea alveolar sao
areducao da quantidade de anestesia e do tempo operatdrio, bem como a diminuicao da
morbidade pds-operatoria. A redugdo da quantidade de anestesia deve-se ao facto de nao
ser necessaria uma area doadora fazendo com que o cirurgiao seja capaz de reconstruir
grandes areas usando apenas anestesia local.

Algumas desvantagens sdo a falta de um padrdo conhecido ou um consenso de
informacdes sobre as técnicas usadas para tratar o tecido dsseo até que ele seja congelado
e o efeito do congelamento no reparo dsseo e no comportamento a longo prazo do tecido.
(Garbin el al., 2017)

As areas doadoras mais utilizadas nos casos de grandes defeitos dsseos s@o a crista
iliaca e a calota craniana, pois ambas promovem uma quantidade adequada de osso
cortical e esponjoso. A crista iliaca ¢ menos recomendada como area doadora devido ao
maior indice de morbidade, alteragdes da motricidade e necessidade de o paciente

permanecer hospitalizado. (Faverani et al., 2014)
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A presenca da cavidade nasal, do seio maxilar e do nervo alveolar inferior
mandibular limita a altura 6ssea disponivel para a colocacao adequada do implante.
Além disso, um grande espago interarquista altera o comprimento e a forma coronal e
produz uma relagdo coroa-raiz desfavoravel na reconstrucao protética final. (Rocchietta
et al., 2008)

Embora os enxertos de bloco dsseo intraoral, como o ramo mandibular e os
enxertos de sinfise, possam ser colhidos com morbidade minima, a quantidade de osso
disponivel continua a ser a sua maior desvantagem (Monje et al.,2014).

Por outro lado, os enxertos em bloco 0sseo extraoral, como a calvaria ou a crista
iliaca, fornecem uma maior quantidade de osso, mas apresentam custo elevado e
costumam estar associados a alta morbidade na &rea doadora (Monje et al.,2014).

Assim sendo, devido a essas limitagdes e desvantagens, os médicos optam por
usar blocos 0sseos alogénicos ou xenogénicos para a reconstrucao de defeitos de atrofia
graves da maxila. Quando essas alternativas sdo empregadas, elas ndo apenas reduzem
a possibilidade de morbidade, mas também encurtam a duragdo do tratamento,
aumentando assim a aceitagdo ¢ a satisfagao dos pacientes. No entanto, a integracdo do
0sso em bloco alogénico ou xenogénico no 0sso nativo pode ser uma tarefa drdua devido

a escassez de células dentro do enxerto. (Monje et al.,2014)

10.1 Enxertos Osseos Autégenos

Os enxertos autdogenos sao considerados o “Gold Standart” para cirurgias de
enxerto em bloco. Contudo, materiais 6sseos aloplasticos, alogénicos ou xenogénicos
também podem ser utilizados, pois reunem todos os principais fatores positivos de
incorporagdo: osteoconducgdo, osteoinducdo, osteogénese e auséncia de reagdo
imunologica.

No entanto, nestes casos, o enxerto pode sofrer uma reabsor¢ao variavel durante
a cicatrizagdo, o que pode comprometer o resultado do procedimento. Varios estudos
suportam a hipotese de que cobrir o enxerto com uma membrana diminui a quantidade

de reabsorcao do enxerto.
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Os enxertos autdégenos podem-se subdividir em trés tipos: medular, cortical e
cortico-esponjoso.

Os enxertos medulares diferem dos enxertos corticais pelo padrio de
revascularizacdo, velocidade ¢ mecanismo de remodelacao. A vascularizacao do enxerto
medular estd completada ao final de 15 dias e estimula a chegada de células
mesenquimais indiferenciadas que, posteriormente, se diferencia em osteoblastos que
ocupam a margem do enxerto e depositam matriz ostedide, provocando um aumento da
radiodensidade da area do enxerto no inicio. (Korsch, 2020; Silveira et al., 2014; Tanaka
et al.,2008; Tresguerres et al., 2019; Zaki et al., 2017)

Os blocos 0sseos autdogenos sao os enxertos mais usados para aumento Osseo
lateral da crista alveolar. Um estudo experimental em caes mostrou que blocos de osso
autdgeno, fixados com o uso de uma técnica de parafuso de posi¢ao, eram vitais e bem
incorporados ao osso original apdés 6 meses de cicatrizagdo. Além disso, implantes
instalados em crista dssea alveolar, aumentados por meio de blocos 6sseos autdgenos
mostraram estar bem integrados apos mais 3 meses de cicatrizacao (De Santis et al.,
2017).

O enxerto pode ser estabilizado ao leito recetor por diferentes métodos, como
placas ou parafusos de fixacdo, sendo de extrema importancia garantir uma boa
integracdo do enxerto ao osso parental (De Santis et al., 2017).

O enxerto 6sseo esponjoso autégeno contém osteoblastos do 6stio final que
podem sobreviver ao processo de transplante quando manuseados de forma adequada.
Além disso, também sdo transplantados uma série de fatores de crescimento que
fornecem o estimulo para a diferenciagdo das células mesenquimais em osteoblastos e
promotores de crescimento que aceleram a producdo Ossea por estas células recém-
diferenciadas (Block & Kent, 1997).

O enxerto esponjoso cura-se por uma combinagdo de osso recém-formado pelos
osteoblastos transplantados, seguido pela formacgdo e remodelacdo de novo osso pelas

células recrutadas da periferia (Block & Kent, 1997).

28



Desenvolvimento

10.1.1 Dentina como material autégeno alternativo

Durante varios anos, o uso da dentina como um material autégeno alternativo para
reconstrucao da crista alveolar e enxerto de défices dsseos foi descrito e investigado em
experimentos com animais e estudos clinicos (Korsch, 2021).

A dentina ¢ um material de enxerto adequado pois ¢ muito semelhante ao 0sso na
sua composi¢ao organica e inorganica, sendo cerca de 90% da sua substancia organica
composta por colageno tipo I. Além disso, proteinas estruturais osteogeneticamente
relevantes, como osteocalcina, osteonectina, fosfoproteina, sialoproteina, fatores
osteogeneticamente ativos, incluindo proteina morfogenética dssea 2 (BMP-2), o fator
de crescimento tecidual-B (TGF-B) e o fator de crescimento semelhante a insulina-2
(IGF-2) podem ser encontradas na dentina (Korsch, 2021).

Em comparacdo com o osso autdégeno, o uso de dentina autdgena oferece a
vantagem de evitar o procedimento de colheita e a possivel morbidade da area doadora
resultante. Em compara¢ao com o enxerto de bloco dsseo autdgeno, os enxertos de

dentina também mostram significativamente menos reabsorcao. (Korsch, 2021)

10.1.2 Principais areas doadores intrabucais para enxerto autégeno
10.1.2.1 Tubérculo da maxila

O tubérculo ¢ basicamente uma area de osso medular que oferece pequenas e
médias quantidades de osso, que podem ser retiradas bilateralmente. E utilizado em
enxertos de concavidades por perda dentaria, em pequenas fenestragdes durante o
preparo para a colocagao do implante e em enxertos na cavidade do seio maxilar. Assim
sendo, ¢ um osso de enchimento ¢ ¢ usado na forma de particulado (Faverani et al.,
2014).

A anestesia utilizada ¢ uma infiltragao terminal posterior (nervo alveolar superior
posterior) e complementar na crista e no nervo palatino posterior. Uma incisdo total do
retalho ¢ feita na crista e por vestibular. Apds isto, o retalho ¢ deslocado e a area fica em
evidéncia. No final, ¢ realizada a regularizacdo Ossea e sutura (Figura 3: A, B e C).
(Faverani et al., 2014)

Os riscos cirtirgicos e as possiveis complicacdes estdo relacionados a excessiva
remocao Ossea, ocasionando exposicdao da cavidade do seio maxilar e possivel fistula
oro-sinusal, comprometimento dos dentes remanescentes, mobilidade, necrose e até,
possivelmente, a necessidade de recorrer a exodontia. (Faverani et al., 2014)
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Figura 3 -a)imagem radiografico com a possibilidade de coletar osso do tubérculo do lado direito do
paciente; b) cranio seco com presenca de osso medular; c) tubérculo descolado para a remogao de enxerto

(Adaptado de Faverani el al., 2014)

10.1.2.2 Mento

O Mento ¢ uma das melhores areas orais para realizacdo de enxerto devido a
oferecer uma boa quantidade e qualidade de osso cortical € medular. O enxerto tem
forma de semi-arco e pode ser usado como "onlay" (sobre a crista), "inlay" (dentro de
uma cavidade), "sanduiche" (dentro e fora da crista remanescente, geralmente no seio
maxilar) tipo enxerto) ou triturado (para preencher espacos entre blocos ou pequenos
defeitos e / ou dentro do seio maxilar). (Faverani el al., 2014)

A técnica consiste numa anestesia regional bilateral do nervo alveolar inferior,
podendo haver complementacao anestésica por meio de anestesia terminal infiltrativa
na parte inferior do vestibulo e lingual dos incisivos. A incisdo ¢ feita desde a crista e
papila interdental até ao periosteo. (Faverani el al., 2014)

Em seguida, o retalho ¢ movido para a base da mandibula e uma vez exposto o
tecido Osseo, ¢ utilizada uma broca trefina adaptada ao contra dngulo, que permite a
retirada do enxerto em forma de tubos, obtendo-se cilindros de osso cortical € medular.
Porém, clinicamente nota-se que, em algumas hipoteses, apenas a parte cortical e pouco
medular sdo obtidas. (Faverani el al., 2014)

Outra opc¢do e indicagdo de escolha ¢ a remocdo dos bloqueios corticais e
medulares, utilizando as brocas de baixa velocidade da série 700 com fissuras. Em
ambas as hipoteses, irrigar abundantemente com solugao salina. (Faverani el al., 2014)

A osteotomia ¢ entdo completada com aproximadamente 4 a 5 mm de
profundidade, dependendo da espessura mandibular e da area do defeito. O cinzel ou
alavancas sdo colocados no local criado pela osteotomia e o bloco € separado, obtendo-

se um enxerto cortical e medular (Figura 4: A, B, C e D). (Faverani el al., 2014)
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O acesso e a técnica s3o simples, mas com treino e atendimento pré, trans € pds-
operatdrio e a area de pesquisa dssea deve ser sempre menor do que a quantidade de
osso removido. (Faverani el al., 2014)

Por fim, o enxerto ¢ remodelado de acordo com o defeito 6sseo, podendo ser em
bloco e/ou esmagado, na regido anterior (perda unitaria) ou parcial, ou em seio maxilar.
(Faverani el al., 2014)

As complicagdes correlacionadas a este procedimento sdo: hemorragia,
hematoma, edema, labio temporario ou permanente e/ou parestesia dentéria,

apicectomia e desvitaliza¢do da polpa. (Faverani el al., 2014)

Figura 4 - a) anatomia da regido mentoniana; b) osteotomia num cranio seco, mostrando a proporgao
de tecido dsseo cortical/medular; ¢ e d) remocao dos blocos dsseos, isolados ou em partes. (Adaptado de

Faverani el al., 2014)

10.1.2.3 Retromolar

Nesta area encontramos uma grande quantidade de osso cortical e pouca medular
sendo recomendado um enxerto “folheado” (sobrepondo o remanescente dsseo), onlay
e/ou inlay. (Faverani et al., 2014)

A espessura ¢ o tamanho dependem da anatomia local, ¢ o acesso pode ser
limitado, pois a regido fica na parte posterior da cavidade oral. As vezes, dependendo
do tamanho da perda 6ssea, € possivel retirar o enxerto em forma de “L”, permitindo um
aumento na altura e largura do rebordo para pequenas perdas 6sseas (um a trés dentes).
(Faverani et al., 2014)

