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RESUMO

Os dentes desempenham um papel essencial na mastigacao, fonacao e estética facial, mas

a sua estabilidade depende inteiramente da qualidade e volume do osso alveolar.

Qualquer deterioracdo deste suporte dsseo, seja fisioldgica, patologica ou traumatica pode
comprometer o equilibrio funcional e estético da cavidade oral, mas também a estabilidade

do implante e o sucesso da reabilitacdo oral.

Face a estas perdas, os enxertos 6sseos autdogenos sao a solucao de elei¢ao devido as suas
propriedades biologicas unicas: a capacidade de gerar osso novo (osteogenicidade), de
induzir a diferenciagdo celular (osteoindugdo) e de apoiar a regeneracao (osteocondugao).
Utilizadas tanto em reconstrucdes simples como complexas, apresentam uma elevada taxa
de sucesso e uma excelente integracdo com o tecido recetor, minimizando o risco de

rejei¢do imunitaria.

No entanto, a sua eficacia depende de muitos fatores, como o local do dador, a técnica
cirurgica, a vascularizagdo local e a gestao das complicagdes pds-operatorias.

Com base nos conhecimentos fundamentais da biologia 6ssea e nos avangos clinicos da
implantologia, este estudo realca o grande interesse dos enxertos autdgenos nas estratégias

modernas de regeneracao dssea.

Palavras-chave : Autoenxertos 6sseos; osteoindugao; osteocondugao; perda 6ssea; locais

dadores.






ABSTRACT

Teeth play an essential role in mastication, phonation and facial aesthetics, but their

stability depends entirely on the quality and volume of the alveolar bone.

Any deterioration of this bone support, whether physiological, pathological or traumatic,
can compromise the functional and aesthetic balance of the oral cavity, but also the

stability of the implant and the success of oral rehabilitation.

Faced with these losses, autogenous bone grafts are the solution of choice due to their
unique biological properties: the ability to generate new bone (osteogenicity), induce cell
differentiation (osteoinduction) and support regeneration (osteoconduction). Used in both
simple and complex reconstructions, they have a high success rate and excellent

integration with the recipient tissue, minimizing the risk of immune rejection.

However, their effectiveness depends on many factors, such as the donor site, the surgical

technique, local vascularization and the management of post-operative complications.
Based on fundamental knowledge of bone biology and clinical advances in implantology,

this study highlights the great interest of autogenous grafts in modern bone regeneration

strategies.

Keywords: Bone autografts; osteoinduction; osteoconduction; bone loss; donor sites.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A extragdo dentdria ¢ um procedimento frequente e comum em medicina dentaria,
efetuado por diversos motivos, incluindo céries avancadas, fraturas ndo restaurdveis,
patologias periodontais, necessidades ortodonticas, tratamento endodonticos ou
protéticos falhados, bem como traumatismos e lesdes patologicas. Apesar de ser um
procedimento bastante difundido, desencadeia uma série de processos bioldgicos que
levam a alteracdes na homeostasia e na arquitetura Ossea local. Estas alteragdes,
principalmente decorrentes da resposta inflamatéria induzida pelo trauma cirargico,
tornam inevitavel a reabsor¢do Ossea apos a extracdo dentaria (Quisiguina Salem et al.,

2023).

Atualmente, preservar ou restaurar a fungdo e a estética orais, particularmente através da
substitui¢dao de dentes perdidos, ¢ um dos principais objetivos da reabilitagdo oral. Esta
abordagem leva os clinicos a procurar um local 6timo para a colocagdo de implantes. No
entanto, estudos demonstram que a reabsor¢do significativa do rebordo alveolar apds a
extracdo pode comprometer a reabilitacdo oral com implantes levando a complicagdes

adicionais (Quisiguifia Salem et al., 2023).

Consequentemente, para melhorar a qualidade e a quantidade da crista alveolar deficiente,

sao utilizados materiais de enxerto 6sseo e outros substitutos.

Anualmente, s3o efetuados mais de 2,2 milhdes de procedimentos de enxerto dsseo em

todo o mundo (Hannink & Arts, 2011).

Os enxertos 6sseos desempenham um papel fundamental na reconstru¢do do tecido 6sseo
perdido, favorecendo a regeneracdo dssea e proporcionando suporte mecanico para

futuras reabilitacdes protéticas (Zhao et al., 2021).

Em medicina dentaria, os materiais utilizados para esse fim sdo substincias que
promovem a formacao de novo tecido 0sseo através de trés propriedades bioldgicas
fundamentais : osteogénicos, osteoindutivos, osteocondutores. Esses termos sdo

fundamentais para a escolha adequada dos materiais de enxerto (Nazirkar et al., 2014).
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Virios materiais podem ser utilizados para a preservagao alveolar, classificados de acordo
com a sua origem : autoenxertos, xenoenxertos, aloenxertos, e enxertos aloplasticos que
podem ser complementados pela utilizagdo de fatores de crescimento ou células

estaminais para estimular a regeneragao dos tecidos (Quisiguina Salem et al., 2023).

Comparado a todos os outros métodos operatorios mencionados anteriormente, o
autoenxerto ¢ considerado o gold standard, gragas as suas propriedades osteocondutoras,
osteoindutoras e osteogénicas, o que o torna superior aos substitutos 0sseos € materiais
compostos. Devido as suas caracteristicas unicas e a auséncia de riscos imunologicos,
continua sendo a escolha de referéncia para os procedimentos de regeneragao 6ssea, sendo
ainda visto como o material mais eficaz. As taxas de sucesso sdo excecionalmente altas,
ultrapassando os 95%, mesmo em situagcdes complexas, como as grandes reconstrugdes

necessarias para mandibulas gravemente reabsorvidas (Sakkas et al., 2017).

O objetivo desta tese ¢ explorar o valor dos enxertos 6sseos autdogenos antes da colocagdo
de implantes. Comega-se por estudar as carateristicas do tecido Osseo, os seus
mecanismos de reabsor¢@o e os principais critérios a ter em conta antes da colocagdo de
implantes. De seguida, o enfoque serd dado aos enxertos autdogenos, analisando as suas
vantagens e limitagdes, bem como as principais técnicas cirurgicas utilizadas para
compensar a perda 6ssea. Por fim, serdo analisados os locais dadores e as potenciais
complicacdes, de modo a proporcionar uma visdo geral dos problemas e solu¢des na

reconstru¢do dssea pré-implantagao.
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I1. DESENVOLVIMENTO

1 Estrutura e organizac¢io do tecido 0sseo

As técnicas cirurgicas para aumentar o volume 6sseo baseiam-se na capacidade natural
do osso para se regenerar através da remodelagdo 6ssea (Seban et al., 2011), um processo
dindmico que envolve a reabsorcao diaria de cerca de 0,7% do esqueleto e a formagdo de
0sso novo. Este mecanismo pode ser perturbado por fatores patoldgicos, fisiologicos ou
iatrogénicos, levando a uma redugdo do volume ou da qualidade dssea justificando a
utilizagdo de enxertos (Marx & Garg, 1998). Assim, ¢ fundamental compreender a
organizac¢do do tecido 6sseo, os seus tipos e células, e os fatores que influenciam a sua
disponibilidade, de forma a escolher os protocolos terapéuticos mais adequados (Sodek

& McKee, 2000).

1.1  Morfologia do tecido 6sseo

1.1.1 Caracteristicas gerais do tecido dsseo

O osso ¢ um biomaterial complexo e de elevado desempenho (Hart et al., 2020). Ele tem
um papel essencial no organismo, tanto a nivel mecanico como metabdlico. Além de
proporcionar apoio, protecdo e mobilidade, a sua func¢do ¢ influenciada por elementos
sistémicos, como as hormonas, e por elementos locais, como os fatores de crescimento e
as citoquinas (Carleto Andia et al., 2006). Apesar da sua aparéncia rigida, o 0sso esta
longe de ser uma estrutura estatica. E um tecido vivo, em constante renovagdo (Toppets
et al., 2004) em resposta a estimulos fisioldgicos e patoldgicos (Suchetha et al., 2017).
Este processo de remodelagdo pode levar a formagdo, manutengdo, ou seja, a
homeostasia, ou a perda de massa Ossea (reabsor¢do), dependendo das necessidades do

organismo (Hart et al., 2020).

1.1.2 Caracteristicas do osso alveolar

O osso alveolar ¢ um elemento-chave dos maxilares (Sodek & Mckee, 2000) formando
com o ligamento periodontal e o cemento os trés tecidos de suporte do dente (Chu et al.,
2013). Embora partilhe a estrutura e a composi¢ao de outros 0ssos do corpo, distingue-se
por uma remodelagdo constante e rapida, induzida pela erupc¢do dentaria e pelas forcas

mastigatorias (Sodek & McKee, 2000).
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Anatomicamente, ¢ especifico da mandibula e da maxila, onde se desenvolve acima do
0sso basal, em contacto direto com os dentes. A sua presenca depende dos dentes, e a sua
perda leva a uma reabsor¢do progressiva (Ramalingam et al., 2020).

Funcionalmente, ¢ feita uma distin¢do entre o osso alveolar propriamente dito e o
processo alveolar dos maxilares (Suchetha et al., 2017). A compreensao desta dindmica ¢

essencial quando se considera uma restauragdo protética apos o edentulismo.

O surgimento da implantologia moderna, baseada na osteointegracdo, transformou
profundamente a medicina dentéria, colocando a preservacdo e reconstru¢do do 0sso
alveolar no centro das preocupagdes atuais. O controlo bioldgico e funcional do osso
alveolar ¢ agora essencial para o sucesso do tratamento com implantes (Ramalingam et

al., 2020).

1.1.2.1 Osso alveolar propriamente dito

O osso alveolar propriamente dito, também conhecido como o bundle bone, ou placa
cribriforme, ¢ uma fina camada de osso denso que reveste o alvéolo dentério, formando
a interface direta entre a raiz do dente e o processo alveolar. Serve como ponto de
ancoragem para as fibras de Sharpey derivadas do ligamento periodontal, garantindo uma
fixagdo solida do dente e permitindo que as forgas mastigatdrias sejam transmitidas ao
osso circundante. Radiologicamente, aparece como uma linha branca densa chamada
lamina dura, um indicador util da saude do osso alveolar. Funcionalmente, esta envolvida
na remodelagdo ativa do periodonto, adaptando-se constantemente a estimulos
mecanicos, 0 que a torna um elemento fundamental para a manuten¢do do dente em
oclusdo. Apods a extracdo dentdria, este tecido é rapidamente reabsorvido, devido a sua
elevada rotatividade e dependéncia da presenga do dente, resultando numa perda ossea de

29% até 63% em largura e 11% a 22% em altura nos primeiros seis meses (Chu et al.,

2013; Ulm et al., 2022).

1.1.2.2 Processo alveolar

Esta estrutura 6ssea desenvolve-se para acomodar o germe dentario em desenvolvimento
e, apos a erupcao dos dentes, para alojar as suas raizes. Desempenha um papel essencial
no suporte mecanico dos dentes. Quando se perdem os dentes, esta estrutura deixa de ser

funcional e sofre uma reabsor¢ao progressiva. O processo alveolar ¢ constituido por uma
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camada exterior de osso cortical € um nucleo interior de osso esponjoso (ver 1.1.3).
Também alberga os nervos e os vasos sanguineos que suportam o 0sso € os dentes, bem
como uma medula o6ssea rica em células adiposas, células osteogénicas e tecido

hematopoiético ativamente envolvido na renovacao 6ssea (Chu et al., 2013).

Parede alveolar = osso alveolar
propriamente dito

Osso cortical

Osso esponjoso

Figura 1. Estrutura ossea do processo alveolar, sec¢do transversal da mandibula. Imagem cedida por

Lorimier & Kemoun.

1.1.3 Nivel macroscépico

A olho nu, o tecido 6sseo apresenta duas formas principais: o 0sso cortical (ou compacto),
que € denso e periférico, e 0 0sso trabecular (ou esponjoso), que ¢ mais poroso e central,
formado por uma rede de trabéculas 6sseas que envolvem cavidades preenchidas por
medula 6ssea (Carleto Andia et al., 2006). Embora partilhem uma composi¢do matricial
semelhante, estes dois tipos de osso diferem em termos de estrutura, fun¢ao e distribui¢ao
(Weatherholt et al., 2012). Esta complementaridade ¢ explorada nos enxertos dsseos. A
combinagdo do osso cortical, pela sua resisténcia mecanica, e do osso trabecular, pelo seu
potencial regenerativo, permite criar enxertos cortico-esponjosos que sao

simultaneamente resistentes e biologicamente ativos (Seban et al., 2011).

1.1.3.1 Osso cortical

O osso cortical representa cerca de 85% da massa dssea e caracteriza-se por uma baixa
porosidade, entre 5 e 30%, o que lhe confere uma elevada resisténcia a compressao,

tornando-o um elemento fundamental na fun¢do mecénica do esqueleto (Weatherholt et
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al., 2012). E formado por osso lamelar organizado em ostedes (unidades cilindricas) ou
sistemas de Havers, compostos por lamelas concéntricas que rodeiam um canal central
(canal de Havers) (Baig & Bacha, 2023) contendo vasos sanguineos € um nervo
amielinico, assegurando a vascularizacdo e a inervagdo dos ostedcitos e contribuindo
assim para a resisténcia mecanica do osso e a difusdo de nutrientes (Bert, 2021a). O

didmetro dos ostedes varia entre 50 ¢ 500 um (Collins et al., 2019).

A espessura do osso cortical varia de acordo com a regido anatdmica, sendo mais fina na
maxila e mais espessa na mandibula, particularmente nos pré-molares e molares, um

parametro importante a considerar no planeamento de implantes (Chu et al., 2013).

Interstitial

Concentric Haversian
lamellae

lamellae cana
Blood
vessels

Lacuna Ostecoyte

C(-)mpl](! b()ne

Lymphatic vessel

Figura 2. Estrutura ossea basica e sistema haversiano. Adaptada de (Sharma & Heagerty, 2017).

1.1.3.2 Osso trabecular

O osso trabecular esté localizado entre o 0sso alveolar propriamente dito e o osso cortical
do processo alveolar (Suchetha et al., 2017; Hart et al., 2020) representando cerca de 15%
da massa dssea total. Apresenta uma elevada porosidade que varia entre 30% e 90%, o
que lhe permite distribuir as forcas mastigatérias e suportar os dentes (Toppets et al.,
2004). As suas cavidades contém a medula amarela, rica em células mesenquimatosas
indiferenciadas (capazes de se tornarem osteoblastos, fibroblastos, etc); e a medula
vermelha, com uma fun¢do hematopoiética que produz globulos vermelhos e brancos,
plaquetas e mondcitos, alguns dos quais se diferenciam em macrdéfagos e osteoclastos
(Bert, 2021a). Rico em células ativas, o osso trabecular ¢ um local central para a
remodelacdo dssea e um excelente enxerto gracas ao seu potencial osteogénico, a

viabilidade celular pds-manipulagdo, a resisténcia a infecdo, a estrutura porosa que facilita
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a migragao celular (Seban et al., 2011) e a rapida revascularizagdo, observavel logo 5 a 8
dias ap6s o enxerto atraumatico (Albrektsson, 1980, citado em Seban et al., 2011). A sua
eficacia baseia-se num mecanismo celular complexo, estimulado por fatores de
crescimento que promovem a diferenciacdo das células mesenquimatosas em

osteoblastos, as células responsaveis pela formacao 6ssea (Seban et al., 2011).

1.1.4 Nivel microscopico

Microscopicamente, o tecido 6sseo pode ser classificado de acordo com diferentes
critérios, nomeadamente em fun¢do da disposi¢do das fibras de colagénio, o que permite

identificar varios tipos histologicos :

1.1.4.1 Tecido 6sseo primario

1.1.4.1.1 Osso fibroso reticulado (Woven bone)

O woven bone, uma forma especifica de tecido dsseo primario, apresenta uma disposi¢@o
totalmente desorganizada das fibras de colagénio, formando o osteoide, uma matriz
extracelular ndo mineralizada. Esta estrutura resulta da rapida secre¢@o de osteoide pelos
osteoblastos, o que confere a este tecido uma baixa resisténcia mecanica. Estd presente
principalmente nos fetos e nas criangas durante o periodo de crescimento, nomeadamente
quando as tensdes mecanicas sdo baixas e ndo direcionais, e tende a desaparecer por volta
dos 14-16 anos. No adulto, pode reaparecer temporariamente durante a reparacio dssea
(fraturas) ou em certas patologias como a osteomielite, os tumores dsseos ou a doenca de
Paget (Carleto Andia et al., 2006; Toppets et al., 2004). E gradualmente substituido,
através de remodelacdo, por osso lamelar, que ¢ mais organizado e mecanicamente

resistente, garantindo assim a solidez do esqueleto adulto (Toppets et al., 2004).

1.1.4.2 Tecido 6sseo secundario

1.1.4.2.1 Osso lamelar

O osso lamelar ou 0sso maduro, que ¢ muito abundante, constitui quase todo o osso adulto
(Toppets et al., 2004) e substitui o osso fibroso reticulado durante a remodelagao 6ssea
(Ben Kahla & Barkaoui, 2021). Caracteriza-se por uma organizacao precisa das fibras de

colagénio, dispostas em lamelas concéntricas que formam ostedes. No interior de uma
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lamela, as fibras sdo paralelas. Permite diferenciar dois tipos de tecido: osso compacto e

osso esponjoso (ver 1.1.3.) (Toppets et al., 2004; Carleto Andia et al., 2006).

1.1.5 Composi¢ao 6ssea

1.1.5.1 Matriz extracelular

A matriz 6ssea ¢ um composto constituido por uma parte organica (cerca de 20% do peso
humido), principalmente colagénio tipo I, que proporciona flexibilidade, e uma parte
inorganica (65-70%) constituida principalmente por cristais de hidroxiapatite de célcio,
responsaveis pela rigidez do osso. E a combinagio equilibrada destes dois componentes
que confere ao 0sso a sua resisténcia mecanica. Qualquer perturbacao do colagénio ou da
sua mineraliza¢do devido ao envelhecimento ou a doengas genéticas como a osteogénese
imperfeita enfraquece a estrutura e aumenta o risco de fraturas (Weatherholt et al., 2012;

Lin et al., 2020)

1.1.5.2 Células 0sseas

As células dsseas sdo essenciais para o bom funcionamento do tecido 6sseo (Vijayalekha
et al., 2023). Sao derivadas de dois tipos de células estaminais: as células estaminais
hematopoiéticas e as células estaminais mesenquimais. As cé¢lulas estaminais
hematopoiéticas dao origem aos osteoclastos, responsdveis pela reabsorcdo Ossea,
enquanto as células estaminais mesenquimais ddo origem as células envolvidas na
formagdo 6ssea, como os osteoblastos, ostedcitos, células osteoprogenitoras e células de

revestimento 0sseo ou bone lining cells (Weatherholt et al., 2012).

1.1.5.2.1 C¢lulas osteogénicas

As células osteogénicas sdo derivadas de células mesenquimatosas primitivas.
Constituem uma populagdo de células estaminais capazes de se diferenciar em células
Osseas especializadas : os osteoblastos, e os ostedcitos. No osso adulto, onde a taxa de
renovagdo celular ¢ relativamente baixa, estas células apresentam-se pequenas, e
alongadas (fusiformes). Aparentemente inativas, sdo designadas por células quiescentes.
Revestem as superficies 6sseas e permanecem disponiveis para reagir quando necessario,
nomeadamente durante a reparacdo ou a remodelacdo 6ssea. Neste estado quiescente, sao

também conhecidas como osteoblastos em repouso ou células de revestimento endosteal,
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sublinhando a sua posicao estratégica nas superficies internas do osso (Seban et al., 2011;

Vijayalekha et al., 2023).

1.1.5.2.2 Osteoblastos

A osteogénese baseia-se na atividade dos osteoblastos (Seban et al., 2011).

Os osteoblastos, células responsaveis pela formagao ossea, diferenciam-se localmente a
partir de células estaminais mesenquimatosas presentes no estroma medular e no
peridsteo. Uma vez maduros, produzem proteinas da matriz 6ssea, nomeadamente
colagénio de tipo I, osteocalcina e fosfatase alcalina, uma enzima essencial para a
mineralizacdo. Os osteoblastos ativos, organizados em filas, comegam por segregar uma
matriz ndo mineralizada denominada osteoide. Em seguida, os osteoblastos podem
transformar-se em células de revestimento na superficie do osso (quiescentes ou bone
lining cells) ou incorporar-se na matriz dssea. As células incorporadas desenvolvem entao
extensoes citoplasmaticas que lhes permitem permanecer em contacto com as células
vizinhas, assumindo o estatuto de ostedcitos imaturos (Weatherholt et al., 2012). A
medida que a matriz se mineraliza, estas células ficam fechadas no interior do osso,

tornando-se ostedcitos maduros (Kini & Nandeesh, 2012).

1.1.5.2.3 Ostedcitos

Os osteocitos sdo as células mais numerosas do tecido dsseo (Seban et al., 2011).
Durante a formagdo dssea, alguns osteoblastos morrem, outros tornam-se quiescentes na
superficie do 0sso e outros integram-se na matriz que produziram, tornando-se ostedcitos.
Estes ultimos, alojados em lacunas (ou osteoplastos), j& ndo constroem 0 0sso, mas
mantém-no, controlam-no e regulam-no (Toppets et al., 2004). Gracas aos seus
prolongamentos dendriticos, comunicam entre si € com as células de superficie através
de canaliculos, assegurando a troca de sinais, de nutrientes e de oxigénio.

Os osteocitos ajudam a manter a estrutura 6ssea, a manter a homeostase do célcio e a
detetar microfissuras, iniciando assim processos de reparagdo. Sao células altamente
resistentes, com um tempo de vida médio de cerca de 10 anos (Seban et al., 2011;

Weatherholt et al., 2012).
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1.1.5.2.4 Osteoclastos

Os osteoclastos sdo grandes células multinucleadas especializadas na reabsor¢do dssea
(Sodek et McKee, 2000). Derivam de células estaminais hematopoiéticas que, quando
estimuladas, ddo origem a precursores mononucleares circulantes. Estas células migram
para as zonas de 0sso a reabsorver, onde se fundem para formar um osteoclasto maduro.
O osteoclasto liga-se a superficie Ossea através de integrinas, formando um
compartimento isolado (lacunas de Howship) entre o seu bordo dobrado e a matriz dssea.
Dentro deste espago, uma bomba de protdes acidifica o ambiente, permitindo a dissolug¢ao
da fase mineral do osso. A matriz organica exposta ¢ entdo degradada por enzimas

proteoliticas, levando a reabsor¢do completa do tecido 6sseo (Weatherholt et al., 2012).

1.1.6 Remodelagdo dssea: um processo dindmico e essencial

Ao longo da vida, a manutencdo da massa dssea assenta na renovagao continua do tecido
6sseo, permitindo que o osso velho seja substituido por uma matriz equivalente. Este
fenémeno, designado por remodelagdo dssea, ¢ um processo fisiologico continuo (Cohen-
Solal & Vernejoul, 2003). E essencial ndo s6 para preservar as propriedades biomecanicas
do osso, mas também para assegurar a sua fungdo metabolica, regulando os niveis de
calcio e fosforo no organismo (Desoutter et al., 2012). Este processo dindmico segue uma
cronologia precisa e ordenada, caracterizada por uma alternincia rigorosamente
controlada entre a destrui¢ao e a reconstrugao do tecido 6sseo. Comega com uma fase de
ativagdo dos osteoclastos. Segue-se a fase de inversdo, uma fase de transi¢do em que
chegam os osteoblastos. Estes osteoblastos vao entdo sintetizar uma nova matriz osteoide
(fase de aposi¢do) que, apds mineralizagdo, substituira o osso reabsorvido. O sucesso da
remodelagdo baseia-se numa estreita ligacao entre a reabsor¢do e a formagao, garantindo
uma renovagao eficaz, equilibrada e funcional do tecido 6sseo. As quatro fases-chave,
ativagdo, reabsorcdo, inversao e formagdo, seguem-se rigorosamente umas as outras para
preservar a integridade estrutural do osso. Em média, um ciclo completo de remodelacdo
dura entre 4 ¢ 6 meses, uma duragdo que influencia o sucesso de certos procedimentos
clinicos, como a integracdo de enxertos dsseos, que exigem uma sincronizacao perfeita

com este processo biologico (Bert, 2021b).
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Figura 3. Remodelacdo ossea fisiologica. Imagem adaptada de (Siddiqui & Partridge, 2016)

1.1.7 Conceitos de osteogénese, osteoconducao e osteoinducao

1.1.7.1 Osteogénese

A osteogénese ¢ a formacao direta de osso por células osteogénicas, como os osteoblastos
ou 0s seus precursores. Apenas os enxertos autdgenos, que contém células vivas
osteocompetentes, sdo capazes de realizar este processo sem estimulacdo externa. Estas
células produzem uma matriz osteoide, que ¢ gradualmente mineralizada para formar osso
maduro (Giannoudis et al., 2005).

Entre estes enxertos, 0 0sso esponjoso ¢ o mais rico em células osteogénicas e, por
conseguinte, o mais osteogénico. Permite uma rdpida formacdo Ossea mas ¢ menos
acessivel cirurgicamente, o que explica a preferéncia em implantologia pelos enxertos

corticais ou cortico-esponjosos (Caplan, 1991; Tulasne & Andreani, 2004).

Dois elementos sdo essenciais para a formagao dssea:

- Os fatores de crescimento nomeadamente os Insulin-like growth factor I e II,
Transforming Growth Factor beta (TGF-B); Platelet-Derived Growth Factor, que
estimulam a proliferacdo celular e a neovascularizagao,

- Fornecimento de sangue suficiente para assegurar a sobrevivéncia e a ativacao das
células osteogénicas (Albrektsson & Johansson, 2001).

Por fim, os enxertos autogenos funcionam também como reservatorios bioldgicos de
proteinas osteoindutoras nomeadamente as proteinas morfogenéticas 6sseas (BMPs), que
libertam gradualmente a medida que sdo reabsorvidas, promovendo assim a formagao

6ssea prolongada (Tulasne & Andreani, 2004; Siddiqui & Partridge, 2016).
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1.1.7.2 Osteocondugao

A osteocondutividade ¢ a capacidade de um material atuar como um andaime ou scaffold
para orientar a formacdo de osso recém-formado ao longo da sua superficie (Hannink &
Arts, 2011). Para que um material exiba uma osteocondutividade 6ptima, deve promover
a osteointegracdo e possuir uma arquitetura tridimensional adequada ao crescimento
celular e a neoformagao vascular (Sohn & Oh, 2019). Este crescimento 6sseo baseia-se
na atividade de células diferenciadas (osteoblastos ou precursores) ja presentes, ou
ativadas a partir de células estaminais mesenquimais através do processo de osteoindugao.
Na pratica, a osteocondug¢do esta frequentemente associada a osteoindugdo, uma vez que
a colocacdo do implante ja provoca esta inducdo através de um traumatismo cirdrgico,
suficiente para recrutar localmente células 6sseas indiferenciadas. A natureza do material
implantado também desempenha um papel fundamental. Alguns materiais, como o cobre
ou a prata, ndo permitem o crescimento 6sseo, enquanto outros, como o titdnio puro, sao
altamente osteocondutores. Mesmo entre materiais semelhantes (titdnio puro vs liga de
titAnio-aluminio), a quantidade de osso formado pode variar, embora o impacto clinico

destas diferengas permaneca incerto (Albrektsson & Johansson, 2001).

1.1.7.3 Osteoindugado

Para além das células Osseas ja diferenciadas (osteoblastos, osteoclastos e osteocitos), o
0sso e os tecidos circundantes também albergam células imaturas e menos especializadas.
Estas células indiferenciadas desempenham um papel essencial na regeneracao 6ssea e na
ancoragem de implantes, uma vez que podem ser recrutadas e ativadas para se tornarem
precursores osteoblasticos e, posteriormente, células 6sseas totalmente funcionais. Este
processo ¢ conhecido como osteoinducdo. Sob o efeito de um estimulo especifico,
denominado agente indutor, uma célula mesenquimal indiferenciada ¢ induzida a
diferenciar-se em células osteogénicas. A investigagdo moderna sobre a osteoindug¢ao foi
impulsionada pelos trabalhos de Urist, que identificou um potente indutor no o0sso
desmineralizado, denominado BMPs (Urist 1965, citado em Grgurevic et al., 2017). Estas
proteinas pertencem a familia dos fatores de crescimento TGF- 3 e as mais estudadas sdo
as BMP-2 e BMP-7. As BMPs sdo libertadas naturalmente em resposta a traumatismos
ou durante a remodelagdo Ossea e, até a data, continuam a ser os unicos indutores
reconhecidos da diferenciacdo 6ssea. Outros estimulos, nomeadamente mecanicos ou

eléctricos, podem também modular indiretamente este processo. A osteoinducao €, por
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conseguinte, uma fase essencial da cicatrizagdo 6ssea, como no caso de uma fratura ou
de um implante. Mesmo que os osteoblastos ja presentes antes da lesdo participem na
reparacdo, a sua contribuicio continua a ser limitada. E a prépria lesio que desencadeia
a libertagdo de sinais biologicos e a mobilizagdo de células locais, dando inicio ao
processo de reparagdo. A osteoindu¢do ocorre desde os primeiros momentos apos o
trauma e, embora os seus efeitos celulares s sejam visiveis a partir da formagao do calo
0sseo, o seu papel ¢ essencial desde a primeira semana de cicatrizagdo (Albrektsson &

Johansson, 2001).