A anestesia utilizada ¢ regional do nervo alveolar inferior, sendo complementada
por meio de anestesia infiltrativa terminal na por¢do anterior do ramo ascendente. A
incisdo comeca na base do ramo e prossegue ao longo da linha obliqua externa até a
regido do primeiro molar inferior. Também pode ser impresso no ramo, continuando
com uma incisdo interpapilar em uma regido do segundo pré-molar inferior. (Faverani

et al., 2014)
31



Desenvolvimento

O retalho estende-se até o periosteo, expondo toda a area retromolar e a linha
obliqua externa. Com uma broca da série 700 em baixa rotagdo ou com minisserras,
sempre com irrigacdo abundante com solucdo salina, delimita-se uma area a ser retirada,
completa-se a osteotomia e retira-se o bloco dsseo com cinzel e / ou alavancas. E dificil
delimitar toda a area com a osteotomia, pois a parte inferior ¢ de dificil acesso. (Faverani
et al., 2014)

Por questdes de seguranca, ¢ aconselhavel, durante este ato, apoiar a borda inferior
da mandibula e / ou o paciente a estar quase em oclusdo total, para evitar lesdes na
articulagdo temporomandibular (ATM) e até mesmo fraturas no angulo da mandibula.
O enxerto pode ser triturado e / ou usado em bloco. Quando o enxerto ¢é tirado em bloco,
deve ser remodelado, corrigido e adaptado da melhor forma possivel ao defeito dsseo.
(Faverani et al., 2014)

O osso da regido retromolar € do tipo cortical e, do ponto de vista de acesso e pds-
operatorio, esta operacdo ¢ semelhante a retirada dos terceiros molares inferiores
impactados (Figura 5: A, B, C e D). (Faverani et al., 2014)

Os riscos operatorios e as possiveis complicagdes nesta area sdo a possibilidade
de atingir e seccionar o feixe vascular-nervoso alveolar inferior, podendo causar
parestesia temporaria ou permanente, hemorragia € hematoma. O nervo lingual pode ser
traumatizado ou mesmo seccionado devido a separagao do tecido. O uso inadequado de
forca durante a remog¢do do enxerto ou erro na técnica cirirgica pode causar fratura

mandibular. (Faverani et al., 2014)

Figura 5  a) imagem radiografica da regido retromolar que serd area doadora do enxerto; b) apos a
incisdo sobre a linha obliqua externa, descolamento e delineamento do bloco dsseo (c) ou para remogao

com trefina (d). (Adaptado de Faverani el al., 2014)
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10.1.3 Areas Dadoras Extrabucais Para Enxerto Autégeno
10.1.3.1 Crista iliaca

A crista iliaca, medula dssea e enxerto corticomedular sdo suficientes para
grandes reconstrugdes em espessura da maxila e aumento bilateral do osso maxilar.
Porém, apresentam grande morbidade pods-operatéria, o que deixa o paciente com
dificuldade temporaria de deambulacdo, que pode ser evitada pelo minimo
descolamento dos musculos gluteo maximo e médio. (Faverani et al, 2014)

Este tipo de enxerto, devido a sua origem endocondral, ¢ reabsorvido mais
rapidamente do que os intramembranosos. Nestes casos, a equipa maxilofacial atua em
conjunto com a equipe de ortopedia, que aquela se isola da retirada do enxerto da crista
iliaca. (Faverani et al, 2014)

A intervengao cirurgica deve ser realizada em ambiente hospitalar, com anestesia
geral, na area escolhida para remocdo e na parte anterior superior da crista iliaca. A
incisdo € feita em planos até haver acesso a crista 0ssea. A retirada do enxerto € realizada
por meio de serras ou brocas cilindricas de baixa rotagdo e cinzéis, com irrigacao
abundante com solugdo salina. (Faverani et al.,2014)

O enxerto pode ser delimitado na area doadora com bandejas pré-fabricadas em
“U”, que corresponde ao formato da maxila ou mandibula atréfica, ou em blocos
bicorticais (raros), ou corticais ¢ medulares, ou apenas medulares. O enxerto ¢
remodelado e esculpido para melhor adaptagdo e fixacao na area recetora.

O iliaco possui grande quantidade de osso, predominantemente medular, e as
vezes apresenta uma textura comparavel ao osso da tuberosidade. A area ¢ limpa e um
dreno ¢ colocado (Figura 6: A, B, C e D). (Faverani et al.,2014)

As complicagdes pos-operatdrias resultam normalmente de negligéncia, de falta
de preparacdo do cirurgido ou da propria estrutura anatomica do paciente. (Faverani et
al.,2014)

No processamento, as complicagdes estdo relacionadas a quantidade de osso
removido, podendo ocorrer sangramento interno com extensas areas de hematoma e
edema, dor, penetragdo na area abdominal e lesdes nas visceras e rutura do nervo cutaneo
femoral lateral, o que causa parestesia parcial e permanente da porg¢ao lateral da coxa e

dificuldade de locomoc¢do. (Faverani et al.,2014)
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Figura 6 - a) regido da crista do iliaco; b) bloco dsseo do osso iliaco para reconstrugdo de maxila
atrofica; c¢) preparo do enxerto coletado para fixacdo no leito recetor; d) enxerto fixado na maxila com

parafusos de titanio. (Adaptado de Faverani el al., 2014)

10.1.3.2 Calota Craniana

O enxerto 6sseo retirado da calota craniana fornece uma grande quantidade de
osso cortical € uma pequena quantidade de osso medular. Além disso, devido a sua
origem intramembranosa, apresenta menores taxas de reabsor¢do devido a sua
semelhanga embriologica com a maxila. (Faverani et al.,2014)

A operagdo para a remocao deste tipo de enxerto exige um cirurgido bem treinado
e apresenta um baixo indice de complica¢des. A morbidade do procedimento cirtirgico
¢ significativamente menor quando comparada a operagdo da crista iliaca. O osso ¢
retirado, por uma equipa neurocirargica, do cortex externo na iminéncia parietal entre a
sutura lambdoide e sagital, onde o osso ¢ um pouco mais espesso. (Faverani et al.,2014)

A anestesia ¢ geral, em ambiente hospitalar, a tricotomia ndo ¢ imprescindivel e
uma boa antissepsia ¢ realizada com povidina topica e degermante. A incisao ¢ total até
0 periosteo ou pericranio, o retalho € descolado e o tecido 6sseo exposto. A osteotomia
¢ realizada sob irrigacao abundante com solugado salina, utilizando brocas da série 700
em baixa rotacgdo, brocas de serra e cinzéis. Um detalhe importante neste procedimento
¢ que o limite da osteotomia, no sentido da profundidade, ¢ determinado quando o tecido
Osseo comeca a sangrar, o que indica que a broca atingiu a parte medular. (Faverani et
al., 2014)

O enxerto pode ser desenhado e esculpido em “U” ou em tiras de bloco, sendo
entdo remodelado, fixado e adaptado de acordo com o defeito dsseo. Obtém-se um
pouco de osso medular aderido & parte cortical externa e pode-se remover grandes
quantidades de osso (Figura 7A e 7B). A sutura deve ser removida de 7 a 15 dias.

(Faverani et al.,2014)
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A possibilidade de complicagdes e os riscos sdo muito baixas e ha poucos relatos
de complicacdes em literatura. Mas ¢ importante notar que uma pequena hemorragia
controlavel pode ocorrer com a divisdo do ramo parietal da artéria temporal superficial.
A penetracdo na propria cavidade craniana seria pior durante a retirada do enxerto, o
que levaria a danos irreparaveis. (Faverani et al.,2014)

Com cuidados cirurgicos e preparo técnico, a calota craniana torna-se uma area
de facil acesso e com uma grande quantidade de cortical dssea disponivel. Nesta técnica,
a maior indicagao esté relacionada a sua aceitacao pelo paciente, € ndo a sua dificuldade

cirargica. (Faverani et al.,2014)

Figura ] 7 - a)area dadora (calota craniana); b) enxertos fixados na maxila com parafusos de titanio.
(Adaptado de Faverani el al., 2014)

10.2 Enxertos 6sseos homogéneos

No caso da impossibilidade de utilizagao de enxertos de bloco 6sseo autdogenos,
os enxertos 0sseos homogéneos sao considerados escolha seguinte por nao necessitarem
de area doadora. Podem oferecer uma grande quantidade de material, diferentes
combinacdes de estrutura dssea (cortical, medular ou cortical esponjosa), por serem
processados (desmineralizados, liofilizados), pré-moldados (garantindo melhor
adaptacdo no local recetor e menor tempo cirurgico), sendo considerados
osteocondutores. (Tanaka et al.,2008).

A Dbidpsia de enxertos homogéneos evidencia células inflamatérias crdnicas,
porém, o aspeto histologico ndo € especifico e ha dificuldade de atribuir um componente

imunoldgico a resposta inflamatoria. (Tanaka et al.,2008)
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Existem, principalmente, dois aspetos que influenciam na incorporacdo de
enxertos homogéneos um a histocompatibilidade, em que o transplante de osso fresco
desencadeia uma resposta imune no recetor; o outro antigenos mais comumente
relacionados ao transplante associado as células do enxerto. Provavelmente, essa
resposta imune ¢ responsavel pelo aumento no tempo de incorporagdo de enxertos
homogéneos e nos métodos de tratamento desses tecidos antes do implante. (Tanaka et
al.,2008).

O osso homologo pode ser congelado, seco, desmineralizado ou ndo, e também
liofilizado. A liofilizagdo ¢ entendida como a retirada da humidade do osso, previamente
desengordurada, permitindo o seu armazenamento por longos periodos. Atualmente, o
0sso homogéneo mais amplamente utilizado ¢ o osso seco congelado. Este esta
prontamente disponivel em grandes quantidades, mas a revascularizacdo leva mais
tempo em comparagao com o 0sso autégeno e nao tem potencial osteoindutor. (Faverani

et al., 2014)

10.3 Enxertos 0sseos alogénicos

Os aloenxertos sao enxertos transferidos entre membros da mesma espécie, que
sdo geneticamente diferentes (cadaveres ou doadores), sao examinados os antecedentes
de doencga dos doadores e seus familiares, a historia social, sendo excluidos os doadores
com doengas infeciosas ou malignas. Tém a vantagem de estar disponiveis em maior
quantidade e eliminar a morbidade associada a um segundo sitio cirurgico. (McAllister
et al.,2013)

O aloenxerto tem sido usado como um substituto para autoenxertos ou como um
expansor de autoenxerto. Os cirurgides ortopédicos rotineiramente transplantam nao
apenas tecido 6sseo, mas também ligamentos, meniscos e superficies articulares com
sucesso, uso atual ¢ principalmente na forma de particulas, embora massa, gel, esponja
de colageno, folhas e segmentos corticais e esponjosos também sejam usados.
(McAllister et al.,2013)

O uso de enxertos de bloco 6sseo alogénico tem aumentado nas ultimas décadas,
com a implementacdo de diretrizes rigidas para selegdo de doadores e processamento de
material, protocolos que praticamente eliminam o risco de antigenicidade e infe¢des
primarias. Esses tipos de enxertos apresentam diversas vantagens como, fornecimento
ilimitado, baixa morbidade e menor tempo operatdrio quando comparados aos

autdgenos enxertos 0sseos (Tresguerres et al.,2019).
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No entanto, resultados controversos tém sido relatados em literatura. Enquanto
alguns autores relataram resultados encorajadores, outros estudos descreveram dados
questionaveis em relagdo a sua reabsorcdo e sequestro do enxerto a longo prazo.
Contudo, os fatores subjacentes a reabsor¢do do enxerto 6sseo permanecem obscuros,
uma vez que podem ser influenciados por diferentes varidveis como a origem
embrioldgica, caracteristicas do sitio recetor em termos de vascularizacdo, stresse
mecanico e microarquitetura do enxerto (Tresguerres et al.,2019).