1.1.8 Conceito de osteointegracao

1.1.8.1 Defini¢ao

A osteointegracdo ¢ o fenomeno pelo qual um implante se integra diretamente no osso,
sem a formagao de tecido fibroso intermédio. Este conceito foi descoberto na década de
1950 por Per-Ingvar Brénemark, durante as suas experiéncias sobre a microcirculagao
6ssea em coelhos. Descobriu que o titdnio podia fundir-se permanentemente com o 0sso,
ao ponto de ja ndo poder ser separado sem provocar uma fratura. Introduziu o termo
"osteointegracdo" para descrever esta fixagao estavel e duradoura. Inicialmente reservado
aos implantes de titdnio, o termo ¢ atualmente aplicado a qualquer biomaterial capaz de

se integrar no osso (Guglielmotti et al., 2019).

1.1.8.2 Fases da osteointegragao

Quando um implante ¢ colocado, a broca perfura o osso, provocando uma hemorragia. O
local enche-se de sangue e o implante de titdnio ¢ estabilizado mecanicamente, esta ¢ a
estabilidade primaria. A estabilidade secundéria ¢ conseguida através da osteointegracao,
um processo de cicatrizagdo complexo que envolve varios tipos de células. Este processo

desenrola-se em quatro fases principais (Fig. 4) (Abd Wahab et al., 2022).

Fase 1: Hemdstase (imediata)

Um coagulo de sangue forma-se rapidamente apos a cirurgia. As plaquetas sdo ativadas,

param a hemorragia e libertam fatores de crescimento que iniciam a cicatrizagao.

Fase 2: Inflamacdo (horas apos a cirurgia)
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As células imunitérias limpam a ferida de detritos e bactérias. Os macréfagos assumem o

controlo e libertam sinais que desencadeiam a fase seguinte da reparagao.

Fase 3: Proliferacdo (dias apos a cirurgia)

Os fibroblastos e os osteoblastos reconstroem o tecido. Os vasos sanguineos voltam a
formar-se (angiogénese). O osso imaturo (0sso entrelagado) comeca a formar-se sobre o

implante, melhorando a sua estabilidade.

Fase 4: Remodelacdo (semanas apos a cirurgia)

O osso tecido ¢ substituido por osso lamelar s6lido e bem estruturado que se adapta as
forcas exercidas sobre o implante. A estabilidade do osso torna-se duradoura, melhorando

a sua estabilidade.

Maturation

100

Omtex
N &

bt o' -
(2082, Total Stabl,hﬂ

75

1 Estabilidade
primaria (osso

Inflammation - Remadeling of new boy

(3 - 42 days)
- Neovascularisation
Fibrobiasts migration
Collagen synthesis

Initial o85e0integration
Osteoclasts adherence leading
0 resorption which ca
Bon in mplant stabtht

antigo)

()
0% e

50 5| Heemostasis

(Few hours after - 3 days)
- Inctense in vascular Estabilidade
secundaria (osso

novo)

permeat ity

- Leukocytes and macrophages
recruitment

- Cytokine and growth factors
activation

Bone contact (percent)

25

(shter drilling - first few hours)

- Blesding
Adherence of ions and proteins

to the implant’s surface
Platelets release leading 1o

Time (weeks)

Figura 4. Fases da osseointegragdo e alteragoes na estabilidade do implante. Adaptada de (Abd
Wahab et al., 2022)

1.1.8.3 Fatores que influenciam o sucesso dos implantes osteointegrados

O sucesso dos implantes osteointegrados depende de uma série de factores
interdependentes que afectam a qualidade da integracdo entre o 0sso e o implante, bem
como a sua estabilidade a longo prazo. Os principais factores sdo (Parithimarkalaignan &

Padmanabhan, 2013):

- Interface osso-implante: a for¢a da osteointegracdo depende do contacto direto

entre o0 0sso ¢ a superficie do implante, sem tecido fibroso, e ¢ influenciada pela
quantidade de osso em contacto, pelo tempo de cicatrizagdo e pela estimulagdo

mecanica adequada.
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- Biocompatibilidade dos implantes: o titanio puro, principal material utilizado nos
implantes, ¢ reconhecido pela sua biocompatibilidade, resisténcia a corrosdo e
auséncia de toxicidade celular, enquanto a liga titdnio-aluminio-vanadio oferece

igualmente uma boa tolerancia bioldgica.

- Revestimentos de superficie: trata-se de camadas aplicadas ao implante, como o

oxido de titanio ou a hidroxiapatite, para favorecer a adesdo dssea, acelerar a

formacao 6ssea e melhorar a fixagdo do implante.

- Carateristicas da superficie: uma superficie de implante rugosa e bem estruturada

promove a fixagdo e a estabilidade das células dsseas.

- Qualidade do leito do implante: a satde do osso recetor ¢ essencial para o sucesso

do implante, e factores como a radiacdo, a osteoporose, o tabagismo ou um
volume 6sseo insuficiente podem comprometer a osteointegracao, mas podem ser

compensados por enxerto 6sseo ou regeneracao guiada.

- Técnica cirlirgica: a cirurgia atraumatica ¢ crucial, uma vez que o calor excessivo
(>47°C) durante a perfuragdo pode causar necrose Ossea, prejudicando a

osteointegracao.

- Condicdes de carga: a estabilidade priméria (mecanica) ¢ essencial para iniciar a
osteointegracdo, enquanto a estabilidade secundaria (biologica) permite a
consolida¢do, uma vez que a carga demasiado precoce pode levar a falha do

implante.

2. Reabsorcao do osso alveolar

O osso alveolar desempenha um papel essencial na estabilidade dentéria, mas sofre
naturalmente reabsor¢cdo apds a extragdo ou em resposta a VArios processos
fisiopatologicos. A compreensdo deste fendomeno ¢é essencial antes de qualquer

abordagem a preservagao dssea (Tsuchida & Nakayama, 2023).
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2.1 Etiologia

A reabsorcdo 6ssea alveolar pode ser fisioldgica, como apos a extragdo dentaria ou como
resultado da senilidade, ou patoldgica, ocorrendo quando uma combinagdo de fatores
como a doenga periodontal, distirbio metabolico, deficiéncia nutricional e vitaminica,
doenga sistémica ou trauma oclusal (Sobolik, 1960), atuam no equilibrio osteodlise-

osteoformacao, inclinando a balanga a favor da osteolise (Sikkou et al., 2016).

2.1.1 Origem fisiologica
2.1.1.1 Idade

As alteracdes da massa Ossea sdo o resultado de um equilibrio dindmico entre a formacao
e a reabsor¢cdo Ossea, pelos osteoblastos e osteoclastos, respetivamente. Durante o
crescimento e o desenvolvimento, a formagao 6ssea predomina sobre a reabsor¢ao. No
adulto saudavel, este equilibrio é geralmente mantido, mas tende a deslocar-se com a
idade a favor da reabsorcao. Sobolik (1960) salienta que esta degradacao dssea se acentua
nas mulheres durante a menopausa e na pds-menopausa, como o demonstram também os
trabalhos de Reifstein que considera mesmo que um certo grau de osteoporose € quase
fisiologico apds a menopausa, com sinais clinicos observados em cerca de 10% das

mulheres com mais de 50 anos (Sobolik, 1960).

2.1.1.2 Processo fisioldgico ligado a extragao

Apos a perda de dentes, a atrofia dos processos alveolares ocorre tanto no plano vertical
como no horizontal e leva a uma reabsor¢ao tridimensional progressiva do osso alveolar
(Juodzbalys & Kubilius, 2013). E fisiologico, irreversivel ¢ cumulativo (Bodic et al.,
2004). O termo atrofia ¢ definido como “definhamento; diminui¢cdo do tamanho de uma
célula, tecido, 6rgao ou parte”. Esse processo tem inicio e ¢ continuo ao longo da vida,
devido a falta de estimulos, atrofia por desuso observada no processo alveolar dos

maxilares (Juodzbalys & Kubilius, 2013).

A cicatrizacdo alveolar segue trés fases-chave (Quisiguina Salem et al., 2023):

Fase inflamatdria: Imediatamente apos a extra¢do, a coagulacdo forma um codgulo

estavel, que € essencial para uma boa cicatrizagdo. Em 2 a 3 dias, as células inflamatorias

limpam o alvéolo, que ¢ entdo substituido por tecido de granulagao.
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Fase proliferativa: Aparece uma matriz proviséria rica em vasos e células

osteoprogenitoras, seguida da formacdo de osso imaturo (ostedes primarios) a partir do

14° dia. Cerca de 5 semanas ap0s a extracdo, 2/3 do alvéolo esta preenchido.

Remodelacio éssea: Esta ocorre ao longo de varios meses e comecga com a reabsor¢ao

da lamina dura, que ¢ particularmente acentuada no lado vestibular. A perda Ossea
9

progride em seguida em direcdo a superficie externa. O tecido dsseo inicial ¢

progressivamente substituido por osso lamelar e medula dssea, um processo ativo que

pode durar até 4 anos.

Na sua revisdo destacam as alteragdes dimensionais do rebordo alveolar pds-extragdo.
Estimam que, 12 meses ap0s a extracdo, a largura do osso bucolingual pode diminuir em
50% com uma reducgdo na altura do osso também. Estes mesmos resultados foram
relatados por Schropp e Coll em 2003 (citado por Sikkou et al., 2016). Além disso, dois
tercos da perda Ossea total ocorrem nos primeiros trés meses. Foi relatada uma perda
média de 3,8 mm em largura e 1,24 mm em altura do osso alveolar nos primeiros seis
meses apos a extracdo. A tdbua vestibular reabsorve mais rapidamente, resultando numa
inclinagdo lingual da crista dssea. A espessura da tabua vestibular influencia a taxa de
reabsorcdo, dada a estrutura (osso fasciculado) da parede vestibular e a sua espessura.
Quando a sua espessura ¢ menor ou igual a 1 mm, espera-se uma perda dssea média de
7,5 mm oito semanas apds a extragdo. Por outro lado, se a espessura da tabua vestibular
for maior que 1 mm, espera-se uma perda 6ssea de 1,1 mm (Quisiguifia Salem et al.,

2023).

E ainda de salientar que a mandibula, sendo uma estrutura 6ssea de forma e densidade
variaveis de individuo para individuo, ndo reage da mesma forma aos factores de
reabsor¢do. De acordo com Bodic et al (2004), apés a extracdo de um dente, o 0sso
alveolar sofre um processo de reabsor¢do, medido em diferentes momentos através de
imagens radiologicas:

- Apods 3 meses, a reabsorcao atinge uma média de 21% do alvéolo.

- Apds 6 meses, a reabsorc¢ao ¢ de 36 %.

- Apds 12 meses, até 44% do osso alveolar foi perdido.
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A reabsorcdo do rebordo alveolar ¢ causada principalmente por atrofia devido ao desuso,

falta de vascularizacdo e processos inflamatdrios (Kalsi et al., 2019).

Além disso, de acordo com Ramalingam et al. (2020), aproximadamente 35% das
cavidades de extragdo espontaneamente cicatrizadas nao sdo suficientemente vitais para
suportar implantes dentarios devido a presenca de lacunas vazias, a diminui¢do da

atividade osteoblastica e ao aumento do nimero de osteoclastos e células inflamatoérias.

2.1.2  Origem patoldgica

Um processo patoldgico ndo gerido leva a ostedlise e a perda de dentes irreversivel (Bodic

et al., 2004).

2.1.2.1 Doenga periodontal

Além da reabsorcao Ossea fisiologica apoOs a extragdo dentdria, a perda dssea alveolar
também ocorre em associagdo com a periodontite (Ramalingam et al., 2020). De facto, a
doenca periodontal pode manifestar-se como uma reabsor¢ao significativa do 0sso
alveolar, acompanhada pela perda de fixacdo das fibras desmodontais. E causada pela
presenca de placa dentaria ou biofilme dentario que adere ao limite entre os dentes e as
gengivas. E uma doenca de inicio silencioso que pode progredir lentamente. E
acompanhada por uma reducdo do didmetro 6sseo com exposi¢ao das raizes dentarias
(Bodic et al., 2004). A sua prevaléncia permanece elevada em todo o mundo e ¢ a
principal causa de perda de dentes devido a destrui¢ao destes tecidos de suporte (Tsuchida

& Nakayama, 2023).

2.1.2.2 Origem alimentar

Os nutrientes desempenham um papel essencial na saude dos 0ssos. As proteinas ajudam
a construir os tecidos e fornecem energia. O calcio, o fésforo e 0 magnésio asseguram a
rigidez e a dureza dos ossos. Um desequilibrio de calcio e fosforo no sangue pode
contribuir para a reabsor¢do do osso alveolar. Além disso, as deficiéncias de vitamina C
e D promovem a descalcificagdo Ossea e a atrofia alveolar, respetivamente, bem como a

desregulagdo do metabolismo fosfocéalcico (Sobolik, 1960).
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2.1.2.3 Osteoporose

A osteoporose também contribui para a perda qualitativa e quantitativa acelerada do osso
alveolar. Trata-se de uma doenga sistémica que afecta todo o sistema dsseo do organismo.
Caracteriza-se por uma redu¢do da densidade e da massa dssea, tornando os 0ssos mais
frageis e mais susceptiveis de fraturar. Particularmente no contexto do osso alveolar, a
osteoporose resulta na perda desta massa Ossea a um ritmo mais rapido do que a
capacidade do organismo de substitui-la ou regenera-la. Os pacientes com osteoporose
ndo tratada também apresentam atraso na cicatrizagdo apds a extracdo, falha na

osseointegragdo dos implantes dentarios (Ramalingam et al., 2020).

2.1.2.4 Diabetes mellitus

Condigao sistémica que tem repercussodes nos tecidos periodontais. Se ndo for controlada,
ndo so6 impede a formacao de novo osso alveolar, como também dificulta a remodelagao
Ossea e a cicatrizagdo ap0s a colocagdo de implantes, prejudicando a osteointegracao. Esta
doenga provoca um estado geral de inflamagao, acentuado pelo aumento de citocinas pro-
inflamatorias no fluido crevicular gengival, que afecta diretamente os tecidos periodontais
e aumenta a frequéncia da periodontite e a degradag¢do dos tecidos. A hiperglicemia
cronica estd também associada a uma reducdo da espessura do osso alveolar,
principalmente devido a inibi¢do da prolifera¢ao de osteoblastos e da sintese de colagénio.
O controlo glicémico regular €, portanto, essencial para melhorar significativamente a

cicatrizagdo 0ssea e promover a osteointegragao dos implantes (Ramalingam et al., 2020).

2.2 Classificac¢ao do osso alveolar
Ao planear enxertos Osseos para a reabilitagdo com implantes, ¢ essencial que o
profissional tenha um conhecimento preciso da evolucdo anatdmica dos maxilares apos a
perda de dentes (Cawood & Howell, 1988). A sobrevivéncia dos implantes dentarios

depende da qualidade e da quantidade de osso presente nos maxilares (Wang et al., 2023).
Virios autores propuseram classificagdes das cristas edéntulas, com o objetivo de

descrever a sua qualidade (densidade, composi¢cdo) ou a quantidade de osso residual

disponivel (altura e largura) (Sikkou et al., 2016).
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2.2.1 Classificagdo da qualidade 6ssea

A taxa de sucesso da cirurgia de implantes ¢ essencialmente influenciada pela qualidade
dos maxilares. Isto porque contribui para uma melhor estabilidade inicial, que por sua vez
promove uma melhor osteointegracdo durante a fase de cicatrizagdo, conduzindo a um
implante mais estavel. Varios investigadores propuseram diferentes métodos de

classificagdo para avaliar a qualidade dos 0ssos.

2.2.1.1 Impacto da qualidade do osso no sucesso do implante

Num estudo retrospetivo realizado por Jaffin & Berman (1991), foi avaliada a taxa de
sucesso de 1.054 implantes colocados em 246 maxilares durante um periodo de 5 anos,
em relacdo a qualidade dssea de acordo com a classificagdo de Branemark formalizada
por Lekholm & Zarb (1985) (Fig.5). O objetivo deste estudo era determinar o impacto do
osso tipo IV nas taxas de insucesso dos implantes. Os seus resultados mostraram uma
correlacdo direta entre a qualidade do osso e a taxa de sucesso. Os implantes colocados
em osso dos tipos I a III tiveram uma taxa de insucesso global de 3%. Os implantes
colocados em osso tipo IV, com osso cortical muito fino e osso trabecular de baixa
densidade e baixa resisténcia, apresentaram uma taxa de insucesso alarmante de 35%,
predominando o insucesso no momento da segunda cirurgia ou pouco depois da funcao

protética.

Osso cortical muito fino

Osso cortical homogéneo Osso cortical espesso Osso cortical fino com

com cavidade medular osso trabecular denso o tl.‘abecular de
de boa resisténcia baixa densidade e fraca

resisténcia

Figura 5. Anatomia dos ossos maxilares, descrevendo os 4 tipos de ossos. Adaptada de (Jaffin & Berman,
1991).

A espessura do osso cortical na zona edéntula ¢ outro fator importante que influencia a
estabilidade inicial de futuros implantes, para além da densidade do osso esponjoso. No
estudo clinico prospetivo de Miyamoto et al (2005), o objetivo foi avaliar a influéncia da
espessura do osso cortical ¢ do comprimento do implante na estabilidade primaria dos

implantes dentarios no momento da colocagdo. Para tal, os autores combinaram medi¢des
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anatomicas pré-operatorias utilizando tomografia computorizada (TC) com analise de
frequéncia de ressonancia imediatamente apos a colocagdo do implante. A espessura do
osso cortical no local de inser¢do foi medida através de tomografia computorizada,
enquanto a estabilidade dos implantes foi avaliada utilizando um dispositivo que fornece
um indice de estabilidade. Os resultados mostraram uma correlagdo positiva entre a
espessura do osso cortical e a estabilidade primaria. O osso cortical era significativamente
mais espesso na mandibula do que no maxilar, o que também corresponde a uma maior
estabilidade do implante nesta regido. Em contraste, o comprimento do implante mostrou
uma correlacdo negativa com a estabilidade, sugerindo que o alongamento de um

implante ndo melhora necessariamente a sua estabilidade inicial.

2.2.1.2 Classificacao de Lekholm & Zarb (1985)

O método de classificacdo da qualidade do osso alveolar mais aceite e utilizado
atualmente ¢ o de Lekholm & Zarb (1985). Ele divide o osso em quatro tipos (Fig.6), de
acordo com a densidade do osso cortical e trabecular (Widiasri et al., 2023), com base na
andlise de radiografias convencionais e nas carateristicas histologicas do o0sso
(Ramalingam et al., 2020). O tipo 1 corresponde a um 0sso composto inteiramente por
tecido cortical, oferecendo densidade méaxima. O tipo 2 ¢ definido por uma camada
cortical espessa que envolve um nucleo 6sseo trabecular denso. O tipo 3 tem uma camada
fina de osso cortical, mas o tecido trabecular subjacente permanece denso. Finalmente, o
tipo 4 ¢ caracterizado por uma fina camada de osso cortical associada a um tecido

trabecular central de baixa densidade (Widiasri et al., 2023).

Osso Cortical

A

Osso trabecular,

Type | Type ll Type lll Type IV

Figura 6. Classificagdo da qualidade ossea de Lekholm & Zarb. Adaptada de (Alghamdi, 2018)
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No entanto, a utilizagdo deste método leva o observador a fazer uma classificagdo
subjectiva dos ossos. Isto significa que diferentes observadores podem chegar a

conclusdes diferentes, o que pode influenciar os resultados experimentais.

Para ultrapassar esta subjetividade, varios investigadores procuraram melhorar e alargar
o modelo de classificagao proposto por Lekholm & Zarb, nomeadamente para quantificar
com maior precisdo a densidade 6ssea de cada tipo de osso. Um estudo fundamental neste
dominio foi realizado por Norton & Gamble em 2001, que utilizaram a TC para medir a
densidade 6ssea na mandibula. Embora as tecnologias de TC e tomografia computorizada
de feixe conico (CBCT) tenham sido utilizadas para quantificar a densidade dssea nas
abordagens mencionadas, a espessura do osso cortical ndo foi considerada
simultaneamente. Para além disso, este método de classificacdo baseia-se no pressuposto
de que a espessura do osso cortical e a densidade do osso esponjoso estdo positivamente

correlacionadas (Wadhwani et al., 2021).

2.2.1.3 Classificacao de Misch (1999)

Misch propds uma classificagdo macroscéopica da densidade dssea em quatro tipos que
vao de D1 a D4 (Fig. 7), de acordo com uma gradag¢ao de osso muito denso a 0sso muito
esponjoso. Esta classificacdo baseia-se em trés critérios principais: a sensacdo tatil
durante a perfuracdo, a localizagdo anatdémica e os dados radiograficos, nomeadamente a
CBCT oua TC.

A distribuicdo dos tipos de osso varia consoante a regido da cavidade oral. D1
corresponde a um osso muito denso e corticalizado. E raro (<10% dos casos) e encontra-
se em 6% dos casos na regido anterior da mandibula e 3% na regido posterior. D2,
definido como osso esponjoso denso, ¢ o tipo mais frequentemente observado na
mandibula. Esta presente em aproximadamente 66% dos casos na regido anterior ¢ 50%
na regido posterior. O D3 ¢ um osso esponjoso predominante na maxila. Encontra-se em
cerca de 75% dos casos na regido anterior da maxila e em 50% dos casos na regido
posterior, particularmente nas areas pré-molares. O D4, um osso muito esponjoso, ¢
encontrado principalmente na regido posterior do maxilar, representando cerca de 40%
dos casos. E frequentemente observado apds transplante de seio maxilar. Os exames
radiograficos convencionais, como as vistas panoramicas ou retro alveolares, ndo sdo

fidveis para estimar a densidade Ossea, devido a sua natureza bidimensional. A TC
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permite uma avaliacdo mais precisa através da medi¢do das unidades Hounsfield (UH),
que estdo diretamente correlacionadas com a densidade 6ssea, D1: >1250 UH, D2: 850 a
1250 UH, D3:350a 850 UH, D4: 150 a 350 UH. Embora a CBCT tenha as suas limitagdes
em termos de exatiddo, fornece, no entanto, uma estimativa util da densidade 6ssea na

zona do implante (Wadhwani et al., 2021).

A densidade dssea também pode ser apreciada tatilmente durante a preparagdo do local

do implante, correspondendo a cada tipo de osso uma sensac¢ao distinta (Tab.1)

Tabela 1. Sistema de classifica¢do da densidade ossea de Misch. Adaptada de (Wadhwani et al. 2021)

Bone Typical Anatomic

Density  Description Tactile Analog Location

D1 Dense cortical Oak or maple  Anterior mandible

wood

D2 Porous cortical White pine or  Anterior mandible
and coarse spruce wood Posterior mandile
trabecular Anterior maxilla

D3 Porous cortical Balsa wood Anterior maxilla
and fine Posterior maxilla
trabecular Posterior mandible

D4 Fine trabecular ~ Styrofoam Posterior maxilla

Anterior maxilla

D1 D3 D4

Figura 7. Diagrama dos diferentes tipos de ossos de acordo com Misch. Esquema adaptada de

(Wadhwani et al., 2021)

2.2.2 Classificagdo da quantidade de osso

2.2.2.1 Classificacao de Cawood & Howell (1988)

O estudo de 300 cranios edéntulos realizado por Cawood e Howell (1988) consistiu na
realizacdo de medi¢des lineares na mandibula e na maxila, com o objetivo de analisar as

alteracdes Osseas apds a extragdo dentaria.
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Os seus resultados mostram que o osso alveolar perde gradualmente altura e largura a
medida que a reabsor¢do progride, enquanto o osso basilar permanece globalmente
estavel. Nesta base, propuseram uma classificacdo em seis fases (de I a VI) para descrever
simplesmente a morfologia residual dos rebordos edéntulos e orientar as decisdes de

tratamento (Fig.8).

- Classe I: dentado

- Classe II: pos-extracao

- Classe III: crista arredondada, altura e largura suficientes.

- Classe IV: crista em ponta de faca, altura suficiente, largura insuficiente
- Classe V: crista plana, altura e largura insuficientes.

- Classe VI: crista concava (com perda de osso basal)

Figuras 8. (4) Classificagdo da mandibula anterior (anterior ao forame mental). (B) Classifica¢do da
mandibula posterior (posterior ao forame mental). (C) Classificagdo da maxila anterior. (D)
Classificag¢do da maxila posterior. Diagramas adaptadas de (Cawood & Howeel, 1988).

Esta classificagcdo também se baseia na analise da dire¢ao da reabsor¢do. A forma como
0 0sso ¢ reabsorvido ndo ¢ uniforme, mas depende da regido anatomica. Na maxila, a
reabsor¢do segue um movimento centripeto, deslocando-se para o centro do palato,
enquanto na mandibula ¢ mais centrifuga, deslocando-se para o exterior da arcada. Essa
diferenga na direcdo da reabsorcdo influencia diretamente a morfologia da crista, um
aspeto importante a ser considerado na compreensdo das variagdes entre os estagios.
Além disso, ¢ notavel observar uma exce¢do na regido dos incisivos inferiores, onde a

reabsor¢ao permanece centripeta (Sikkou et al., 2016).
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Embora a classificacdo de Cawood e Howell forne¢a uma descricao morfoldgica essencial
das cristas edéntulas, o desenvolvimento de ferramentas de diagnostico modernas, em
particular a CBCT, tornou possivel desenvolver abordagens quantitativas mais refinadas

da qualidade ossea.

A nova classificagdo proposta por Wang et al (2023), baseada na analise de imagens de
CBCT, permite a medi¢do separada da espessura do osso cortical e da densidade do osso
esponjoso, proporcionando assim uma avaliacdo objetiva e abrangente da arquitetura

6ssea no local do implante.

2.2.2.2 Nova classificacdo baseada em imagens de CBCT

Numa tentativa de ultrapassar as limitagdes das classificagdes tradicionais, que sdo
frequentemente qualitativas e subjectivas, Wang et al (2023) propuseram um novo
método de classificacdo da qualidade e quantidade 6ssea em locais de implantes, com
base na analise de imagens de CBCT. Esta abordagem baseia-se na avalia¢do separada da
espessura do osso cortical e da densidade do osso esponjoso, utilizando medigdes
quantitativas precisas.

Durante muito tempo, partiu-se do principio de que o osso cortical espesso era
necessariamente acompanhado por osso esponjoso denso, o que indicava uma boa
qualidade 6ssea. No entanto, estudos recentes, incluindo o de Wang et al (2023),
mostraram que a espessura do osso cortical e a densidade do osso esponjoso variam
independentemente em diferentes regides da mandibula e que hé pouca correlacao direta
entre estes dois parametros. Este facto sublinha a importancia da avaliacdo separada
destes dois elementos para melhor caraterizar a qualidade dssea.

No seu estudo, Wang et al (2023) analisaram 315 locais de implantes utilizando a CBCT.
A espessura do osso cortical foi medida em milimetros, enquanto a densidade do osso
esponjoso foi determinada a partir dos valores da escala de cinzentos da CBCT, que foram

depois convertidos em densidade mineral dssea (g/cm?).
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Figura 9. Medicdo da densidade do osso esponjoso e da espessura do osso cortical
no local do implante dentario. Imagem adaptada de (Wang et al., 2023).

A classificag@o que propdem baseia-se na combinacdo de dois critérios. O osso cortical ¢
classificado em trés categorias: tipo A para uma espessura superior a 1,1 mm, tipo B para
uma espessura entre 0,7 mm e 1,1 mm e tipo C para uma espessura inferior a 0,7 mm. Do
mesmo modo, a densidade da esponja divide-se em trés classes: o tipo 1 corresponde a
uma densidade superior a 600 GV (= 420 g/cm?), o tipo 2 a uma densidade entre 300 e
600 GV (=160-420 g/cm?) e o tipo 3 a uma densidade inferior a 300 GV (=160 g/cm?).
Finalmente, a combinacdo destes dois pardmetros gera nove tipos de ossos distintos: Al,
A2, A3, BI1,B2,B3,Cl1,C2e C3.

Entre estes tipos, 0 B2 corresponde a uma espessura cortical intermédia e a uma densidade
esponjosa intermédia. E o mais frequentemente observado, representando 20,63% dos
casos. Os tipos A2 e Bl também estdo bem representados, com 13,02% e 17,78%,
respetivamente.

O tipo Al ¢ considerado 6timo em termos de qualidade dssea, com osso cortical espesso
e 0sso esponjoso denso, e representa 8,57% dos casos. Os tipos A3, com 0sso cortical
espesso e baixa densidade esponjosa, e C1, com osso cortical fino mas 0sso esponjoso
denso, ocorrem mais raramente, com frequéncias de 4,13% e 4,44%, respetivamente. Os
tipos C2 e C3, correspondentes a ma qualidade dssea, representam 14,29% e 8,57%,

respetivamente.
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Figura 10. (Esquerda) Diagrama esquematico da nova classifica¢do ossea; trés espessuras diferentes (A,
B, C) e trés densidades diferentes de osso esponjoso (1, 2, 3) (Direita). Adaptada de (Wang et al.,2023)

A andlise regional revela que a mandibula anterior ¢ predominantemente dos tipos Al e

B1, reflectindo uma elevada qualidade 6ssea. A mandibula posterior apresenta os tipos

Ale A2.