Os enxertos alogénicos tém se mostrado bem-sucedidos em termos de integragao
com o 0sso hospedeiro devido ao seu potencial osteoindutor. Além disso, estes enxertos
oferecem varios beneficios em comparacdo aos enxertos autdégenos por reduzir a
morbidade, o desconforto e o tempo de operagao. (McAllister & Haghighat, 2007)

Dentro das limitagdes, os enxertos de bloco 6sseo alogénico representam uma
alternativa viavel aos enxertos de bloco autégenos no aumento da maxila atrofica. Os
enxertos alogénicos em bloco podem ser um bom material de enxerto alternativo para
aumentar a maxila atrofica. No entanto, o aumento 6sseo vertical representa um desafio
técnico e ha escassez de evidéncias para reivindicar qualquer abordagem de tratamento
como a mais previsivel. Os enxertos em bloco alogénico para aumento de maxilas
reabsorvidas se comportam-se de forma semelhante ao osso nativo no suporte a
osseointegracao do implante. (McAllister & Haghighat, 2007)

Pode-se concluir assim, que o uso de enxerto de bloco 6sseo alogénico representa
uma alternativa confiavel aos enxertos de bloco autdégeno para aumento da maxila
atrofica. Além disso, os implantes colocados em osso aumentado de bloco alogénico
podem atingir taxas de sobrevivéncia de implante semelhantes. (McAllister &
Haghighat, 2007)

Técnicas de extragdo bioquimica mostraram que fatores de crescimento e
diferenciagdo estdo presentes nas preparacdes de DFDBA. No entanto, alguns relatorios
revelam formagdo 6ssea imprevisivel ou pobre com alguns lotes de DFDBA disponiveis

comercialmente (McAllister & Haghighat, 2007).
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O uso de substituto de osso de aloenxerto particulado foi relatado para inimeras
aplicagoes, incluindo aumento de seio, aumento de rebordo e em aplicagdes de alvéolo
de extracdo. Num estudo comparativo usando FDBA ou DFDBA para crista localizada
e aumento do seio, as observagdes histologicas mostraram regeneragdo de 42% de area
0ssea nova sem diferenca estatistica entre os dois materiais. Embora o risco de
transmissao da doenga seja essencialmente inexistente, ainda existe a preocupacao para
alguns pacientes e as estimativas do risco foram relatadas. Isso tem, em parte,
alimentado tentativas de identificar substitutos alternativos do enxerto 6sseo, como 0s
feitos de materiais sintéticos (McAllister & Haghighat, 2007).

Os avancos na area de biomateriais ¢ as limitagdes associadas ao uso de
autoenxertos e aloenxertos tém direcionado a aten¢do para o uso de materiais de enxerto
aloplastico. Esses materiais de enxerto 6sseo sintético sdo osteocondutores € ndo tém
potencial intrinseco para osteogénese ou inducdo (McAllister & Haghighat, 2007).

Existe sucesso no aumento do rebordo alveolar com o proposito de colocagdo de
implante usando um aloenxerto em bloco esponjoso em combinagdo com osso cortical
particulado e uma membrana reabsorvivel.

Como vantagens do aloenxerto em bloco ha a apontar: o nimero de enxertos ¢
ilimitado; a segunda area de cirurgia para colher o enxerto autdlogo pode ser eliminada
e o consentimento do paciente pode ser obtido prontamente. Além disso, a area do 0sso
cortical fornece a estrutura para a forca, e a area do osso esponjoso rapidamente
vasculariza e atinge a remodelacdo e, portanto, em casos aplicados a area de defeito
vertical e transversal severo, ossos suficientes para a colocacao de implantes podem ser
obtidos, e esteticamente, resultados satisfatorios puderam ser conseguidos. (Kim et al.,

2010)

10.4 Enxertos 6sseos xendgeno

O uso de xenoenxertos para enxertos Osseos foi relatado em 1889. Os
xenoenxertos sdo derivados de outra espécie e sdo considerados biocompativeis e
osteocondutores. As preparagdes de particulas derivadas de bovinos que tém os
componentes organicos removidos demonstraram regeneracao 0ssea bem-sucedida em

varios estudos de aumento 6sseo humano (McAllister & Haghighat, 2007).
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Varios estudos tém mostrado, com base em resultados promissores, que o enxerto
xendgeno ¢ um substituto vidvel a ser considerado em procedimentos reconstrutivos
para a reabilitacdo de defeitos Osseos. Dentre as técnicas de reconstrugdo ossea, o
enxerto em bloco permite o alargamento da crista alveolar, criando um volume estrutural
adequado para a instalagdo do implante em posi¢do adequada. (Barone et al., 2017;
Mizutani et al., 2016; Silveira et al.,2014)

A estrutura molecular dos enxertos xendgenos em bloco é encontrada na matriz
Ossea inorganica desproteinizada, eliminando as respostas imunoldgicas e inflamatorias
do individuo recetor. Basicamente, o enxerto atua como uma guia para a proliferagao
das células 6sseas do hospedeiro. (Barone et al., 2017; Mizutani et al., 2016; Silveira et
al.,2014)

Por outras palavras, o osso nativo cresce lentamente neste meio, sendo
gradativamente substituido por osso neoformado. Essa substituicao ¢ gradual e lenta,
dependendo da estrutura molecular do biomaterial. Assim, baixas taxas de reabsor¢ao
estdo associadas a preservagdo do volume Osseo, principalmente nas dreas mais
estéticas. (Barone et al., 2017; Mizutani et al., 2016; Silveira et al.,2014)

Por fim, ha indica¢des que enxertos xenogénicos inlay mostraram remodelamento
0sseo volumétrico semelhante ao registado para osso autdégeno onlay. (Barone et al.,
2017; Mizutani et al., 2016; Silveira et al.,2014)

Ao utilizar este tipo de material em bloco para aumento 6sseo horizontal, as suas
propriedades bioldgicas sdo combinadas com a redugao do tempo operatorio, dos riscos
de contaminacdo e trauma na area doadora. No entanto, este material apresenta
desvantagens quando comparado ao uso de osso autdégeno. (Mizutani et al., 2016)

Blocos 6sseos esponjosos xenogénicos enxertados em uma mandibula posterior
apresentando defeitos verticais de 3 a 7 mm, realizados com técnica interposicional,
parecem ser um procedimento cirirgico eficaz, apresentando remodelamento 6sseo
volumétrico semelhante ao registado para osso autdgeno enxertado com procedimento

de bloco onlay. (Barone et al., 2017)
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11. Técnicas de aumento 0sseo

As técnicas de aumento 6sseo podem ser usadas para as aplicagdes de enxerto de
defeito de alvéolo de extracdo, aumento de rebordo horizontal, aumento de rebordo
vertical e aumento de seio nasal. Para maximizar os resultados de cada uma dessas
aplicagdes, uma variedade de técnicas diferentes ¢ empregada. Estas incluem enxerto de
particulas, uso de membrana, enxerto em bloco e osteogénese por distragdo, tanto
isoladamente quanto em combina¢do. Ao considerar as varias modalidades de
tratamento para a substitui¢do protética de dentes apos a perda dentdria, o objetivo final
da terapia ¢ fornecer uma restauragdo funcional que esteja em harmonia com a dentigao
natural adjacente. A reabsor¢ao do osso alveolar ¢ uma sequela comum da perda dentéria
e apresenta um problema clinico, principalmente na zona estética. Isso pode
comprometer o resultado estético e comprometer aspetos funcionais e estruturais do
tratamento. (McAllister et al.,2007)

Quando existe a necessidade clinica de aumento significativo da crista vertical, a
distragcdo osteogénica pode ser usada com sucesso com uma variedade de dispositivos.
Uma avaliagdo completa e um planejamento de tratamento sdo essenciais para o sucesso.
Os pré-requisitos para o aumento osseo ideal de defeitos usando distragdao osteogénica
sdo um minimo de 6 a 7 mm de altura 6ssea acima das estruturas vitais, como feixes
neurovasculares ou cavidades sinusais, um defeito de crista vertical de 3 a 4 mm e uma
extensao da crista edéntula de trés ou mais dentes ausentes. A altura do osso nos dentes
adjacentes atua como pontos de referéncia para a extensao do ganho vertical que pode
ser alcangado. (McAllister et al., 2007)

Para atingir este objetivo terap€utico, ¢ desejavel fornecer um tratamento que vise
a preservacao dos contornos do tecido natural no preparo para a protese de implante
proposta. No entanto, o aumento e a regenera¢do do osso perdido sdo frequentemente
necessarios. Com o atual aumento no uso de implantes dentdrios para restauracdo de
edentulismo parcial e total, mais énfase estd sendo colocada na preservacao do rebordo
alveolar para garantir a colocacdo ideal do implante e o resultado do tratamento

protético.
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Para atender aos objetivos da implantologia, tecidos duros e moles precisam
apresentar volumes e qualidade inadequados. Para alcangar um resultado restaurador
otimizado, os médicos frequentemente se deparam com a coloca¢do de implantes em
posicdes anatomicamente menos favoraveis em relagcdo a quantidade de osso disponivel.
Isso exigiu o desenvolvimento de técnicas e materiais que promovam o tratamento
regenerativo previsivel. A regeneragdo refere-se a reconstituicdo de uma parte perdida
ou lesada pela restauracdo completa de sua arquitetura e fungdo. O aumento do volume
osseo tem sido auxiliado por diferentes métodos, incluindo o uso de fatores de
crescimento e diferenciagdo, materiais de enxerto em bloco e particulados, distracao
osteogénese e regeneracao oOssea guiada (ROG). Essas técnicas resultaram em uma
sobrevivéncia incomparavel do implante a longo prazo. (McAllister et al., 2007)

As deformidades da crista alveolar sdo classificadas de acordo com sua
morfologia e gravidade. Uma classificacdo para defeitos da crista alveolar foi descrita
para padronizar e facilitar a comunicagao entre os médicos na selecdo e sequenciamento
de procedimentos reconstrutivos destinados a eliminar esses defeitos. Um defeito de
classe I apresenta perda vestibulolingual de tecido com altura normal da crista na direcao
apicocoronal. Um defeito de classe II apresenta perda apico-coronal de tecido com
largura de crista normal no sentido vestibulo-lingual. Um defeito de classe I1I tem uma
combinacao de perda de tecido vestibulo-lingual e apico-coronal, resultando em perda
de altura e largura. Assim, a técnica de aumento 6sseo empregada para reconstruir esses
diferentes defeitos de crista depende da extensdo horizontal e vertical do defeito. A
previsibilidade dos procedimentos reconstrutivos corretivos ¢ influenciada pela
extensao do rebordo edéntulo e pela quantidade de insercdo nos dentes vizinhos;
normalmente, os procedimentos reconstrutivos sao menos favoraveis em defeitos que
exibem componentes horizontais e verticais. A extensdo da reabsor¢do Ossea prevista
varia entre a mandibula e a maxila e em locais dentro das arcadas. (McAllister et al.,

2007)
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Defeitos do rebordo alveolar de tamanho critico nas dimensdes horizontal e
vertical podem ocorrer apés a perda do dente, fraturas ou processos patologicos. Tais
defeitos podem comprometer a colocacdo ideal do implante prescrito proteticamente
com um resultado desfavoravel. O aumento da crista horizontal foi descrito com o uso
de uma variedade de diferentes técnicas ¢ materiais. Embora alcangar resultados clinicos
comparaveis para o aumento da crista vertical tenha sido mais desafiador, o sucesso foi
demonstrado com o uso de membranas de ePTFE nio reabsorviveis com autoenxerto,
tela de titdnio com enxertos particulados, erup¢ao dentaria forgcada, enxerto em bloco
autdgeno e osteogénese por distragdo. (Figura 8A, 8B, 8C, 8E e 8F). (McAllister et al.,
2007)

Figura § - a) Defeito da crista vertical e horizontal 3 meses apods a extracdo dos dentes traumatizados
11 e 12. b) Adaptacdo e estabilizagio de um enxerto em bloco autogénico sinfisario. ¢) Colocacdo de uma
combinagdo de xenoenxerto particulado e enxerto 6sseo autdlogo para preenchimento do defeito osseo. d)
Colocagdo de membrana de colageno sobre o defeito enxertado. e) Imagem pos-operatoria passado seis
meses com o rebordo reconstruido. f) Colocacdo do implante é revelada com uma crista reconstruida

estavel. (Adaptado de McAllister et al., 2007)