A maxila anterior esta associada aos tipos B2 e C2. A maxila posterior estd mais

frequentemente associada aos tipos C2 e C3, indicando uma menor qualidade Ossea

(Wang et al., 2023).

Tabela 2. Outras classifica¢oes de perda ossea alveolar relatadas na literatura (Allen et al., 1985, Yang
& Wessel, 2017; Farith N et al., 2024).

Autor, | Critérios Classificacao
data
Classe 1: Perda dssea que afecta os aspectos vestibulares e linguais da
Seibert Avaliagao do area edéntula do rebordo. . o
(1983) volume 6sseo Classe 2: Perda 6ssea que afecta os aspectos oclusais e cervicais da
horizontal/vertic area edéntula da crista.
al Classe 3: Combinacdo de perda dssea de Classe 1 e Classe 2,
representando o cendrio mais complexo.
Avaliagdo da
Allen profundidade do Ligeiro : Perda ossea < de 3 mm
(1985) defeito em Moderado : Perda ossea entre 3 ¢ 6 mm
relacdio a crista Severa: Perda ossea > 6 mm
adjacente
Wang & Al- . . ) ) ) o
Shammari Avaliagdo da Defeitos alveolares classificados como horizontais (H), verticais (V) ou
(2002) direcdo e da combinados (C), com subdivisdes de acordo com o tamanho do defeito:

gravidade

S: pequeno (<3 mm); M: médio (4-6 mm); L: grande (>7 mm)
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3. Enxertos 0sseos autogenos

3.1 Evolugdo historica do enxerto dsseo e sua aplicagdo na implantologia dentéria

O conceito de enxerto 6sseo ndo € novo. Ha milhares de anos que os cirurgides

reconstrutivos se sentem fascinados pelos defeitos 6sseos (Sparks et al., 2017).

Jacob Janszoon van Meekeren relatou a primeira descricdo médica documentada de um
enxerto 0sseo, quando em 1668 descreveu um xenoenxerto bem sucedido utilizando um
osso de calvaria de cdo para reconstruir o cranio de um soldado (Karbalaeikhani et al.,

2021 ; Schmidt, 2021).

Em 1863, o cirurgido William MacEwen efectuou o primeiro aloenxerto 6sseo humano
documentado, que realizou num jovem rapaz. Na década de 1920, o enxerto dsseo era

uma pratica bem estabelecida (Schmidt, 2021).

No século XIX, foram efetuadas numerosas experiéncias com enxertos 0sseos nao
vascularizados, tanto autélogos como alogénicos. SO nessa altura é que se compreendeu
plenamente que a vascularizagdo desempenhava um papel essencial na prevencio da
reabsor¢do Ossea € na promocdo da sua consolidacdo. Este facto constituiu um grande
avanco: cirurgides, bidlogos e imunologistas compreenderam que, para preservar a
integridade estrutural do osso, este tinha de ser irrigado por um suprimento sanguineo e

provir de uma fonte autdloga (Spark et al., 2018).

Em 1919, Albee relatou o sucesso de 1600 operacdes de enxerto dsseo. Foi também nesta
altura que se desenvolveram técnicas cirirgicas importantes, como o enxerto cortico-

esponjoso de Phemister, que ainda hoje sdo utilizadas (Schmidt, 2021).

Inicialmente aplicados a reconstru¢do Ossea em geral, esses avangos comecaram

progressivamente a ser explorados na medicina dentéria, especialmente na implantologia.
Com o desenvolvimento da implantologia moderna na segunda metade do século XX¢, a

necessidade de um volume 6Osseo suficiente para garantir a estabilidade dos implantes

dentarios tornou-se uma questio central. No entanto, em muitos pacientes, a reabsor¢ao
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Ossea apos a extracao dentdria compromete a possibilidade de colocagdo de um implante
sem reconstrucao prévia (Guillaume, 2016). Foi neste contexto que Branemark et al.
(1975) discutiram originalmente a utilizagdo de osso autégeno com implantes dentérios
(Misch, 2015) permitindo aumentar o volume o6sseo e garantir a durabilidade dos

implantes (Guillaume, 2016).

Atualmente, apesar dos progressos dos substitutos dsseos artificiais, os enxertos 0sseos
bioldgicos continuam a ser a referéncia, com mais de 2 milhdes de operacgdes realizadas

por ano em todo o mundo (Schmidt, 2021).

3.2 Enxertos € substitutos 0sseos

3.2.1 Defini¢des
Os enxertos 6sseos sdo um procedimento cirurgico que consiste na remog¢ao de um
fragmento de osso de uma area do préprio corpo, de outro ser humano ou de um animal,
com o objetivo de preencher um defeito ou estimular a regeneragdo 6ssea em outra regiao
do corpo. Eles sdo utilizados quando a reparagdo Ossea natural ¢ inadequada, para
restaurar a continuidade e a forca do esqueleto (Amini et al., 2013), isoladamente ou em

combinagdo com outros materiais (Ciszynski et al., 2023).

Os dois procedimentos cirargicos, ou seja, a remo¢ao e a colocacdo do enxerto, sdao
efetuadas durante a mesma sessdo cirargica (Seban et al., 2011). A zona danificada do
0ss0 que vai receber o enxerto chama-se “zona recetora”, ao contrario da zona de onde o

enxerto ¢ retirado, que se chama “zona dadora” (Skondas et al., 2016).

Na cirurgia pré-implantar, o aumento 6sseo da maxila ou da mandibula tem dois objetivos
principais: restaurar o contorno € o volume oOsseos adequados (Seban et al., 2011),
proporcionar um suporte mecanico 6timo para facilitar a colocagdo do implante em
condi¢des favoraveis a osteointegragdo, preservando o osso alveolar residual no alvéolo

(Bali et al., 2021).
Os substitutos dsseos, por outro lado, sdo materiais naturais ou sintéticos concebidos para

substituir ou complementar o tecido dsseo quando os enxertos tradicionais nio sio viaveis

ou suficientes. Geralmente, sdo constituidos por uma matriz dssea mineralizada
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desprovida de células vivas, mas capaz de desempenhar a mesma fungdo. Devem ser
biocompativeis, permitir a integragdo com o osso circundante e, em alguns casos, ser
progressivamente reabsorvidos para serem substituidos por osso neoformado. Estes
substitutos incluem ceramicas, polimeros bioativos e biomateriais compoOsitos,
oferecendo alternativas inovadoras para a reconstru¢do 6ssea. Sao uma alternativa ao

autoenxerto 6sseo (Zhao et al., 2021).

3.3 Carateristicas ideais de um material de regeneragao

Um material de enxerto 6sseo ideal deve refletir todas as propriedades fisiologicas do
o0sso autogeno: deve ser biocompativel, reabsorvivel, osteocondutor ou seja, a capacidade
do material de atuar como scaffold para o crescimento das células Osseas, permitindo que
os tecidos circundantes crescam sobre o enxerto ¢ formem o0sso, osteoindutor, para
recrutar e induzir a diferenciagdo de células mesenquimatosas em osteoblastos maduros,
responsaveis pela formagao 0ssea e osteogénico, ou seja incorporar células progenitoras
osteogénicas na sua estrutura, capazes de formar uma nova matriz 6ssea (Janicki &
Schmidmaier, 2011; Haugen et al., 2019 ; Schmidt, 2021).

Além disso deve também ser facil de utilizar, seguro e econdmico (Schmidt, 2021).

Muitas outras propriedades influenciam o sucesso de um enxerto 6sseo. Estas incluem,
mas ndo se limitam a, esterilidade, integridade estrutural, plasticidade e resisténcia a

compressdo (Zhao et al., 2021).

A combinagdo destes factores ¢ essencial para garantir uma boa integra¢do do enxerto,
uma tolerancia a longo prazo por parte dos tecidos hospedeiros e processos de

regeneragdo 0ssea bem sucedidos (Zhao et al., 2021).
Além disso, para garantir a eficacia do processo de regeneracdo 6ssea, o material deve ser

capaz de se integrar diretamente a superficie dssea, sem a formagdo de uma camada de

tecido fibroso, o que assegura uma boa osseointegracao (Zhao et al., 2021).
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No caso dos substitutos 0sseos, ¢ essencial que o material tenha uma estrutura proxima
do osso, nomeadamente em termos de porosidade e de propriedades mecanicas (Schmidt,

2021).

A investigacdo demonstrou que a maioria dos materiais de enxerto e substitutos 0sseos
actuais servem principalmente como suportes estruturais para a regeneragdo Ossea,
cumprindo assim principalmente a fungdo osteocondutora das carateristicas ideais acima
mencionadas. No entanto, continuam a existir desafios no que diz respeito as respostas
imunitarias relacionadas com o enxerto, particularmente para materiais que ndo sao
derivados de osso autdgeno. Esta questdo representa uma area chave para a melhoria no

desenvolvimento de novos materiais substitutos 6sseos no futuro (Zhao et al., 2021).

3.4 Classifica¢ao dos materiais de enxerto 0sseo

3.4.1 Autoenxertos

Os enxertos 0sseos autdgenos tém sido utilizados com frequéncia desde o inicio do século
XX (Younger & Chapman, 1989). E um enxerto de tecido 6sseo retirado de um paciente
e utilizado para regenerar uma area 6ssea danificada no seu proéprio corpo. E uma técnica
comumente adoptada, nomeadamente devido ao seu grande potencial osteogénico. As
células osteoindutoras e os fatores de crescimento presentes neste tecido estimulam a
proliferacdo dos osteoblastos e favorecem a formacao de tecido dsseo. Gragas as suas
multiplas propriedades, como a osteogénese, a osteoinducao e a osteocondugao, o enxerto
Osseo autdogeno continua a ser o método de eleicdo entre os varios materiais disponiveis

para enxertos e preenchimentos (Tlili et al., 2023).

Um enxerto dsseo autdgeno € constituido por varios elementos essenciais: um esqueleto
mineralizado, uma matriz orgénica e a medula 6ssea. O esqueleto mineralizado forma
uma estrutura rigida e densa que envolve a matriz orginica. A matriz organica ¢
constituida principalmente por colagénio e proteinas ndo colagénicas, como as BMPs e
outros factores de crescimento. Estas proteinas sdo cruciais para a regeneragao do tecido
6sseo. Contém igualmente células especializadas, como os osteoblastos, os osteoclastos
e os ostedcitos. Para além do seu papel bioldgico, estes elementos estdo envolvidos em
fenomenos de histocompatibilidade, ou seja, a compatibilidade do enxerto com o tecido

do recetor, essencial para evitar a rejeicdo do enxerto. A medula Ossea, que ¢
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vascularizada, desempenha um papel fundamental na regeneracdo do tecido Osseo,

fornecendo células precursoras e facilitando a cicatriza¢do (Tulasne & Andreani, 2004).

3.4.1.1 Propriedades bioldgicas e consideracdes

O osso autdgeno tem sido historicamente (Branemark et al., 1975) e continua a ser
reconhecido como o gold standard para a reconstrugdo e reparacao 6ssea (Brum et al.,
2024). Esta reconhecida eficacia deve-se as suas propriedades excepcionais de

osteoindugdo, osteoconducao e osteogénese (Wickramasinghe et al., 2022).

Como mencionado anteriormente, dos varios materiais de aumento disponiveis, apenas o
0sso autdlogo combina essas trés caracteristicas essenciais, ao contrario dos substitutos
6sseos e dos materiais compoOsitos, que apresentam apenas propriedades osteocondutoras
(Sakkas et al., 2017). Isso torna o osso autdgeno o material mais eficaz nos procedimentos

de regeneragao Ossea.

Além disso, sdo biomecanicamente estaveis, actuam como estruturas de suporte e
permitem que as células invasoras e os vasos sanguineos adiram e formem novos tecidos.
Por ultimo, segregam os factores de crescimento necessarios para induzir a maturagao das
células estaminais indiferenciadas e dos pré-osteoblastos em células maduras formadoras

de osso (Janicki & Schmidmaier, 2011).

Embora as carateristicas acima mencionadas facam do osso autdogeno o material de
enxerto de referéncia ¢ importante sublinhar que a sua integracdo e a remodelac¢do do 0sso
autogeno sdo influenciadas por varios fatores, incluindo a sua origem embrioldgica e a
sua estrutura arquitetonica (Seban et al., 2011), que parecem desempenhar um papel
significativo. Todos os 0ssos do corpo sdo compostos, em propor¢des variaveis, por dois
tipos de tecido: o osso cortical e 0 0sso esponjoso (ver 1.1.3). O osso esponjoso ¢ oito
vezes mais metabolicamente ativo do que o osso cortical, enquanto este ultimo ¢ quatro
vezes mais denso do que o o0sso esponjoso. Essas diferencas influenciam diretamente a
escolha do tipo de osso a ser utilizado nos enxertos autdogenos, dependendo das

necessidades clinicas especificas. (Tulasne & Andreani, 2004 ; Pape et al., 2010)
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3.4.1.1.1 Autoenxerto de 0sso esponjoso

Os enxertos de osso esponjoso sdo a fonte de enxerto autdogeno mais frequentemente

escolhida (Myeroff & Archdeacon, 2011).

Apoés a implantacdo, uma parte dos osteocitos do dador sobrevive, e estas células,
associadas a porosidade do enxerto e as citocinas locais, favorecem a angiogénese € o
recrutamento de células mesenquimatosas do hospedeiro, que tém a capacidade de se
diferenciar em osteoblastos. A estrutura trabecular do osso esponjoso cria uma vasta
superficie de troca, facilitando assim a integracdo destas células, sejam elas imaturas ou
maduras, conferindo ao enxerto propriedades osteogénicas e osteoindutoras notaveis

(Myeroff & Archdeacon, 2011).

Além disso, essa mesma estrutura favorece uma revascularizagao rapida, o que facilita a
integracao do enxerto na zona recetora. No entanto, uma das principais limita¢des do osso
esponjoso ¢ a sua baixa resisténcia mecanica inicial. A formagdo de novo tecido 6sseo
sobre uma matriz celular necrética pode enfraquecer temporariamente o enxerto,
particularmente nas primeiras semanas. Contudo, devido ao seu forte potencial bioldgico
e a sua capacidade de induzir a formag@o de novo tecido 6sseo, a estabilidade do enxerto
melhora progressivamente a medida que a integragao total ocorre. A vasculariza¢dao dos
enxertos de osso esponjoso comeca dois dias apds a implantagdo, com a infiltracdo dos
espacos medulares pelas células estaminais mesenquimatosas. Apds cerca de 4 semanas,
a primeira fase da osteointegragcdo, marcada pela revascularizagdo, ¢ seguida pela fase de
remodelagdo, que envolve a formagao ativa de novo tecido 6sseo e a reabsor¢do do tecido
necrotico. Histologicamente, os osteoblastos posicionam-se sobre as trabéculas do
enxerto e depositam uma camada de osteoide. Esse processo, denominado creeping
substitution, ¢ caracterizado pela deposi¢do de osteoide pelos osteoblastos e pela
reabsor¢do do tecido necrotico pelos osteoclastos, o que contribui para a incorporacao
progressiva do enxerto. O remodelacdo final do enxerto ocorre ao longo de varios meses,
embora o material de enxerto ofereca uma rapida incorporagdo, sem garantir estabilidade

estrutural imediata. (Pape et al., 2010 ; Myeroff & Archdeacon, 2011).

3.4.1.1.2 Autoenxerto de osso cortical
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Os enxertos de osso cortical apresentam um potencial bioldégico mais limitado do que os
enxertos esponjosos devido a sua elevada densidade, o que restringe a presenga de
osteoblastos e ostedcitos, bem como a disponibilidade de fatores de crescimento (Pape et

al., 2010). Consequentemente, apresentam uma capacidade osteoindutora e osteogénica

reduzida (Myeroff & Archdeacon, 2011).

Além disso, a baixa area de superficie por unidade de peso do osso cortical dificulta a
infiltracdo vascular e a remodelacdo dssea, devido a sua estrutura compacta. Esta
limitacdo impede a penetragdo eficaz dos vasos sanguineos no enxerto, retardando a
atividade osteoclastica e a reabsor¢do 0ssea. O desenvolvimento dos capilares depende
dos canais de Havers ou de Volkman, e da atividade osteoclastica envolvida na

remodelagdo do tecido 6sseo mineralizado (Tulasne & Andreani, 2004).

Embora o osso cortical tenha essas limitagdes biologicas, a sua elevada estabilidade
mecanica e resisténcia fazem dele uma excelente opcao para defeitos estruturais que
requerem estabilidade imediata para promover a consolidagdo. Ao contrario dos enxertos
esponjosos, que sao mais adaptaveis para promover a revascularizacdo, o 0sso cortical
oferece um suporte solido para as estruturas de fixacdo Ossea, garantindo a resisténcia

necessaria para a reabilitagdo eficiente (Myeroff & Archdeacon, 2011).

A reabsorcao do osso cortical denso comega logo apos duas semanas do enxerto, com
uma perda Ossea progressiva. Durante o processo de integragdo, a perda de volume dos
enxertos corticais usados para aumento onlay geralmente fica abaixo de 20% (Misch,
2015). Esse processo pode reduzir a resisténcia mecanica do enxerto em até 75% (Pape
et al., 2010). As diferencas entre os enxertos corticais € esponjosos se tornam evidentes
durante a revascularizagdo e a remodelagcdo. No osso cortical, a revascularizagdo ¢ mais
lenta devido a densidade do enxerto, o que reduz a superficie de contato para a infiltragdo
vascular. Esse processo pode levar cerca de dois meses, enquanto nos enxertos
€sponjosos, a incorpora¢do comeca com a formagdo de novo tecido 6sseo. Nos enxertos
corticais, a reabsor¢cdo inicial pelos osteoclastos ¢ necessdria para permitir a
revascularizacdo. Estudos em cdes mostraram que a resisténcia dos enxertos corticais
diminui significativamente nas primeiras seis semanas, permanece baixa até as 24
semanas, e atinge a resisténcia normal cerca de 48 semanas apds o transplante (Myeroff

& Archdeacon, 2011).
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I3

O tipo de osso enxertado ¢ crucial para o sucesso da reconstru¢do. O 0sso esponjoso €
preferido para preencher cavidades osteiticas apos a limpeza, enquanto o osso cortical ¢

ideal para restaurar relevos 6sseos (Tulasne & Andreani, 2004).

3.4.1.1.3 Autoenxerto de 0sso cortico-esponjoso

Os enxertos corticoesponjosos combinam as vantagens do osso cortical e do osso
esponjoso: oferecem um suporte osteocondutor e uma estabilidade estrutural imediata
gragas ao o0sso cortical, beneficiando ao mesmo tempo das capacidades osteoindutoras e
osteogénicas do osso esponjoso. O local de colheita mais utilizado € a crista iliaca, onde
podem ser obtidos enxertos unicorticais, bicorticais e tricorticais (Myeroff & Archdeacon,

2011).

3.4.1.1.4 Autoenxerto de osso vascularizado

Para promover uma melhor integragdo e uma cicatrizagdo mais rapida, os enxertos
corticais e corticoesponjosos podem ser colhidos com um pediculo vascular, assegurando
um fornecimento direto de sangue. Este tipo de enxerto ¢ geralmente colhido em zona
especifica, como a crista iliaca irrigada por artéria importante, como a artéria iliaca
circunflexa profunda. Foi sugerido que, se for assegurada uma anastomose vascular
adequada e a estabilidade do enxerto, mais de 90% dos osteodcitos residuais podem
sobreviver, o que torna o enxerto particularmente propicio a regeneracao ¢ssea. (Pape et
al., 2010; Myeroff & Archdeacon, 2011). A formacao de osso novo pelo enxerto e pelo
hospedeiro permite uma incorporacdo rapida do enxerto, com uma fraqueza residual
minima da estrutura (Pape et al., 2010).

Alem disso, estes enxertos de osso vascularizados cicatrizam rapidamente na juncdo
enxerto-recetor, gragas a um processo de remodelagdo que imita o do osso normal.
Contudo, a principal limita¢do associada a este tipo de enxerto reside na complexidade
da sua colheita e implantagdo, uma vez que o procedimento exige competéncias técnicas

especializadas em microcirurgia vascular (Pape et al., 2010).

3.4.1.1.5 Gestao e armazenamento de enxertos 6sseos autdgenos

A gestdo e o armazenamento das enxertos dsseos autdgenos sao cruciais para manter as
suas propriedades bioldgicas. Recomenda-se armazenar os enxertos em uma solugdo

salina normal, uma solu¢do de glicose a 5 % ou sobre um tampao humido para preservar
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sua atividade metabdlica e o nimero de células osteoblasticas, em comparacdo com o
armazenamento a seco. O armazenamento ao ar livre é desaconselhado, € os enxertos
devem, sempre que possivel, ser colhidos para implantacao imediata.

A adigdo de p6 antibidtico a um enxerto dsseo autdlogo poderia reduzir o risco de infe¢ao
sem prejudicar a cicatrizagdo, embora esta pratica ainda ndo seja utilizada por rotina. Um
estudo sobre pseudartrose da tibia realizado por Chan et al. (2000) mostrou uma redugao
significativa das infecdes com um enxerto impregnado com um antibiodtico especifico.
Misturado com 1g de antibidtico em pod, o auto-enxerto ofereceria uma difusdo local
eficaz sem toxicidade. Alguns antibidticos, como a clindamicina ou a cefuroxima, podem
estimular os osteoblastos em doses baixas, mas tornam-se nocivos em concentragdes
elevadas. Estes resultados sdo prometedores, mas ainda precisam de ser validados para
utilizagdo em cirurgia oral (Chan et al., 2000; Myeroff & Archdeacon, 2011).

Por conseguinte, ¢ crucial otimizar a colheita, a preservacdo e o manuseamento intra-
operatorio do enxerto autélogo, de modo a preservar ao maximo a sua viabilidade e

potencial biologico (Maus et al., 2008).

3.4.1.2 Vantagens e limita¢des dos enxertos autdogenos

3.4.1.2.1 Beneficios clinicos

O tecido 6sseo autdlogo tem uma série de vantagens notdveis. A sua principal for¢a reside
no facto de ser proveniente do proprio paciente, eliminando qualquer risco de rejeicdo
imunolodgica ou de transmissao de doengas infecciosas, como infecgdes bacterianas, virais
(como o VIH ou a hepatite) e prides (Tlili et al., 2023).

Devido & sua origem autdloga, os transplantes ndo apresentam incompatibilidades
histologicas ou imunogenicidade, o que os torna a op¢ao mais segura do ponto de vista
bioldgico, uma vez que os tecidos sdo naturalmente reconhecidos pelo sistema imunitario

como parte do organismo (Seban et al., 2011).

Os enxertos Osseos autogenos apresentam ainda excelentes propriedades de
biocompatibilidade e osteoestimulantes. Estas estdo relacionadas com a estrutura
osteocondutora natural do tecido d6sseo e com a presenca intrinseca de factores de
crescimento como o fator de crescimento transformador-f (TGF-), o fator basico de

crescimento de fibroblastos (bFGF) e as BMPs (Maus et al., 2008). Estes componentes
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biologicos promovem os trés mecanismos fundamentais da regeneracdo Ossea:

osteogénese, osteoconducio e osteoinducao (Ferraz, 2023).

3.4.1.2.2 Limitagdes e desvantagens

Por outro lado, 0 0sso autdégeno tem algumas desvantagens, nomeadamente a necessidade
de um local cirurgico adicional, conhecido como local dador. Isto significa que os riscos
pos-operatorios associados a este procedimento devem ser tidos em conta, como o risco
de lesdes no local do dador e a possibilidade de cicatrizes. Esta desvantagem tem levado
alguns autores a privilegiar a utilizacdo de osso alogénico ou de materiais sintéticos
quando ndo ¢ possivel utilizar osso autdogeno. Outra grande desvantagem dos enxertos
autdgenos sao os diferentes graus de reabsor¢do que podem ocorrer a longo prazo. Esta
reabsorcdo tende a ser mais pronunciada quando as tensdes sdo mais elevadas. A
disponibilidade de osso autégeno também pode ser um problema, particularmente em
reconstru¢des complexas que requerem cirurgia de grande porte, como a colheita craniana
ou iliaca. Este fator limita a sua indicagdo, particularmente nos casos de perda dssea
extensa, em que o volume necessario excede frequentemente o que pode ser colhido sem

morbilidade excessiva. (Zhao et al., 2021; Tlili et al., 2023)

Esta limitagdo ¢ ainda mais acentuada nos doentes idosos, em que a qualidade e a
quantidade de osso disponivel sdo frequentemente reduzidas (Maus et al., 2008).

Além disso, os auto-enxertos envolvem custos cirurgicos mais elevados e riscos
acrescidos, como qualquer procedimentos cirurgicos, incluindo hemorragia excessiva,
infecdo, inflamagdo e dor, o que restringe a sua utilizagdo a pequenos defeitos 6sseos

(Zhao et al., 2021).

3.4.2 Aloenxerto

Os aloenxertos representam a segunda técnica de enxerto 6sseo mais comum. S3o
atualmente uma alternativa amplamente utilizada aos autoenxertos em procedimentos de
reconstru¢do Ossea, particularmente em implantologia. Derivados de dadores humanos
vivos ou cadavéricos, oferecem a grande vantagem de evitar a cirurgia no local do dador,
reduzindo assim a morbilidade cirargica (Misch & Dietsh, 1993; Amini et al., 2013; Zhao
et al., 2021).
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Os enxertos alogénicos estdo disponiveis na forma fresca, congelada ou liofilizada.
Embora as formas frescas e congeladas tenham um bom potencial osteoindutor, sdo
raramente utilizadas devido ao risco infecioso e ao curto prazo de validade. Os enxertos
liofilizados, por outro lado, sdo mais seguros e estaveis, mas t€ém um desempenho
bioldgico e mecanico inferior. Os aloenxertos existem em varias formas morfologicas,
incluindo blocos, lascas, poés e matriz 6ssea desmineralizada (DBM). Obtida por
tratamento acido, a DBM expde factores de crescimento (BMPs, TGF-f, bFGF), o que
lhe confere uma elevada capacidade osteoindutora com um baixo risco imunitario. No
entanto, a sua baixa resisténcia mecanica limita a sua utilizacdo ao preenchimento de
defeitos, muitas vezes como complemento de outros materiais.

Apesar das suas vantagens, os aloenxertos tém limitagdes, como o risco residual de
transmissdo infecciosa, a variabilidade bioldgica, a redu¢do da osteoinducao devido aos
tratamentos de preparagdo e a menor estabilidade mecanica do que os autoenxertos. Além
disso, a sua utilizacdo ¢ dificultada por restricdes regulamentares e, por vezes, pela
disponibilidade limitada de tecidos.

Nos ultimos anos, estas limitagdes levaram a uma mudanga gradual para materiais
substitutos sintéticos ou a base de plantas, que sdo mais estaveis, disponiveis e
padronizados. No entanto, os aloenxertos, quando devidamente indicados e utilizados em
protocolos controlados, continuam a ser uma solucdo eficaz e complementar para a gestdo

de defeitos 0sseos na cirurgia de implantes (Zhao et al., 2021).

Tabela 3. Diferentes procedimentos de tratamento de enxertos osseos e seus efeitos. (Tulasne &
Andreani, 2004).

| Tratamento || Efeitos || Enxerto obtido
Lavagens |Eliminacdo da medula — Aloenxertos
+ Diminuigao da antigenicidade frescos
Refrigeracdo Anti-infeccioso — Aloenxertos
+ congelados
Etanol El'1m'1na'g a0 de gorflura.s .
N Diminuic¢do da antigenicidade
Anti-infeccioso
Desidratagdo Aptl'-lnf'ecicmso L — Freeze-Dried
(liofilizagao) Diminuigao da antigenicidade Bone Allograft
+ Morte celular
— Decalcified
Descalcificagdo||Eliminagéo do calcio Freeze-Dried
+ Exposicao de proteinas de formagao ossea Bone Allograft
(DFDBA)
Tratamento ||Eliminacdo da estrutura organica — Xenoenxertos

térmico (calor) || Eliminago do potencial infeccioso e antigénico
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3.4.3 Enxertos aloplasticos : materiais de substituicdo Ossea sintética

Os materiais aloplasticos, de origem quimica ou sintética, podem ser reabsorviveis ou ndo
e tém mostrado eficacia em estudos experimentais e clinicos. Sdo utilizados tanto para
prevenir a reabsor¢do dssea pds-extragdo quanto para compensar déficits 0sseos na maxila
e mandibula. A selecdo desses materiais baseia-se em critérios fisicos, biologicos e
clinicos, com a vantagem de sua disponibilidade ilimitada (Seban et al., 2011 ; Zhao et

al., 2021).

Ao criar um enxerto dsseo sintético, ¢ ideal conceber um enxerto biocompativel que
suporte o crescimento de novo osso. O enxerto sintético deve também ser estruturado de
forma a assemelhar-se idealmente ao o0sso esponjoso ou cortical (Gillman & Jayasuriya,

2021).