11.1 Regeneracio dssea guiada (enxertos de particulas)

Os mesmos principios de regeneragdo de tecido guiada sdo aplicados ao processo
de regeneragdo 6ssea guiada em que o objetivo € a regeneracao apenas do tecido dsseo.
Especificamente, a regeneracdo Ossea guiada usa membranas para criar um espago
potencial para o desenvolvimento de um novo osso e posteriormente colocagdo de
implante. Um estudo usando membranas de politetrafluoroetileno expandido (ePTFE)
para regeneracao 0ssea guiada mostrou um aumento na largura da crista de 1,5-5,5 mm.
Para obter uma quantidade previsivel de osso na dimensao necesséria, o espago potencial
sob a membrana deve ser mantido, o que pode ser feito usando uma malha de titanio que

fornece um suporte robusto para a membrana. (Bernstein et al., 2006)
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Os implantes foram colocados em média 4-5 mm acima da crista do osso. Enxerto
autologo foi entdo colocado ao redor do local do implante, coberto com micro malha de
titdnio e uma membrana Bio-Gide posicionada. Os defeitos foram preenchidos com osso
regenerado até as bordas da barreira de titanio. Uma andlise sistematica de estudos de
regeneracdo Ossea guiada mostrou uma taxa de sobrevivéncia média de 95,8%. Os
resultados desta analise fornecem evidéncias claras de que a sobrevivéncia a longo prazo
de implantes em locais aumentados de regeneracao Ossea guiada ¢ alcancavel. Uma
analise sistematica de estudos de regeneragdo Ossea guiada mostrou uma taxa de
sobrevivéncia média de 95,8%. Os resultados desta analise fornecem evidéncias claras
de que a sobrevivéncia a longo prazo de implantes em locais aumentados de regeneragao

Ossea guiada ¢ alcancavel. (Bernstein et al., 2006)

11.2 Aplicativo de Preservacio de Soquete

Na maxila anterior, onde a placa vestibular frequentemente ¢ extremamente fina
e friavel, a reabsorcao O0ssea consistente ¢ encontrada apos a extragdao. Para minimizar a
reabsor¢ao Ossea, técnicas de extracdo menos traumaticas com aumento de alvéolo,
usando uma variedade de materiais de enxerto 6sseo particulado com e sem barreiras de
membrana, demonstram alteragdes dimensionais do rebordo alveolar significativamente
reduzidas associadas a essas técnicas de preservacao. A enxertia de alvéolos de extragao
no momento da extragdo nem sempre pode ser benéfica.

Multiplos estudos em animais ¢ humanos mostraram que alvéolos de extragdo
com paredes Osseas completamente intactas sdo capazes de regeneragdo Ossea com
defeito de alvéolo por conta propria. Apesar da preservacao das dimensdes do rebordo
alveolar e do alvéolo com o uso de uma variedade de materiais de enxerto 0sseo, a
dindmica dos processos de cicatrizagdo do alvéolo de extracdo foi supostamente
alterada.

O encapsulamento do material de enxerto fibroso foi mostrado apds o enxerto de
alvéolos de extragdo na auséncia de membranas de barreira que podem influenciar o
contato osso-implante apds a integracdo do implante. Vérios estudos em animais
mostraram que os defeitos da placa bucal original ndo cicatrizam completamente sem o

uso de uma técnica de enxerto. (McAllister et al., 2007)
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Assim, na regido anterior da maxila, enxertos para manutencdo do espago e
preservacao do rebordo podem ser benéficos. Além disso, para situagdes em que o0 0SS0
periapical ou as paredes do alvéolo ndo estdo intactos, o aumento dsseo pode ser usado
para preservar a anatomia original de qualquer local. Embora a cirurgia de preservagao
do alvéolo seja benéfica em alguns casos, o fechamento do tecido mole e a contencao
do enxerto sdo duas das dificuldades associadas a esse procedimento. (McAllister et al.,
2007)

Para preservar a arquitetura do alvéolo de extragdo e para acelerar o tempo para a
restauragdo final do implante, a técnica de colocagdo imediata do implante no momento
da extragdo do ténis ¢ proposta. A colocacao imediata do implante demonstrou ter uma
taxa de falha de <5%, que ¢ compardvel a colocacdo tardia. Muitos relatorios
demonstraram resultados bem-sucedidos com GBR aplicado a implantes dentarios
colocados em soquetes de extragdo. A colocagdo imediata de implantes em alvéolos de
extracao frescos em conjunto com o aumento 6sseo mostrou sucesso comparavel ao
observado na colocag¢do tardia do implante. Véarias abordagens foram relatadas,
incluindo o uso de membranas de politetrafluoroetileno (ePTFE) expandidas,
membranas bioabsorviveis, aloenxerto de osso liofilizado desmineralizado (DFDBA),
aloenxerto de osso liofilizado (FDBA), autoenxerto 6sseo, polimero de substituicdo de
tecido duro, tecido conjuntivo barreiras, xenoenxerto 6sseo e hidroxiapatita (HA);
nenhum mostrou um resultado superior aos outros. A exposi¢do da membrana foi
associada a uma maior reabsor¢ao 6ssea. A colocagdo imediata do implante pos-extracao
deve ser considerada apenas se a estabilidade do implante puder ser alcancada; caso
contrario, uma abordagem em estagios ¢ usada. Por outro lado, a colocagdo imediata de
implantes em alvéolos de extragdo com uma dimensdo de defeito horizontal (distancia

do osso ao implante). (McAllister et al., 2007)

11.3 Técnica de Slit-Bone Block

E uma técnica que consiste na fixagdo de uma fina concha dentaria ao defeito
6sseo. O espacgo oco assim criado ¢ preenchido com as particulas de dentina do dente
remanescente. Usando essa técnica, o defeito a ser preenchido ¢ revasculado porque o
osso particulado de interposicdo se regenera muito mais rapido do que quando sdo
usados enxertos corticais ou corticocancelosos. Portanto, melhores resultados de

regenerac¢do sdo alcangados com esta técnica.
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Como resultado das semelhangas estruturais e quimicas da dentina e do osso
alveolar, resultados igualmente bons sdo esperados para o procedimento usando uma
concha de dentina e dentina particulada. (Korsch; 2021)

A técnica da concha do dente ¢ um procedimento de aumento de tecido duro que
pode ser realizado em um ambiente de pratica odontolégica para a reconstrugdo de
defeitos da crista alveolar lateral; combina os beneficios bioldgicos do material autogeno
com menor morbidade, pois uma segunda intervengdo para a coleta de osso autdogeno
poderia ser evitada. Em comparagdo com os procedimentos mencionados até ao
momento, a técnica da concha dentéaria com dentina autonoma poderia ampliar o leque
de indicagdes implantoldgicas. Permite maiores volumes de aumento e oferece a opgao

de implantacao simultanea. (Korsch; 2021)

11.4 Técnica de expansao da crista

A divisao da crista ¢ uma alternativa as varias técnicas descritas para o aumento
da crista horizontal, incluindo distracao osteogénica (descrita posteriormente); tem um
padrao de cura e resultado final semelhantes. Com uma crista estreita, a divisao do 0sso
alveolar longitudinalmente, usando cinzgis, osted6tomos ou dispositivos piezocirirgicos,
pode ser realizada para aumentar a largura da crista horizontal, desde que as placas
corticais vestibular e lingual ndo estejam fundidas e algum osso esponjoso intermediario
esteja presente.

Com vascularidade adequada e estabilizagdo do segmento Osseo movel,
juntamente com enxerto 6sseo interposicional suficiente e prote¢ao do tecido mole, um
resultado comparavel a técnicas alternativas pode ser obtido. Um estudo de 5 anos
avaliando 449 implantes colocados em cristas maxilares expandidas pela técnica de
divisdo de crista revelou uma taxa de sobrevivéncia de 97%, que € consistente com a
colocagao em osso nativo. (McAllister et al.; 2007)

Recentemente, foi introduzida uma abordagem modificada em duas fases para a
técnica de “ridge split” que visa minimizar o risco de fraturas desfavoraveis do segmento
em osso menos flexivel, bem como manter a vascularizagdo do segmento durante sua

expansdo. (McAllister et al.; 2007)
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Na primeira cirurgia, um retalho mucoperiosteal de espessura total ¢ elevado na
face vestibular da crista. Uma serra, broca ou dispositivo piezocirirgico ¢ usado para
realizar as corticotomias horizontal apical e vertical proximal e distal. A corticotomia
crestal pode ser feita na operagdo primaria ou secundaria. A segunda cirurgia, um més
depois, envolve a divisdo e expansao da crista com oste6tomos. Nesse estagio, o retalho
mucoperiosteal bucal de espessura parcial ¢ elevado para preservar a vascularizagdo da
lamina cortical bucal. Os implantes podem ser colocados no espago criado entre as
placas vestibular e lingual, com ou sem enxerto interposicional. As principais vantagens
da técnica de divisdo de crista usando particulas, enxerto em bloco ou GBR, em
comparacao com as técnicas de aumento lateral mencionadas, sdo o tempo de tratamento
reduzido e a morbidade reduzida resultante de evitar um do nem site. (McAllister et al.;

2007)

11.5 Técnica de Slip Crest (Crista Dividida)

Estratégias e técnicas de tratamento alternativas foram propostas para a
reconstru¢ao horizontal de deficiéncias alveolares envolvendo a técnica da crista
dividida, expansdo da crista e regeneracdo O0ssea guiada com enxerto 0sseo autdogeno
particulado em combinagdo com substitutos 0sseos para diminuir a morbidade pos-
cirargica e encurtar o tempo de tratamento do paciente. (Starch-Jensen et al.; 2019)

A técnica da crista dividida em conjunto com a colocacao imediata do implante
envolve a divisao da crista alveolar longitudinalmente em duas partes usando cinzéis,
cirurgia piezoelétrica ou serras oscilantes. A lamina dssea cortical vestibular ¢
cuidadosamente separada da medula d6ssea e deslocada em uma direcdo labial para
aumentar a largura do rebordo alveolar e permitir a insercdo de implantes com um
didmetro apropriado. (Starch-Jensen et al. 2019)

O enxerto 0sseo autdgeno particulado ou um substituto 6sseo ¢ frequentemente
compactado ao redor dos implantes inseridos entre a placa cortical vestibular e palatina.
Revisdes sistematicas e meta-analises documentaram que a reconstrucdo horizontal de
deficiéncias alveolares com a técnica de crista dividida parece ser uma técnica cirargica
previsivel e eficaz com alta taxa de sobrevivéncia de implantes, ganho na largura da
crista alveolar horizontal, poucas complicacdes biologicas e técnicas. (Starch-Jensen et

al; 2019)

46



Desenvolvimento

Estudos ndo comparativos revelaram alta taxa de sobrevivéncia de proteses e
implantes, altos valores de estabilidade do implante e ganho na largura do rebordo
alveolar maxilar apos a expansdo do rebordo alveolar maxilar com a técnica de split-
crest. A técnica de crista dividida com colocagdo imediata de implante e aumento lateral
do rebordo com enxerto de bloco dsseo autdégeno revelou alta taxa de sobrevivéncia do
implante com poucas complicagdes bioldgicas e técnicas. Assim, a técnica de crista
dividida parece ser adequada para aumento horizontal de deficiéncias alveolares

maxilares. (Starch-Jensen et al.; 2019)