Além disso, ao contrario dos enxertos autélogos e alogénicos, que variam em qualidade
conforme a origem do material, os materiais aloplasticos garantem propriedades
constantes, uma vez que sdo fabricados de forma controlada. Esses biomateriais sdo
biologicamente inertes, sendo classificados principalmente como osteocondutores, ou
seja, oferecem suporte para a reparagao dssea, mas nao induzem a formagao de osso novo
por si mesmos, necessitando de uma estrutura porosa para favorecer a migragdo e
proliferacdo de osteoblastos a partir dos tecidos vizinhos. A estrutura porosa também deve
permitir a reabsor¢do gradual do biomaterial, que sera substituido por osso vivo ao longo
do tempo, promovendo o remodelamento dsseo por meio da reabsorcdo e aposicao.
Dentro desta categoria, encontram-se ceramicas bifasicas de fosfato de calcio, biovidro,
cimentos de fosfato de cdlcio, sulfatos de calcio, polimeros, metais € compositos,
disponiveis em diversas formas como pd, pastas, blocos ou revestimentos, dependendo
da aplicagdo clinica e das necessidades especificas do procedimento (Gillman &

Jayasuriya, 2021; Zhao et al., 2021)
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3.4.4 Xenoenxerto

Os xenoenxertos sdo biomateriais de origem animal, principalmente derivados do osso
esponjoso bovino, amplamente utilizados na regeneracdo 6ssea. O seu processo de
fabricacdo envolve tratamento térmico e/ou quimico para eliminar a fragdo organica,
reduzindo assim os riscos de imunogenicidade e de transmissao de agentes patogénicos,
como a encefalopatia espongiforme bovina (Jordana et al., 2017; Quisiguifia Salem et al.,

2023).

Para garantir a sua seguranca, estes enxertos sdo igualmente submetidos a tratamentos
complementares como a deslipida¢ao, a inativagdo viral, a esterilizacao por radiagdo e a
desproteinizagdo, que limitam os riscos de contaminagao e reduzem a resposta imunitaria
Este processo confere aos xenoenxertos uma elevada biocompatibilidade e propriedades

osteocondutoras ideais (Tulasne et Andreani, 2004)

Entre esses biomateriais, o Bio-Oss, derivado da hidroxiapatite bovina, ¢ um dos mais
estudados na cirurgia oral e implantoldgia. Ele atua como um substrato mineralizado que
facilita a migracao de células osteogénicas e vasculares para a sua estrutura trabecular,
embora ndo apresente propriedades osteogénicas nem osteoindutoras, so carateristicas

osteocondutoras (Miron, 2024).

A sua principal vantagem ¢ a baixa taxa de reabsorcdo, garantindo estabilidade
volumétrica, o que o torna particularmente indicado para procedimentos de aumento
6sseo, como a elevacao do seio maxilar e a reconstrugdo das cristas alveolares. A eficacia
dos xenoenxertos pode ser otimizada através da sua associagdo com 0sso autogeno,
promovendo uma melhor integracdo e uma regeneragdo 6ssea comparavel a obtida com
o DFDBA (Tulasne et Andreani, 2004; Seban et al., 2011; Cigerim et al., 2023; Miron,
2024).
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Tabela 4. Tabela resumo das vantagens e desvantagens dos diferentes tipos de enxertos osseos. Adaptada
de (Seban & Bonnaud, 2012).

-

(Imagem cedida por Antonio

Materiais Vantagens Desvantagens
- Quantidade limitada (amostras
intra-orais)
-Osteogénico, -Sdo necessarios dois locais de
osteoconductivo, e cirurgia
osteoinductivo

(lesdo de um obstaculo anat6-mico,
Mano Azul) - Rapida revascularizagdo e morbilidade do local)
consolidacdo do enxerto - Técnica acessivel a profis-sionais
Autoenxerto especializados
-Reabsorg¢ao imprevisivel

(blocos corticoesponjosos
com elevada celularidade)

- Complicagdes relacionadas com
os locais de amostragem

- Quantidades ilimitadas
-Estrutura porosa facilita a
indugdo osteoindugao

- Fécil de armazenar
- Unico local cirurgico

- Risco minimo de transmissao de
um agente patogénico

- Parcialmente reabsorvivel apds

neoformacgao 6ssea

- Risco minimo de reacdo
imunolégica (processo de
purificagdo que tende a eliminar
qualquer antigenicidade)

-Quantidades ilimitadas
-Facil de conservar

- Unico local de operacao

- Totalmente reabsorvivel

apos

neoformacgao 6ssea

- Logetas intertrabeculares

livres

facilitando a osteocondugao

-Risco minimo de transmissdo de
um agente patogénico
-Risco minimo de uma reagao
imunologica
-Propriedades mecénicas variam de
acordo com o
tratamento e a origem

Enxerto Aloplastico

-Quantidades ilimitadas
-Unico local de operagdo
-Nenhum risco de
transmissao de um agente
patogénico
-Nenhum risco imunologica
- Biodegradavel
- Os materiais a base de
fosfato tricélcico sdo
bioactivos (as suas
macroporosidades

facilitam a osteocondug¢@o)

-Inimeras variedades com

propriedades mecanicas e
biologicas muito diferentes
-Os materiais a base de fosfato
tricalcico tém uma biodegradagio
variavel (reab-sor¢ao lenta ou ndo
reabsorvivel) em fung¢io da sua
composi¢ao
- 0s materiais a base de alumina sdo
bioinertes (ndo conduzem a
formagdo 6ssea) e ndo reabsorviveis
-Fragilidade dos blocos aloplasticos

3.5 Técnicas cirurgicas de enxerto 6sseo

3.5.1 Autoenxerto onlay

nas zonas de tensao

Um enxerto de aposi¢do Ossea consiste em sobrepor um ou mais blocos de osso autdogeno

na zona a aumentar, fixando-os depois com mini-parafusos de titdnio para assegurar a sua

estabilidade durante a fase de cicatrizagdo. Estes enxertos autdogenos de aposicdo estdo
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indicados para a reconstrucdo pré-implantar de defeitos 6sseos verticais e horizontais

(Burdurlu et al., 2019).

Figura 11. (A) Locais dadores de sinfise e de ramo. (B) Fixagdo do bloco com mini-parafusos. (C).
Colocagdo de implantes apos a cicatrizagdo. Imagens cedidas por (Burdurlu et al., 2019).

3.5.2 Autoenxerto Inlay ou técnica de sanduiche

O aumento vertical da crista alveolar ¢ um procedimento essencial na implantologia
dentaria, destinado a compensar a altura dssea insuficiente, que compromete a colocagao
de implantes em condig¢des dptimas. Quando existe altura residual suficiente, a utilizagdo
de implantes curtos pode representar uma solu¢do menos invasiva, aproveitando o 0sso
nativo disponivel e evitando procedimentos de enxerto mais complexos. No entanto, esta
opcdo continua a ser limitada, particularmente em casos que requerem uma restauragao
Ossea vertical significativa ou em areas com elevados requisitos estéticos (Barausse et al.,
2025).

Neste contexto, a técnica inlay, também conhecida como técnica “sanduiche”, surgiu
como uma alternativa promissora para o preenchimento vertical de cristas atrofiadas.
Introduzida por Schettler em 1974 para mandibulas atrofiadas (Skondras et al., 2017), e
depois adaptada por Sailer em 1989 para reconstru¢des maxilares, este método baseia-se
na inser¢do de um enxerto 6sseo num ambiente intradsseo fechado, o que favorece a sua

protecdo e vascularizagdo (Barausse et al., 2025).

Figura 12. Tecnica de sanduiche. Imagens cedidas por (Abdullah Ozel).
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O enxerto ¢ interposto entre dois segmentos dsseos mobilizados por osteotomia, e
fixado com parafusos de osteossintese, facilitando uma integragao bioldgica dptima.
Embora esta técnica tenha mostrado resultados encorajadores, requer uma habilidade
cirurgica avancada e um planeamento cuidadoso para reduzir o risco de reabsor¢ao do

enxerto, infecdo ou falha do implante (Barausse et al., 2025).

3.6 Contra-indicagdes

Nao existem contra-indicagdes especificas para a realizacdo de enxertos 6sseos, com
excecdo das geralmente associadas a qualquer procedimento cirrgico na regido oral ou
maxilofacial, que estdo em grande parte relacionadas com o estado clinico geral do
doente. Estas contra-indicagdes sdo as seguintes (Schwartz-Arad et al., 2014; Skondras et
al., 2017) :

- Historia de radioterapia na regido cervico-facial,

- Quimioterapia em curso,

- Insuficiéncia hepatica ou renal avancada,

- Diabetes mellitus ndo controlada,

- Presenga de patologias intra-orais activas,

- Tabagismo,

- Doenga periodontal ativa,

- Ma higiene oral,

- Ou falta de cooperacao do paciente.

3.7 Locais dadores

3.7.1 Selegao

Os pacientes e os clinicos devem estar conscientes das variagdes nas taxas de
sobrevivéncia dos implantes dentarios, que podem ser influenciadas pela origem do osso
autogeno utilizado para o enxerto, seja ele proveniente da crista iliaca ou de locais
intraorais. Essa diferenca pode ser explicada, em parte, pela origem embriologica dos
tecidos Osseos: enquanto os 0ssos maxilares e mandibular se formam por ossificacdo intra
membranosa, 0 0sso iliaco resulta de um processo de ossificagdo endocondral. Essas

distintas vias de formagdo podem desempenhar um papel crucial na taxa de reabsor¢ao
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do enxerto, influenciando diretamente sua integragdo e, consequentemente, a longevidade

dos implantes dentdrios (McKenna et al., 2022).

Assim, para planear adequadamente um procedimento de enxerto dsseo, ¢ essencial
considerar varios critérios, incluindo uma avaliacdo detalhada da area recetora. Além
disso, a escolha do local dador deve considerar varios fatores, como a extensdo do defeito
0sseo, a quantidade de 0sso necessaria para a reconstrucao, o tipo de enxerto (em bloco
ou em particulas), bem como as preferéncias do paciente e do profissional de satide. E
fundamental selecionar um local capaz de fornecer um volume o6sseo adequado,

garantindo uma base so6lida para a reabilitagdo protética (Misch, 2015).

De facto, os enxertos variam significativamente em termos da sua embriologia, histologia,

propriedades mecénicas e do volume que pode ser coletado (Sakkas et al., 2017).

Em termos de volume 6sseo, do maior para o menor, os locais dadores sdo classificados
da seguinte forma: crista iliaca posterior, crista iliaca anterior, tibia proximal, sinfise
mandibular, ramo mandibular e tuberosidade maxilar. Para necessidades mais modestas,
pode ser considerada a coleta de osso local na area planeada para o aumento, de modo a

satisfazer necessidades de enxerto menos volumosas (Misch, 2015).

Um local dador é considerado ideal se permitir uma coleta facil, limitar a hemorragia,
facilitar o tratamento pds-operatorio, permitir a colheita de novo, promover uma

cicatrizacdo rapida e apresentar poucas complicacdes (Bayram et al., 2024).

As areas dadoras de autoenxerto dsseo estdo divididas em duas categorias principais:

areas dadoras extra-orais e intra-orais (Skondras et al., 2017).

3.7.2 Locais intra-orais

A origem membranosa da maxila e da mandibula confere ao osso autégeno intraoral
propriedades bioldgicas particularmente vantajosas (McKenna et al., 2022), tornando-o
uma opgao privilegiada para enxertos 0sseos (Budihardja, 2019). O material dsseo pode
ser colhido na maxila (tuberosidade maxilar) ou na mandibula (sinfise mandibular; ramo

da mandibula; torus mandibular) (Silva et al., 2006; Budihardja, 2019).
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O osso coletado na regido intraoral oferece ndo apenas propriedades osteogénicas,
osteocondutivas e osteoindutivas para enxertos, mas também vantagens em termos de
resisténcia mecanica, devido a sua estrutura dssea cortical (Budihardja, 2019). Nesse
contexto, as amostras dsseas intra-orais sdo, em sua maioria, corticosponjosas, exceto a
amostra da tuberosidade, que ¢ exclusivamente esponjosa (Seban et al., 2011). Além
disso, os dadores intraorais podem ser utilizados para a reconstrugdo de defeitos Osseos
alveolares, sejam eles horizontais, verticais ou uma combinacido de ambos (Budihardja,

2019).

Gragas a sua proximidade do local recetor, as zonas dadoras intra-orais permitem limitar
a duragdo da operacdo e o tempo de anestesia, tornando-as particularmente adequadas
para a cirurgia de implantes em ambulatorio sob anestesia local. A sua acessibilidade
cirurgica ¢ uma grande vantagem, facilitando a colheita de osso e reduzindo o desconforto
pds-operatorio para o paciente. Além disso, estes locais tém menos morbilidade do que

outros locais de colheita (Silva et al., 2006).

Segundo Silva et al. (2006), a sinfise foi o local dador intraoral mais utilizado para a
reconstru¢do do rebordo alveolar. A distribui¢ao detalhada dos sitios dadores encontra-se

na tabela 6.

Tabela 5. Distribuigdo dos locais dadores intra-orais, locais utilizados para aumentar o volume do
rebordo alveolar antes da colocagdo do implante (Silva et al., 2006).

Sitios Dadores Intraorais N° de Procedimentos de Enxerto (%)
Sinfise 50 (40)
Ramo 36 (28.8)
Tuberosidade 39 (31,2)
Total 125 (100)

3.7.2.1 Mandibula

Na mandibula, os locais mais comuns de coleta de osso sdo a sinfise do mento, localizada
na regido anterior, ¢ a zona molar posterior, que engloba o segmento lateral distal do
corpo mandibular, bem como a por¢ao inferior e anterior do ramo (Tulasne & Andreani,

2004).
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3.7.2.1.1 Sinfise mandibular

A sinfise mandibular ¢ considerada um local de dador preferencial devido a sua excelente
relacdo beneficio-risco (Raghoebar et al., 2001).

A colheita de osso do mento tem varias vantagens: facil acesso, uma quantidade de osso
geralmente suficiente para aumentar até trés segmentos alveolares, tempo de cirurgia
reduzido e a possibilidade de efetuar o procedimento em regime ambulatério com uma
anestesia local simples, com ou sem sedacdo. Alem disso, ¢ uma fonte particularmente
interessante, pois ela fornece um grande volume de osso cortical e esponjoso, o que
promove uma melhor cicatrizagdo do enxerto (Budihardja, 2019). Estas carateristicas

explicam a sua popularidade como local de doagdo (Raghoebar et al., 2001).

A zona de recolha situa-se entre os foramens mentonianos, as raizes dentarias € o bordo
basilar (Fig. 13). E crucial preservar a parte central mais saliente desta area para ndo

alterar a forma do queixo (Tulasne & Andreani, 2004).