12 Abordagens futuras para Aumentacio Osseo

As futuras abordagens para aumento 6sseo provavelmente usardo tecnologias de
engenharia de tecido molecular, celular e genética. Numerosos estudos avaliaram essas
abordagens; no entanto, ainda ndo receberam a aprovacdo da Food and Drug
Administration (FDA) dos EUA para uso de aumento Osseo para reconstrucdo de
implantes dentarios. A abordagem molecular usando BMPs tem recebido mais atengao
na ultima década. BMPs sao fatores de diferenciagdo que fazem parte da superfamilia
do fator de crescimento transformador. Eles tém vérios efeitos, incluindo a capacidade
de diferenciar células osteoprogenitoras em osteoblastos formadores de minerais. Duas
dessas proteinas, BMP-2 e -7 (ou proteina osteogénica), foram clonadas, estudadas
extensivamente € mostram-se promissoras para aplicagdes intraorais. Estudos em
humanos demonstraram a seguranga do produto com BMP-2 na preservagao de cristas
e aplicacdes de aumento de seio. (McAllister et al.; 2007)

Embora um grande nimero de fatores de crescimento esteja sendo avaliado
ativamente, o fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF) tem recebido mais
atencao para uso intraoral. Quando o uso de combinacdo de PDGF com membranas de
ePTFE em torno de implantes imediatos foi avaliado em cades, PDGF com fator de
crescimento de insulina mostrou formagdo dssea mais rapida do que o controle negativo
que incluiu o portador sozinho. Noutro estudo recente com caes avaliando PDGF-BB
humano recombinante (thPDGF-BB) e blocos de osso inorganico para aplicagdo de
aumento 6sseo vertical, os locais de teste com rhPDGF-BB mostraram estatisticamente

significativamente mais crescimento 0sseo vertical do que os controles.
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Recentemente, o th-PDGF combinado com um transportador de fosfato de tri-
calcio (TCP) a uma concentragdo de 0,3 mg / ml foi aprovado para regeneragdo
periodontal. Tal como acontece com os fatores de diferenciacdo, os portadores ideais e
as dosagens do fator de crescimento ainda estdo sob investigacdo e revisdo regulatoria
para uso de aumento 6sseo intraoral. A cinética de ligacdo para fatores de crescimento
e diferenciagdo ¢é especifica do substrato; portanto, para otimizar o resultado clinico com
diferentes portadores, avaliacdes completas de ligagdo e liberacdo precisam ser
concluidas juntamente com estudos de dosagem em animais € humanos. (McAllister et
al.; 2007)

Outra abordagem do fator de crescimento ¢ usar o proprio sangue do paciente,
separando o plasma rico em plaquetas (PRP) e adicionando este grupo concentrado de
fatores de crescimento autdogenos ao material de enxerto. A adicdo de PRP aos enxertos
autégenos mostrou uma formacao dssea mais rapida e densa em comparacdo com os
enxertos autogenos usados isoladamente para aumento 6sseo. Uma melhora na formacao
ossea quando o PRP ¢ adicionado a outros materiais de enxerto nao foi demonstrada
claramente. A terapia génica ¢ uma modalidade terapéutica relativamente nova baseada
no potencial de entrega de material genético alterado a célula.

A terapia génica localizada pode ser usada para aumentar a concentragdo de
fatores de crescimento ou diferenciagdo desejados para aumentar a resposta
regenerativa. Com a necessidade atual de doses suprafisiologicas de BMP para obter
resultados clinicos aceitaveis, esta abordagem para fornecer concentragdes mais altas ao
local de aumento 6sseo local por longos periodos de tempo se mostra promissora. Uma
estratégia de engenharia de tecido celular que explora a capacidade regenerativa do osso
pode incluir a amplificagdo in vitro de células de osteoblastos ou células de
osteoprogenitor cultivadas em construgdes tridimensionais. Abordagens direcionadas
especificamente ao aumento 6sseo intraoral demonstraram amplificagdo de osteoblastos
in vitro em diferentes construtos.

Alternativamente, o uso de células-tronco mesenquimais para a semeadura de
construg¢ao ou desenvolvimento de uma linha de osteoblastos imortalizada mostrou-se
promissor para a regeneracao Ossea. Essas abordagens de amplificagdo, em combinagao
com terapia génica e estimulagdo molecular, podem levar a melhores abordagens para
estratégias de engenharia de tecidos multifatoriais destinadas ao aumento do o0sso
alveolar. (McAllister et al; 2007)
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13 Técnicas de fixacao
13.1 Ti-Mesh
Um estudo (Roccuzzo et al. 2004) apresentou um protocolo cirirgico para

aumento de rebordo vertical na maxila e mandibula utilizando enxerto 6sseo autdogeno
protegido por tela de titdnio (Ti-Mesh), antes da colocagdo do implante (Figura 9). Os
dados ilustraram um aumento 6sseo vertical médio de 4,8 mm (intervalo de 4 a 7 mm),
alcangavel por meio desta técnica. A logica de usar um TiMesh era conter e estabilizar
o enxerto, permitindo a regeneracdo Ossea maxima e minimizando a perda geral de
volume 6sseo. (Roccuzzo et al., 2007)

Procedimento e Resultado

Na primeira cirurgia, o aumento 6sseo vertical roda os 5,7 mm (intervalo 4—8
mm). Em todos os pacientes, a cura tende a ocorrer sem complicagcdes maiores. Os
desconfortos pos-operatorios podem incluir inchaco, hematoma e dor, e ndo exigiram
tratamento adicional especifico. O aumento vertical médio geral esperado ¢ de 4,8 - 1,5
mm (intervalo 4—7 mm). Os locais com cobertura em Ti-Mesh sofrem reabsor¢ao 6ssea
cerca de 13,5%, enquanto os locais sem cobertura apresentaram um valor
correspondente de cerca de 34,5%. As vantagens da Ti-Mesh sobre as membranas de e-
PTFE sdo, no entanto, especialmente evidentes no caso de deiscéncia de tecidos moles
durante a cicatrizacdo. Barreiras de membrana nao reabsorviveis, quando expostas,

podem resultar em infe¢ao. (Roccuzzo et al., 2007)

Figura 9 - Um enxerto em bloco preso pelo meio de dois parafusos de titanio. (adaptado de Roccuzzo
et al., 2007)
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13.2 Adesivo de cianoacrilato (n-butil-2-cianoacrilato)

Uma técnica de corre¢do do enxerto no leito recetor ¢ o uso de um adesivo de
cianoacrilato, como o nbutil-2-cianoacrilato. E adicionado a resisténcia ao cisalhamento
dos parafusos o que ¢ maior do que qualquer adesivo cianoacrilato. No entanto, ambos
os adesivos tém potencial biomecanico suficiente para serem usados na corre¢do. Em
experiéncias, o n-butil-2-cianoacrilato (NB-Cn) tem sido usado para corre¢ao de fraturas
osseas (Figura 10%). (De Santis et al., 2017)

Por exemplo, num estudo em coelhos, um fragmento de osso foi adicionado do
radio e entdo substituido sem remover o peridsteo e corrigido com NB-Cn nos locais de
teste, enquanto nenhum adesivo foi usado nos locais de controle. Concluiu-se que o
adesivo foi capaz de fixar o enxerto nas primeiras semanas de cicatrizacao sem interferir
na consolidacao do enxerto avaliada pela radiografia. (De Santis et al., 2017)

Os adesivos de cianoacrilato sdo usados extensivamente em muitos campos
cirargicos, incluindo cirurgia oral. Em relato clinico, o NB-Cn ¢ utilizado para
fechamento de feridas em diversos tipos de cirurgia oral, como apicectomia, extragcdes
de molares e cirurgia mucogengival. (De Santis et al., 2017)

Vérios estudos tém sido realizados para comparar a cicatrizacdo de enxertos
fixados com parafusos ou cianoacrilatos. Embora resultados contraditérios tenham sido
relatados, algumas limitagdes nos métodos usados em grupos de cola devem ser
consideradas. Dentre eles, uma possivel correcao inadequada do enxerto ou a presenca
de uma camada muito espessa de cola podem ter interferido no processo de cicatrizagao.

Além disso, apesar das evidéncias disponiveis, uma descrigdo dos processos de
cicatrizagdo sequencial na interface enxerto / leito recetor quando o adesivo de
cianoacrilato ¢ usado como método de correcdo ainda nao foi fornecida. Assim, o
objetivo do ensaio, de De Santis et al. 2017, foi estudar uma cicatrizagdo sequencial na
interface entre um enxerto 6sseo autdlogo e o osso parental recetor fixado com um
adesivo NB-Cn com ou sem um ajuste de titanio adicional para melhorar a corregdo e

reduzir a espessura da camada adesiva. (De Santis et al., 2017)
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Figura 10 (a) Visdo clinica do preparo de uma osteotomia (b) Adesivo aplicado na periferia do enxerto.
(c) Enxerto em posi¢@o no grupo ciano. (d) Enxerto em posi¢ao no grupo de parafuso ciano. (adaptado de

De Santis et al., 2017)

14 Processamento de enxertos 0sseos

Todos os enxertos homogéneos sdo processados para diminuir a inducao de
resposta aguda de rejeicdo. O primeiro tipo de processamento ¢ o da estocagem.
(Tanaka, Ricardo; Yamazaki, Joni Shuiti; Sendyk, Wilson Roberto; Teixeira, Victor
Perez; Franca, Cristiane Miranda; 2008)

O osso, normalmente, ¢ obtido quando o processo de necrose de tecido encontra-
se na fase inicial de isquemia. Fases avangadas de necrose e proliferacao bacteriana sao
indesejaveis devido a que as enzimas liberadas poderem danificar a matriz dssea, formar
toxinas ¢ aumentar o risco de infecdo. Tais eventos sdo resultantes de hidrolise e
oxidagdo, processos que requerem agua em estado liquido. Assim, a base de todos os
processos de armazenamento ¢ a redug¢do de agua em estado liquido para niveis
minimos.

O ultracongelamento pode ser utilizado para imobilizar a dgua, pois, a uma
temperatura de -80°C, toda a 4gua existente no bloco encontra-se cristalizada. Ao mesmo
tempo, as células sdo inviabilizadas pela formacao de cristais de gelo no seu interior, o
que pode ser associado a diminui¢do da resposta imunoldgica a esse tipo de
processamento. Nao h4a mudanga nas propriedades mecanicas do enxerto. Foi
demonstrado que o n-butil cianoacrilato tem o maior potencial para fixacdo de ossos

fraturados em aplicagdes cirurgicas craniofaciais. (Tanaka et al., 2008)
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14.1 Freeze Drying

Um método de conservacdo e remocao de agua € a secagem do 0sso por meio da
liofilizagdo, um processo pelo qual a 4gua muda diretamente do estado solido para o
gasoso. A secagem a partir do estado congelado ajuda a precaver mudangas degradativas
que ocorrem durante a secagem normal, como a desnaturagdo de proteinas. Além de nio
inativar os microbios, a liofilizagdo (freeze drying) preserva a viabilidade de virus e
bactérias e reduz a resisténcia a tor¢ao e flexdo, deixando inalterada a resisténcia a
compressao. A remocao do tecido necrético e da medula dssea dos ossos medulares € o
objetivo dos processos de lavagem e descelularizacdo do enxerto. Esse tipo de
processamento reduz a intervengdo dos macréfagos nos processos de reparo inicial,
acelerando sua incorporagdo. Para além disso, reduzem a quantidade de virus e prions
presentes no 0sso. Em relagdo aos processos de desinfecdo e esterilizagdo, os mais
utilizados sdo a irradiacao e o 6xido de etileno. A irradiacdo gama em doses de até 25
kGy nao parece afetar as propriedades mecanicas do 0sso ou sua incorporagao in vivo e
atinge niveis seguros de esterilizacdo para a maioria das bactérias. Porém, ndo ¢ eficaz
para todos os tipos de virus, sendo o menor muito radiorresistente, nem afeta os prions,
pois mesmo com a dose de 50 kGy ndo hd reducdo significativa. Em relagdao a
biomecanica, doses de até 30 kGy ndo resultam em alteragdo significativa na resisténcia
do enxerto, mas doses maiores causam queda significativa na resisténcia a fratura. Este
efeito ¢ aumentado em enxertos congelados a seco. (Tanaka et al., 2008)

Em relacdo ao uso do oxido de etileno, que ¢ eficaz para todos os grupos de
microrganismos, a maior desvantagem e preocupagao ¢ a sua toxicidade, principalmente
genotoxicidade, para a qual ndo ha nivel seguro, portanto, para realizar o processo de
esterilizacdo de tecidos estd diminuindo. No entanto, alguns estudos em humanos
demonstraram que a esterilizagdo por 6xido de etileno ¢ clinicamente eficaz, nao ha

mudanca em relagdo a biomecanica do enxerto. (Tanaka et al., 2008)
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15 Fatores que influenciam o sucesso do Enxerto em Bloco
15.1 Microarquitetura e reabsorc¢ao

A microarquitetura dos enxertos pode ser um fator chave no padrao de reabsorc¢ao
do enxerto. Varios estudos sugerem que a sobrevivéncia do enxerto 6sseo ¢ determinada
por sua composicao cortical e esponjosa relativa, € ndo por sua origem embrioldgica.
Estudos mostraram que os enxertos dsseos onlay esponjosos sdo reabsorvidos mais
rapidamente do que os corticais.

Nesse sentido, a dinamica do enxerto ¢sseo poderia ser fortemente influenciada
pela microestrutura dos enxertos, pois parece que 0s enxertos corticais sdo mais
resistentes a deformagdo mecanica e mais impermeaveis a revascularizagdo, o que
também pode ser limitado pelo nimero reduzido de Ostios finais (células que
permanecem vidveis apos o transplante em osso cortical). Isso pode retardar os
mecanismos de remodelacdo, o que pode ajudar a manter o tamanho e a forma do
enxerto. Enxertos esponjosos foram remodelam e revascularizam mais rapidamente do
que os corticais e geralmente sofrem uma maior reabsor¢ao. (Tresguerres et al., 2019)

O processo de substituicdo gradual parece ser diferente no 0sso esponjoso e
cortical. A incorporagdo do enxerto esponjoso ocorre rapidamente devido a sua
revascularizacdo mais rapida. As células osteoprogenitoras, transportadas nos vasos
sanguineos invasores, sao capazes de se diferenciar em osteoblastos, criando novo 0sso
ao redor das trabéculas necroticas. Portanto, os enxertos de osso cancelado sdo
completamente revascularizados e entdo substituidos por 0osso novo em alguns meses.
Por outro lado, a incorporagdo dos enxertos corticais ocorre lentamente, devido a sua
arquitetura impenetravel.

O tecido vascular deve invadir os canais de Havers ¢ Volkmann, limitando a
penetracdo dos vasos sanguineos em direcdo a essas vias preexistentes, € isso ocorre
apos o alargamento desses canais pelos osteoclastos; os primeiros vasos ndo entram pelo

enxerto até 1 semana depois. (Tresguerres et al., 2019)
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Todo o processo de revascularizagdo pode levar meses e geralmente ¢ incompleto.
Por fim, os osteoblastos sdo transportados e formam um novo 0sso nesses espagos
alargados do canal. Portanto, o mecanismo de incorporacdo dos enxertos
corticocancelosos combina as propriedades de ambos os componentes. A camada
esponjosa permite um contato intimo com o 0sso nativo e sua compressibilidade
aumenta a densidade do enxerto levando a uma osteoconducdo e infiltragdo vascular
mais eficientes.

Por outro lado, a camada cortical oferece uma resisténcia adequada as forgas que
afetam o esqueleto facial e atua como uma barreira densa de protecdo contra a
reabsor¢do nos estdgios iniciais da cicatrizagdo. Assim, a combinacdo dessas duas
camadas favorece uma boa incorporagdo do enxerto € os protege de uma rapida
reabsor¢do durante a cicatrizacao do enxerto.

No entanto, outros autores descreveram maior risco de sequestro no enxerto em
bloco alogénico corticocanceloso, relatando altas taxas de deiscéncias espontaneas e
exposigoes Osseas apos a colocagdo do implante, devido a uma revascularizagao

incompleta. (Tresguerres et al., 2019)

15.2 Fumar

O tabagismo esta relacionado a efeitos deletérios nos tecidos periodontais de
suporte, resultando em perda ossea e falha do implante. A nicotina foi reconhecida como
um modulador negativo das proteinas celulares envolvidas em processos patobiologicos.

Fumar tem um efeito negativo sobre os 0ssos em procedimentos de enxerto em
bloco, pois esta associado a maiores taxas de reabsor¢ao. Isso era esperado, pois estudos
anteriores concluiram que fumar afeta a cura do osso e da mucosa, afetando assim a taxa
de sucesso de implantes colocados em osso alveolar nativo e osso aumentado.
(Tresguerres et al; 2019)

O tabaco pode ser capaz de reduzir a proliferacdo e a diferenciag¢do da osteogénese
da medula células-tronco mesenquimais do osso alveolar humano. Assim, fumar poderia
retardar o processo de osseointegracdo e aumentar a reabsor¢do Ossea em torno dos

implantes. (Tresguerres et al; 2019)
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15.3 Complicacoes em tecidos moles

Alguns autores apontam que a cirurgia de bloqueio dsseo estd associada com alta
incidéncia de deiscéncia de tecidos moles, perto de 16% quando os blocos ndo sao
cobertos por membranas de barreira. Particularmente em procedimentos de bloqueio
6sseo alogénico, a incidéncia de complicagdes, como deiscéncias foram ainda maiores
(cerca de 30%), indicando uma vascularizagdo incompleta do enxerto em sua parte
externa. PRGF foi usado anteriormente para melhorar a cicatrizacdo de tecidos moles
em procedimentos de reconstrucao ossea. (Tresguerres et al., 2019)

O uso de PRGF como uma membrana autdgena para a cobertura de enxertos
0sseos onlay em sua parte externa parece reduzir o risco de deiscéncia de tecidos moles
apds a reconstrugdao de cristas edéntulas atréficas com enxerto em bloco alogénico.

(Tresguerres et al., 2019)

15.4 Idade dos pacientes

No envelhecimento, a capacidade de regeneracdao ¢ reduzida, a medida que o
namero ¢ a fungdo das células osteoprogenitoras diminuem no estroma das células da
medula 6ssea. A formacao 6ssea também diminui com o envelhecimento devido a uma
redugdo na diferenciagdo, atividade e expectativa de vida dos osteoblastos, e uma maior
incidéncia de apoptose, mas também um declinio de células da medula 6ssea. A
osteoclastogénese também esta aumentada no potencial envelhecimento. (Tresguerres
et al, 2019)

Diferentes autores sugeriram que as c¢lulas endoteliais também podem
desempenhar um papel na estimulacdo da proliferacao e diferenciacdo de osteoblastos.
Pode-se observar uma correlagdo inversa entre a idade e o potencial endotelial. Na
verdade, um estudo recente observou que nova formagao dssea era dependente da idade
em casos de cirurgia de bloqueio 6sseo alogénico. As razdes para os declinios
relacionados a idade nas capacidades de reparo de tecidos ndo sdo bem compreendidas.
(Tresguerres et al., 2019)

Possibilidades sugeridas incluem diminuig¢do da atividade celular e reducdo do
numero total de osteoblastos como expressdo génica de BMP, TGF-§ e IGF-1, entre
outros. Essa correlacdo também nao foi observada neste estudo de Tresfuerres. Uma
limitagao do estudo ¢ que a maioria dos pacientes incluidos tinha idade igual ou superior
a 65. Estudos futuros seriam recomendados para abordar o papel de outras variaveis,

como idade e sexo do doador. (Tresguerres et al., 2019)
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16 Implantologia
16.1 Aumento 0sseo para implantes dentarios

A disponibilidade 6ssea ¢ a chave para a colocagdo bem-sucedida de implantes
endo-0sseos na regido posterior da maxila. Quando a espessura do 0sso entre o seio € a
crista alveolar ¢ menor que 10 mm, o aumento da espessura do assoalho do seio do
alvéolo por meio de enxerto € necessario para suportar os implantes longos necessarios
e a restauragdo protética. O material de enxerto escolhido deve fornecer osso viavel
adequado para estabilizar o implante e estimular a osteointegra¢do. Os materiais usados
anteriormente para enxerto do assoalho do seio da face incluem osso autdgeno, 0sso
alogénico e materiais aloplésticos. (Block et al., 1997)

Para que o implante inserido numa area enxertada tenha sucesso, ¢ fundamental
que o enxerto realizado previamente atinja os objetivos esperados quanto a correcao das
deficiéncias dsseas. Assim, o sucesso de um enxerto 0sseo ¢ avaliado pelo seu potencial
de aplicar tensoes e deformagdes mecanicas a que € submetido. Assim, enxertos bem-
sucedidos sdao aqueles que oferecem revascularizacdo e substituicdo com 0sso

hospedeiro apods inser¢do no leito recetor, sem perda de volume e resisténcia mecanica.

16.2 Implantologia sobre enxertos em bloco

Os implantes dentarios sdo considerados uma modalidade de tratamento
previsivel, apresentando altas taxas de sucesso em pacientes total e parcialmente
desdentados. Embora as técnicas disponiveis permitam aos médicos dentistas tratar a
maioria dos casos complexos com sucesso, as cristas maxilares extremamente atroficas
ainda sdo um desafio na implantologia. A reabilitacdo das cristas alveolares com
implantes requer quantidade e qualidade Ossea suficientes para atingir resultados
estéticos e estaveis. (Deluiz et al., 2019)

Condigdes locais desfavoraveis da atrofia da crista alveolar que incluem doenga
periodontal, sequelas de trauma, malformagao ou neoplasias, podem resultar em volume
Osseo insuficiente, possivelmente complicando a terapia da fun¢do mastigatéria com

implantes dentarios. (Sakkas et al., 2015)
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Atualmente, implantes dentdrios sdo considerados o tratamento de escolha para a
reabilitagdo de zonas desdentadas parcial ou totalmente, alterando o alto indice de
sucesso. Além disso, o sucesso do tratamento com implantes depende do volume 6sseo
adequado para sua instalacdo, pois o progndstico a longo prazo ¢ negativamente afetado
pelo volume 6sseo inadequado. Para resolver estes problemas de volume e
disponibilidade 6ssea, varias técnicas tém sido sugeridas para preparar o local de
colocagdo dos implantes. As técnicas reconstrutivas estdo relacionadas a perda de
volume dsseo, seja em espessura, altura ou ambos. Dentre as técnicas de reconstru¢ao
Ossea, a enxertia em bloco permite o alargamento da crista alveolar, criando um volume
estrutural adequado para a instalacdo do implante em posi¢ao adequada. (Mizutani et
al., 2015)

Os implantes ndo estabilizados corretamente podem-se inclinar, resultando em
angulacao excessiva e impedindo a restauragdo. A colocagdo de enxerto em bloco, ou
colocagdo dos implantes 6 a 9 meses apOs o enxerto 0sseo, evita essa complicagao.

(Block et al., 1997)

16.3 Osteointegracio

O principio da osteointegragdo € os avancos em biomateriais € técnicas tém
contribuido para o aumento da aplicagdo de implantes dentarios na restauragdao de
pacientes parcial e totalmente desdentados. Um pré-requisito importante para prever o
sucesso a longo prazo para implantes osteointegrados ¢ um volume suficiente de osso
saudavel nos locais recetores. No entanto, frequentemente falta uma quantidade
suficiente de volume d6sseo como resultado de trauma, perda de dente ou doengas
infeciosas, como periodontite avangada. A perda 6ssea alveolar vertical em pacientes
parcialmente desdentados constitui um grande desafio devido as limitagdes anatdmicas
e dificuldades técnicas. (Rocchietta et al., 2008)

A osteointegracdo ¢ considerada indispensavel para o sucesso de implantes
dentarios. Porém, ¢ um processo complexo com diversos fatores que intreferem na
formagdo e manutengdo do tecido 6sseo ao redor do implante, como topografia e
rugosidade superficial, biocompatibilidade e condi¢des de carregamento. Além disso, a
instalacdo e o sucesso dos implantes requerem um leito dsseo hospedeiro saudavel e
compativel que permita estabilidade primdria e, consequentemente, osseointegracao. No
entanto, nem sempre € esse o caso. (Salmen et al., 2017)
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O advento da osteointegragdo e os avancos em biomateriais e técnicas tém
contribuido para o aumento da aplicacdo de implantes dentdrios na restauracao de
pacientes desdentados parcial e totalmente. Frequentemente, nesses pacientes, o0s
defeitos dos tecidos moles ¢ duros resultam de uma variedade de causas, como infegao,
trauma e perda do dente. Isso cria uma base anatomicamente menos favoravel para a
colocacao ideal do implante.

Para a terapia com implantes dentarios dirigidos por proteses, a reconstru¢ao do
osso alveolar por meio de uma variedade de procedimentos cirlirgicos regenerativos
tornou-se previsivel, pode ser necessario antes da colocacdo do implante ou
simultaneamente no momento da cirurgia do implante para fornecer uma restauragao
com um bom prognostico a longo prazo. Os procedimentos regenerativos sao usados
para preservacao do alvéolo, aumento do seio nasal e aumento da crista horizontal e
vertical. (McAllister et al., 2007).

Os principios da osteogénese, osteocondugao e osteoindugdo podem ser usados
para otimizar e aperfeigoar as abordagens terapéuticas para a regeneragao Ossea.

A osteogénese tem sido descrita como a transferéncia direta de células vitais para
a area que ira regenerar novo 0sso. A osteoconducao abraga o principio de fornecer o
espaco € um substrato para os eventos celulares e bioquimicos que progridem para a
formagao Ossea.

O requisito de manutengao de espago para muitos dos procedimentos de aumento
0sseo intraoral permite que as células corretas povoem a zona de geragdo. A
osteoinducao incorpora o principio de conversao de células pluripotenciais derivadas do
mesénquima ao longo de uma via de osteoblasto com a formacao subsequente de osso.

Esse conceito foi estabelecido em 1965, com a formagdo de ossiculos
heterotopicos induzidos pela familia das glicoproteinas dos morfégenos conhecidas
como proteinas morfogenéticas Osseas (BMPs). As abordagens terapéuticas de
reconstrucdo Ossea usam alguns desses principios orais para tentar maximizar os
resultados clinicos do aumento 6sseo. (McAllister et al., 2007).

Muitos pacientes apresentam tecido Osseo que sofreu irradiagcdo posterior,
osteoporose ou, mais comumente, apresenta graus variados de reabsorcdo Ossea,
resultando em volume 6sseo insuficiente para instalagdo do implante. (Salmen et al.,

2017).
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O mecanismo de formagao de novo tecido mineralizado ¢ mediado pelas células
mesenquimais que podem se diferenciar em osteoblastos que sdo coordenados por
glicoproteinas. Apos um processo inflamatdrio, um novo osso ¢ formado apos a
substituicdo gradual que leva a obtencdo da estabilidade primaria do implante e
subsequente osteointegracao. (Monje et al., 2014)
A idade tem uma influéncia significativa sobre a perda de um implante. As perdas
do implante podem estar relacionadas a vascularizac¢do, densidade e reabsor¢do do osso
tecido obtido apos as reconstrucdes. Isto € porque a qualidade do tecido 6sseo obtido
pode interferir com o estabilidade primaria e processo de osteointegragdo. A estabilidade
primaria, por sua vez, € um aspeto importante para a consolidacao da osteointegracao e
pode ser afetado pela qualidade 6ssea, habilidade do cirurgido e técnica cirurgica. Além
disso, outro aspeto importante na avaliagdo do sucesso dos implantes € o carregamento
imediato. (Salmen et al., 2017)
A osteointegracao ¢ definida como completa quando:
¢ Em nenhum dos quatro pontos de medi¢ao dentro do escopo da exposi¢ao do
implante havia uma profundidade de sondagem maior que 1 mm (Korsch,
2021);

e O ISQ foi superior a 60 durante a exposi¢ao do implante (Korsch, 2021);

e Na CBCT, o implante foi totalmente circundado por uma estrutura radiopaca

(Korsch, 2021);

16.3.1 Como se incorpora o enxerto no 0sso?

As interacdes bioldgicas entre o material do enxerto e a area recetora, que resultam
na formagdo de osso com propriedades mecanicas adequadas, sdo chamadas de
incorporagdo. Os eventos que ocorrem durante esse processo sdo: (Tanaka et al., 2008)

1. Formagado de hematoma com liberacao de citocinas e fatores de crescimento;

2. Inflamagdo, migragdo e proliferacdo de células mesenquimais e
desenvolvimento de tecido fibrovascular dentro e ao redor do enxerto;

3. Invasdo de vasos no interior do enxerto através dos canais de Havers e Volkmann
preexistentes;

4. Reabsorc¢ao da superficie do enxerto pelos osteoclastos;

5. Formagdo de osso na superficie do enxerto. (Tanaka et al., 2008)
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16.4 Osteogénese por distracao

A osteogénese por distragdo usa o fenomeno biolodgico de longa data que um novo
osso preenche o defeito da lacuna criado quando dois pedacos de osso sdo separados
lentamente sob tensdo. A distracdo do segmento pode ser alcangada na diregdo vertical
e/ou horizontal.

Os principios basicos envolvidos na distragao osteogénica incluem um periodo de
laténcia de 7 dias para a cicatrizagdo inicial de feridas em tecidos moles pds-cirtirgicos,
uma fase de distragdo durante a qual os dois pedagos de osso sofrem separagao
incremental gradual a uma taxa de; 1 mm por dia, e uma fase de consolidagdao que
permite a regeneragdo 0ssea no espaco criado.

Viérios relatos de caso demonstraram o potencial para resultados bem-sucedidos

com uma variedade de distratores dsseos alveolares. (McAllister et al., 2007)

16.5 Procedimento em clinica

O cirurgiao oral pode escolher a melhor técnica para aumento 6sseo com base nos
varios fatores que afetam o sucesso do procedimento, designadamente a configuracao
do defeito, o grau de perda 6ssea, o desenho da protese, as habilidades e experiéncia do
clinico e, por ultimo, mas ndo menos importante, a preferéncia do paciente.

Quando as cristas alveolares residuais apresentam defeitos O6sseos graves, ou
quando os pacientes precisam ser submetidos a multiplas cirurgias de enxerto
simultaneas, uma quantidade abundante de materiais de enxerto € necessaria. (Barone et
al., 2017)

Relativamente ao enxerto em bloco, varias técnicas diferentes tém sido propostas
para o aumento Osseo lateral, como a regenerag¢do Ossea guiada, as grades de titanio, os
blocos 6sseos autogenos, a divisdo de crista e o tratamento ortoddntico.

O aumento Osseo lateral produz uma alta taxa de sobrevivéncia de implantes
instalados nesses locais regenerados. Blocos de osso autdgeno podem ser colhidos de
diferentes locais doadores intraorais e extraorais, dependendo da quantidade de osso

necessaria para a reconstrucdo. (De Santis et al., 2017)
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Quanto a instalagdo do implante, idealmente, as condi¢des minimas para este
procedimento sdo 10 mm de altura do osso e 1 mm de largura do osso em ambos os
lados do implante.

A colocagdo de implantes em areas com quantidade e volume dsseo reduzido pode
ser impossivel ou inviavel e, se realizada, causara grandes defeitos estéticos e funcionais
apos a reabilitagdo protética. Nesse contexto, o volume 6sseo insuficiente, em altura ou
espessura, € o problema clinico mais frequente na reabilitacdo com implantes dentérios
e corresponde a uma indicacdo clara da enxertia 6ssea para aumento da disponibilidade
ossea. (Salmen et al., 2017).

Na regido posterior da maxila, o volume O6sseo costuma ser limitado pela
reabsor¢do vertical do osso alveolar e pela pneumatizacdo do seio maxilar. Assim,
geralmente sdo necessarios procedimentos de aumento 6sseo por meio de cirurgias de
levantamento do seio maxilar. Além disso, as reconstrugdes 0sseas para ganhos 0sseos
verticais e horizontais ndo sdo incomuns na maxila posterior. Em outras regides maxilo
mandibulares, a reabsor¢ao 0ssea apos exodontias também pode ser acentuada, levando
a perda Ossea significativa em altura e espessura, muitas vezes culminando com a atrofia
da crista alveolar. Nessas situagdes, cirurgias 0sseas reconstrutivas sao necessarias para
corrigir as deficiéncias dsseas. (Salmen et al., 2017)

Atualmente, como ja mencionado, existem varias opgoes disponiveis, tais como:
enxertos autogenos, homogéneos e xendgenos, ¢ materiais aloplasticos. A combinagao
desses materiais também foi descrita em vérias situagcdes, embora o 0sso autdogeno

continue sendo o padrao ouro. (Salmen et al., 2017; Tanaka et al., 2008)

16.5.1 Implicacoes

As situagdoes de alto risco incluem disponibilidade limitada do enxerto,
caracteristicas do local doador ou técnica cirirgica que obriga o operador a retirar um
enxerto em bloco fino; outra situagdo ¢ quando o defeito da crista exige um aumento
Osseo significativo.

A selecdo cuidadosa do caso e o uso adequado da membrana, cobertura dos
bloqueios intraorais com membrana em situagdes em que a quantidade de potencial
reabsor¢do possa comprometer o resultado de todo o procedimento, sdo obrigatorios
para evitar complicagdes potenciais, como a exposi¢do da membrana que pode ter um
efeito deletério sobre o enxerto subjacente. (Zaki et al., 2017)
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16.5.2 Complicacoes

O uso de implantes osteointegrados ¢ uma terapia ja recorrente e consolidada, com
excelentes resultados demonstrados ao longo dos anos. No entanto, assim como 0s
dentes naturais, os implantes podem acumular biofilme e desenvolver doencas
inflamatorias. A peri-implantite foi definida como um processo inflamatério destrutivo
ao redor de implantes osteointegrados, com a formagao de bolsas peri-implantares e
perda de suporte dsseo. Diversos sinais e sintomas podem ser encontrados nos casos
com presenca peri-implantite sendo sangramento e/ou supuragdo com a sondagem peri-
implantar, margem tecidual edemaciada e avermelhada, estdo entre os mais recorrentes.
Defeito 6sseo tipicamente em forma de cratera em redor do implante € recorrentemente
encontrado em casos de peri-implantite. (Fonseca et al., 2014)

A condicdo médica dos pacientes € importante no processo de selecdo dos
pacientes que se beneficiardo com esse tipo de cirurgia. Os enxertos de bloco 0sseo
intraoral podem nao ser uma opc¢ao ideal para pacientes diabéticos (ndo controlados) e
fumantes (pesados). (Tolstunov, Len; 2009)

A principal desvantagem da cirurgia de enxerto de bloco 6sseo € a reabsor¢do que
ocorre nos primeiros estagios de cura. Até onde sabemos, ndo ha estudos comparando
os resultados de blocos de aloenxerto 6sseo liofilizado (FDBA) com arquiteturas
diferentes. (Tresguerres et al., 2019)

Mesmo no caso de procedimentos com previsibilidade e sucesso documentado a
longo prazo, complicagdes e falhas podem acontecer apos cirurgias do implante. A perda
de um implante pode envolver varios fatores, como carga precoce, experiéncia do
cirurgido, implantes inseridos em areas de ma qualidade Ossea, tabagismo ou outro
comprometimento sistémico, técnica cirurgica inadequada, entre outros fatores. (Salmen
et al., 2017)

As complicagdes devem-se a cobertura insuficiente de tecidos moles ou a
presenca de seres patogénicos na fixacdo do implante e ndo devido ao enxerto em si.
Descontaminagdo incompleta, resisténcias antimicrobianas baseadas em biofilme,
respostas celulares alteradas juntamente com atividades de protéase aprimoradas e
reagdes de corpo estranho representam a base biologica para as complicagdes relatadas
clinicamente. Dados de implantes dentarios ndo infetados revelam melhor prognésticos

e menor incidéncia de complicacdes. (Khoury et al., 2001)
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Fatores que contribuem para complicagdes
e Mal posicionamento de implantes (Block et al., 1997)
e Perda de implantes devido a peri-implantite - devido a (por exemplo): alcool,

ma higiene, qualidade de osso, quadro clinico prejudicante, infe¢des (Block

et al., 1997)

17 Discussiao

O enxerto autégeno ainda €, como ja foi mencionado, considerado o material
padrdo ouro para procedimentos de regeneragdo Ossea devido ao seu potencial
osteogénico. Apresenta alguns constrangimentos e riscos como oferta limitada, possivel
necessidade de anestesia geral e / ou hospitalizagdo, maior probabilidade de lesdao
nervosa e taxa de reabsorcao excessiva (40% ou mais na dimensao vertical, 35 e 60%
na dire¢do horizontal). Mas, por outro lado, os blocos dsseos alogénicos estdo livres de
muitas complicacdes e limitagdes potenciais associadas aos blocos autdogenos e foi
comprovado que sofrem incorporacdo com a formagdo e remodelagdo Ossea.
(Tresguerres et al., 2019)

E importante considerar locais intraorais alternativos para enxertos em bloco que
podem incluir protuberancias 6sseas e exostose, como tuberosidade maxilar, toro lingual
e palatal entre outros. Eles podem estar convenientemente localizados nas proximidades
e podem ter um estoque significativo de 0sso necessario para aumentar a largura e altura
alveolar. A tuberosidade maxilar costuma apresentar ma qualidade dssea (tipo 4), mas
ainda pode ser utilizada ndo apenas como fonte de particulas, mas ocasionalmente,
conforme descrito neste relato de caso, como enxerto autdgeno em bloco. As vantagens
deste enxerto de bloqueio intraoral incluem conveniéncia ¢ falta de morbidade
significativa do local doador. A grande tuberosidade maxilar, quando presente, pode
fornecer um bom estoque 6sseo com pouca morbidade, o que ¢ um objetivo importante
na implantodontia. (Tolstunov, 2009)

Implantes dentarios sdo usados cada vez mais devido as suas altas taxas de
sucesso. Essa op¢do de reabilitagdo ¢ atualmente considerada o tratamento mais
previsivel e cientificamente aceite para pacientes parcial ou totalmente desdentados. No
entanto, uma parte significativa dos pacientes ndo apresenta as condigdes Osseas
suficientes para instalar implantes, sendo necessario uma cirurgia reconstrutiva dssea

prévia. (Salmen et al., 2017)
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A maioria dos estudos mostra maior indice de falha dos implantes maxilares, com
diferengas estatisticas em relagdo a mandibula. Todavia, h4 estudos que ndo encontraram
diferenca estatistica. Além disso, as taxas mais altas de falha de implante, foram
relatadas em pacientes com comprometimento sistémico. (Salmen et al., 2017)

O enxerto 6sseo, em si, pode constituir um fator de risco para o sucesso do
implante. O risco e a possibilidade de falha do implante sdo cinco vezes maiores em
areas de seio maxilar enxertado em comparagdo com os implantes instalados em o0sso
residual.

No entanto, um outro estudo, ndo identificou interferéncia negativa na
osteointegracdo dos implantes no enxerto. Os autores deste estudo, Salmen et al. de
2017, apontam que isso pode ter ocorrido porque eles optarem pela abordagem em dois
estagios, ou seja, implantes s6 foram inseridos ap6s um periodo minimo de trés meses,
0 que permitiu a maturacdo do enxerto, obtendo estabilidade inicial do implante e
colocagdo do implante em uma posi¢do mais adequada. (Salmen et al., 2017)

Em relagdo a localizacdo maxilo-mandibular dos implantes perdidos, no estudo
de Salmen et al de 2017, houve maior perda de implantes na regido anterior (53,85%) e
posterior (38,46%) da maxila, o que foi estatisticamente significativo em relacdo a falha
mandibular (7,69%, p <0,0313). Isso pode ter ocorrido porque, entre as situagdes que
aumentam as falhas dos implantes, destaca-se a inser¢cdo dos implantes maxilares,
principalmente na regido posterior, por se tratar de uma area de reconhecida baixa
qualidade 6ssea (tipo III e IV). (Salmen et al., 2017)

A maioria dos estudos mostra maior indice de falha dos implantes maxilares, com
diferencas estatisticas em relacao a mandibula, conforme observado no presente estudo.
Por outro lado, outros estudos, como o de Alissa ¢ Oliver em 2012, ndo encontraram
diferenca estatistica na falha de implantes entre maxila e mandibula. Além disso, as
taxas mais altas de falha do implante tém foram relatados em pacientes com
comprometimento sistémico. (Salmen et al., 2017)

Algo que pode contribuir para o sucesso de implantes dentarios ¢ o uso de
antibioticoterapia profilatica e também antibioticoterapia pds-operatoria. Existe
diferenga estatistica significativa entre o sucesso dos implantes em pacientes que
fizeram uso de antibidticos no pds-operatdrio e as taxas de pacientes que nao o fizeram.
No estudo de Salmen et al. de 2017, todos os pacientes foram submetidos a
antibioticoterapia, com uso de amoxicilina pré e pods-operatoria para cirurgias de enxerto
e cefalosporina de primeira geragao profilaticamente para cirurgias de implante.
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Para que o implante inserido em uma area enxertada tenha sucesso, ¢ fundamental
que o enxerto realizado anteriormente atinja os objetivos esperados quanto a corre¢ao
das deficiéncias Osseas. Assim, o sucesso de um enxerto dsseo ¢ avaliado pelo seu
potencial em conexdes como tensdes ¢ deformagdes mecanicas a que ¢ submetido.
Assim, enxertos bem-sucedidos sdo aqueles que sofrem revascularizagdo e substitui¢ao
com 0sso hospedeiro apos inser¢do no leito recetor, sem perda de volume e resisténcia
mecanica. Especula-se que o proprio enxerto pode ser um fator de risco para o sucesso
do implante. Porém, ndo se acredita em uma interferéncia negativa do enxerto, pois
houve uma taxa de sucesso de 95,17% (alta). Por sua vez, também ¢ relatado que o risco
de falha do implante € cinco vezes maior nas areas de seio maxilar enxertado em
comparacao com implantes instalados em osso residual. (Salmen et al., 2017)

E importante instalar implantes o mais rapido possivel para favorecer a formagio
e manutengdo do tecido 6sseo. No caso de enxertos autdogenos, deve-se esperar um
periodo minimo de quatro meses. Apesar disso, devido ao pequeno indice de falha dos
implantes inseridos concomitantemente com o enxerto (8,33%) no estudo de Salmen et
al em 2017, ndo se acredita que a instalagdo simultanea do enxerto e do implante tenha
efeito negativo nos resultados. Da mesma forma, outros autores avaliaram o sucesso dos
implantes inseridos concomitantemente as cirurgias do seio maxilar por um periodo de
12 a 60 meses e observaram uma alta taxa de sucesso (98,8%). Por outro lado, estudos
anteriores relataram altas taxas de falha, entre 25 e 30%, quando os implantes foram
inseridos simultaneamente a reconstrucao de maxila atréfica com crista iliaca autdgena.
(Salmen et al., 2017)

No estudo de Salmen et al em 2017, encontraram uma interferéncia significativa
da idade na perda do implante ¢ em relagdo ao sexo, no mesmo estudo, a maioria dos
implantes perdidos (61,54%) e enxertos (60%) ocorreu em mulheres, porém sem
diferenga estatistica significativa (p <0,2733). Grande parte dos estudos ndo aponta
diferencgas significativas entre homens e mulheres no que diz respeito a perda do

implante. (Salmen et al., 2017)
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Apds a perda dentaria, ocorre uma marcada reabsorcao 6ssea vestibular da maxila,
que pode levar a uma perda de até 50% da largura do rebordo, levando a necessidade de
cirurgia reconstrutiva para ganho de espessura. Além disso, a regido superior anterior é
uma area estética para o paciente e, portanto, grandes esforcos sao feitos na reconstrucao
Ossea para que o implante fique em uma posicdo que favoreca a estética. As
reconstrucdes nesta regido podem ser especialmente delicadas quando o paciente tem
uma linha do sorriso alta. Nesse contexto, ¢ importante identificar os fatores
relacionados a falha do implante em regides onde foi realizada reconstrucdo ossea. As
falhas podem estar relacionadas a fatores locais ou sistémicos. (Salmen et al., 2017)
(reconstrugdo da zona anterior)

A cirurgia reconstrutiva pré-protética da maxila reabsorvida deve criar osso
suficiente e de boa qualidade para a colocacao do implante. Varios procedimentos tém
sido propostos para atingir o aumento do rebordo alveolar em pacientes parcialmente
desdentados. (Buser et al., 1995; de Wijs, 1997). O enxerto em bloco 6sseo ¢ o método
preferido para muitos tipos de procedimentos de aumento, uma vez que garante uma
fonte de células osteogénicas e uma estrutura rigida para suporte mecanico. Além disso,
o enxerto em bloco dsseo conserva seu volume melhor do que o enxerto em particulas.
(Acocella et al., 2009)

Atualmente, a utilizagdo de materiais ¢ metodologias que possam manter a
morfologia alveolar pos-extracao sao essenciais para a condugdo da odontologia de alto
nivel. Implantes imediatos sdo bem-vindos, mesmo sem carga funcional, pois reduzem
os procedimentos cirtirgicos €, consequentemente, o tempo de tratamento. Porém, sabe-

se que, por si sO, os implantes ndo mantém sua forma e volume originais. (Mizutani et

al., 2016)
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III-CONCLUSOES

A utilizagdo dos enxertos em bloco para reconstru¢ao dos rebordos alveolares ¢é
uma realidade e estd intimamente ligada a terapia implantar.

Os procedimentos que envolvem enxertos de bloco ésseo constituem um
procedimento clinico aceitavel para reconstrugdo 6ssea; no entanto, a baixa densidade
6ssea do local recetor, o uso de enxertos em bloco esponjoso e habitos como o tabagismo
podem levar a taxas de reabsor¢cdo mais altas. Mais estudos serdo necessarios para
confirmar estes resultados no potencial osteogénico.

O conceito de aumento de rebordo vertical para permitir a colocagcdo de implantes
dentarios ¢ valido e existem dados clinicos que apoiam o seu uso potencial.

Atualmente, a utilizagdo de materiais ¢ metodologias que possam manter a
morfologia alveolar pos-extracdo sdo essenciais para a conducao da odontologia de alto
nivel. Cada técnica tem potencial para atingir o aumento vertical da crista 6ssea, embora
nao sem o risco de complicagdes.

A escolha da modalidade de tratamento ¢é baseada no nivel de aumento necessario,
na aceitagdo do paciente ao tratamento e na experiéncia do cirurgido responsavel pelo
tratamento.

Existem muitas técnicas para um aumento Osseo eficaz. A abordagem depende
muito da extensao do defeito e dos procedimentos especificos a serem realizados para a
reconstrugdo do implante. E mais apropriado usar uma abordagem baseada em
evidéncias quando um plano de tratamento esta a ser desenvolvido para casos de
aumento 0sseo.

A técnica de enxerto autdogeno onlay pode ser considera uma técnica confidvel
para obter o volume 6sseo necessario para a instalagdo do implante. Podem parecer
inicialmente um desafio, mas o dominio das técnicas existentes ¢ o ponto de partida para
um profissional de medicina dentaria que procura o aperfeicoamento e que o levara a
exceléncia dos seus resultados.

O uso de enxertos em bloco ¢ um procedimento que tem riscos e implicagdes e
pode haver complicacdes, no entanto € considerado eficaz, previsivel e com bom

prognostico se for realizado com os cuidados e conhecimento necessarios.
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