Figura 13. Abordagem sulcular limitada (linhas cinzentas) e abordagem sulcular alargada (linhas
pontilhadas). Imagem adaptada de (Tulasne & Andreani, 2004).

As descargas sdo distalisadas mas ficam a distancia dos foramens mentonianos (Fig.
13).

No seu livro, Seban & Bonnaud (2012) ilustram um exemplo de coleta ¢ssea intraoral da

parassinfise com uma microsserra. O acesso a sinfise foi obtido através de uma incisdo

labial.
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Figuras 14. Incisdo vestibular baixa no plano superficial perpendicular ao eixo dos
dentes. Imagens cedidas por (Seban & Bonnaud, 2012).

Esta incisdo estende-se da superficie distal de um canino até ao canino oposto, a uma
distancia da emergéncia labiomental do nervo alveolar inferior (Seban & Bonnaud,

2012).

Figura 15. Incisdo do plano profundo no contacto dsseo perpendicular ao ao
eixo dos dentes. Imagens cedidas por (Seban & Bonnaud, 2012).

Figura 16. Exposicdo do local de colheita. Imagem cedida por (Seban & Bonnaud,

2012).
O acesso a sinfise ¢ obtido através do espelhamento do peridésteo com as inser¢des
musculares até ao bordo inferior da mandibula, com a incisdo estendida distalmente em

direcao do foramen mental.
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Figuras 17. Duas linhas verticais e duas horizontais delimitam a osteotomia do
enxerto paraespinhoso. Imagens cedidas por (Seban & Bonnaud, 2012).

Os cortes devem ser efectuados com uma margem de seguranga de 3 a 5 mm em relagdo
as pontas das raizes, ao bordo inferior da mandibula (bordo basilar) e ao foramen
mentoniano, de forma a evitar danos as estruturas anatomicas adjacentes, como o canal

do nervo alveolar inferior e os vasos sanguineos locais (Silva et al., 2006).

Figuras 18. A osteotomia é completada com um cinzel de osso reto e angulado. Imagens cedidas por
(Seban & Bonnaud, 2012).

Alguns autores sugerem também a utilizacdo de piezoeléctricos (Tlili et al., 2023), mas
também com uma broca esférica, uma serra ou uma trefina sempre sob irrigagdo

abundante com solu¢do salina, consoante o tipo de enxerto pretendido (Tulasne &
Andreani, 2004).

Figuras 19. Um segmento corticoesponjoso é mobilizado e dissociado da zona dadora. O osso

esponjoso é recuperado das camadas profundas quando o volume osseo é substancial. Imagens cedidas
por (Seban & Bonnaud, 2012).

Antes da colheita de osso da sinfise mandibular, podem ser efectuadas perfuragdes

corticais para delimitar a 4rea a colher e facilitar o descolamento do bloco sem
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enfraquecer as estruturas vizinhas (Fig 20.b). Do mesmo modo, sdo efectuadas
perfuragdes no local recetor (Fig 20.d) para estimular a hemorragia local, promover a
vascularizagdo e melhorar a osteointegragdo do enxerto. Estas micro-perfuragdes
permitem a chegada de células osteoprogenitoras e de factores de crescimento,

optimizando a absor¢do do enxerto 0sseo.

Figura 20. (A) Exposi¢do da sinfise mandibular na area dadora. (B) Perfuragées corticais na drea
dadora. (C) Corte do bloco de osso autologo na sinfise. (D) Perfuragoes corticais na area recetora. (E)
Posicionamento do enxerto dsseo no local recetor. (F) Fixag¢do do enxerto por meio de parafusos.
Imagens cedidas por Antonio Mano Azul.

Ap0s a colheita do enxerto, a area dadora ¢ alisada com brocas de diamante para remover

as arestas Osseas afiadas, reduzindo assim o risco de deiscéncia (Bayram et al., 2024).

Figura 21. Para restaurar a morfologia, um substituto 0sseo preenche o defeito criado pela
remogdo. Imagens cedidas por (Seban & Bonnaud, 2012).

Ou um agente hemostatico (surgicel) como referido por Tlili et al, 2023, consoante a

extensao.
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Figuras 22. Uma sutura descontinua com um fio absorvivel assegura o fecho do plano
profundo. Imagens cedidas por (Seban & Bonnaud, 2012).

Figuras 23. Fecho do plano de superficie. Imagens cedidas por (Seban & Bonnaud 2012).

4

E necessario realizar duas camadas de suturas mucosas para evitar a deiscéncia e a
infeccdo (Budihardja, 2019).

Figura 24. Uma ligadura limita o edema pos-operatorio. Imagem cedida por (Seban & Bonnaud,
2012).

3.7.2.1.2 Ramo mandibular

A regido posterior da mandibula é também uma fonte para a colheita de osso, oferecendo
varias vantagens em relacdo a sinfise e a outros locais dadores extraorais (Misch, 2015).
A superficie lateral do corpo mandibular, localizada atras do buraco mentoniano, ¢
facilmente acessivel (Tulasne & Andreani, 2004). Para alem disso, o musculo masseter

fornece um volume de tecido mole, tornando desnecessario o aumento desta zona dadora

(Misch, 2015).

Figura 25. Local dador do ramo mandibular. Imagem cedida por (Silva et al., 2006).
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No entanto, segundo Budihardja (2019), o osso do ramo mandibular tem uma baixa
propor¢do de tecido esponjoso, o que o torna desfavoravel para a cicatrizagdo dssea e
regeneragdo de enxertos. Varios estudos salientaram a elevada presenca de ostedcitos ndo
viaveis neste tipo de osso, comprometendo o processo de osteointegracdo. Assim, a
melhoria da osteocondutividade ¢ fortemente recomendada aquando da utilizagdo de

enxertos provenientes desta regido.

Relativamente ao desenho da incisdo para aceder a esta zona difere consoante o tipo de
colheita de 0sso, se ¢ em bloco ou em particulas. A incisdo efectuada aquando da colheita
de um enxerto em bloco é semelhante a utilizada na extragio dos dentes do siso. E
efectuada uma incisdo sulcular ao longo dos dentes posteriores, sendo depois prolongada
posterior e lateralmente num angulo de 45 graus a partir da face distobucal do segundo
molar ou da base da almofada retromolar na auséncia de um molar. A incisdo ¢ entdo
continuada para cima ao longo do ramo ascendente. Depois de efectuada a incisdo,
levanta-se um retalho mucoperiostico para expor o ramo lateral e o corpo da mandibula
(Misch, 2015). Tem-se o cuidado especial de evitar estender a incisdo demasiado para a
superficie lingual, a fim de proteger as estruturas situadas nesta parte da mandibula. A
remocao do peridsteo expde a crista obliqua externa, a regido retromolar e a face lateral

do ramo (Silva et al., 2006).

No estudo de Silva et al (2006) foram utilizadas brocas fissuradas e redondas para marcar
e seccionar o osso cortical, de modo a criar a forma tridimensional necessaria para
restaurar o defeito. Foi tomado especial cuidado para evitar estender as incisdes Osseas
demasiado para o lado lingual. Foi utilizada uma broca redonda grande para criar um
sulco longitudinal que liga os cortes verticais efectuados na parede lateral do ramo. Este
sulco criou uma linha de fratura que facilitou a remogdo do enxerto, sem atravessar a
placa cortical e permanecendo acima do nivel do canal alveolar inferior. O enxerto foi

removido e a ferida fechada com suturas continuas absorviveis.
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Figura 26. Area de colheita: estd localizada anteriormente a projegdo lateral da coluna vertebral de
Spix (ponto preto) e atras do foramen mental. Imagem adaptada de (Tulasne & Andreani, 2004).

E possivel recuar ao longo da linha obliqua até & ponta do processo coronoide (Herford

& Dean, 2011) (Fig. 26) e colher principalmente osso cortical nesta regido. No entanto, a

quantidade de osso disponivel é geralmente limitada (Tulasne & Andreani, 2004).

Figura 27. Utiliza-se um elevador de Potts para retirar o enxerto de ramo da mandibula. Imagem
cedida por (Misch, 2015).

Figura 28. Um dispositivo de raspagem ossea é utilizado para colher particulas de osso da regido
do ramo. Imagem cedida por (Misch, 2015).

A mandibula posterior ¢ a area de elei¢do para remover grandes quantidades de osso
particulado utilizando uma ferramenta de raspagem (Fig. 28).
O osso cortical denso deve ser constantemente lubrificado com solugdo salina estéril

durante a raspagem. Em geral, cerca de 4 ml de enxerto autégeno particulado podem ser
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colhidos nesta area. A colheita de osso da superficie cortical com uma lamina raspadora

resulta numa morbilidade minima (Misch, 2015).

3.7.2.1.3 Toérus Mandibular

Segundo Jun et al. (2010), a incidéncia geral dos tori mandibulares ¢ estimada entre 6%
e 7%. As exostoses intraorais representam uma fonte alternativa significativa de osso
cortical para enxertos. De facto, ao contrario do osso tipo D4 encontrado na tuberosidade
maxilar, os tori, devido ao seu conteudo cortical denso, sdo classificados nas categorias
D1/D2. Essas excrescéncias Osseas benignas sdo frequentemente removidas durante
procedimentos cirurgicos ambulatoriais especificos, especialmente quando interferem na

adaptacao de préteses ou por outras razdes clinicas.

Existe uma linha de separacdo natural entre os toris € o osso adjacente, o que permite,
geralmente, que sejam separados do osso nativo com um simples golpe preciso com o
ostedtomo e o martelo. Essa facilidade de extracdo, juntamente com a proximidade
imediata dos torus ao local cirurgico, ajuda a evitar a formacao de defeitos adicionais,

representando, assim, uma vantagem consideravel.

Além disso, a remoc¢do dos torus mandibulares pode contribuir para a reducdo dos
distirbios neurosensoriais frequentemente observados em enxertos dsseos provenientes
do ramo mandibular ou da sinfise, especialmente no que diz respeito ao nervo alveolar
inferior. Embora o procedimento de coleta dos torus mandibulares envolva um risco
potencial de lesdo ao nervo lingual ou ao ducto submandibular, esse risco pode ser

eficientemente minimizado com a prote¢do adequada dos tecidos moles.

Figuras 29. (A) Torus lingual exposto. (B) Torus fixado no rebordo como enxerto onlay com

parafusos de 6 mm. (C) Colocagdo de 3 implantes. Imagens cedidas por (Jun et al., 2010).
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Tabela 6. Tabela recapitulativo dos enxertos colhidos na mandibula. Adaptada de (Seban & Bonnaud,

2012).
Local dador Vantagens Desvantagens Complicacdes possiveis
mandibular
-Edema reduzido por um
penso compressive
-Bloco corticoesponjoso - Equimose
(de volume varidvel em - Hipoestesia labio-
funcdo do grau de - Quantidade limitada mentoniana regressiva em
desenvolvimento da sinfise) de osso algumas semanas (lesdo do
Sinfise - Tratamento de um espago - Suturas complexas pediculo inci-sive canino)
mandibular edéntulo correspondente a em dois - Secgdo dos apices dos
auséncia de2a3 planos (muscular e incisivos e caninos
dentes mucoso) (evitada por uma TAC
- Acesso cirurgico facilitado prévia para determinar o
e confortavel comprimento das raizes)
-Pontes cicatriciais
inestéticas
- Bloco preferencialmente . . , -
prefel - Dificuldade de - Trismo pods-operatorio
cortical, o . ~
. abordagem cirurgica - Risco de lesdo do nervo
0ss0 esponjoso abundante oo
se a abertura for alveolar inferior (TAC
em camadas profundas . S \
limitada indispensavel)
retromolar bucal (anestesia geral - Risco de lesdo do nervo
Ramo - Tratamento de um espago sl g .
dibular edéntulo mais lingual.
mandibu ) A confortavel) - Risco de lesdo das raizes
correspondente a auséncia ~
- Colocagao de dos molares.
de 3 a 4 dentes . . . .
. » implantes - Disestesia devido ao
- Sem prejuizo estético L. , .
contra-indicada na hematoma pds-operatoério
(Musculo masseter n .
regido da amostra resolve-se em alguns dias.
volumoso)

3.7.2.2 Maxila

3.7.2.2.1 Tuberosidade maxilar

A area em redor da tuberosidade maxilar € constituida principalmente por 0sso esponjoso.
A colheita pode ser efetuada com uma broca ou, mais simplesmente, com uma pinga
goiva. No entanto, o volume de osso disponivel nesta zona ¢ limitado, raramente

ultrapassando 1 cm? (Tulasne & Andreani, 2004).

Segundo Tulasne & Andreani (2004), a regido da tuberosidade maxilar ¢ indicada
principalmente para enxertos de preenchimento e regeneragdo Ossea guiada (ROG),
apresentando como vantagens o facil acesso e a possibilidade de ser realizada sob
anestesia local. No entanto, os autores também alertam para os riscos de comunicagao
oro-sinusal e para as frequentes variacdes nas dimensdes da area colhida, o que pode

limitar sua previsibilidade.
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De acordo com Misch (2015) a tuberosidade oferece uma consisténcia de enxerto mais
suave, muitas vezes vantajosa para o preenchimento de defeitos dsseos. O o0sso nesta
regido ¢ caracterizado por uma estrutura porosa e uma fina camada cortical externa. Por
estar localizada no mesmo campo operatdrio que o utilizado para uma abordagem lateral
para elevar o assoalho do seio, a tuberosidade maxilar ¢ um local de colheita que deve ser
considerado sistematicamente. Deve-se notar, no entanto, que a quantidade de osso
disponivel pode ser subestimada, uma vez que a mucosa que cobre esta area ¢ geralmente

mais espessa.

A tomografia computorizada ¢ fundamental para a avaliacdo da tuberosidade maxilar
como local dador, pois permite uma andlise tridimensional precisa do volume e da
estrutura 6ssea, além de identificar riscos como a comunicacio buco-sinusal por efragdo
do assoalho do seio maxilar. Embora radiografias panoramicas ou periapicais possam
fornecer uma visdo geral, s6 a tomografia oferece o nivel de detalhe necessario para um

planeamento cirurgico seguro e eficaz (Tulasne & Andreani, 2004).

As principais limitagdes anatomicas a colheita de osso da tuberosidade maxilar sdo a
proximidade do seio maxilar, das cristas pterigoideas, dos dentes molares e do canal

palatino (Misch, 2015).

Relativamente a colheita dssea, o acesso a esta area ¢ feito através de uma incisdo efetuada
ao longo do rebordo alveolar, ao nivel da tuberosidade. Uma incisdo de descarga vertical
¢ entdo efetuada na superficie lateral da maxila posterior para permitir um descolamento
mucoperiosteal extenso. Esta manobra expde a tuberosidade, o rebordo alveolar e a
parede lateral do maxilar. O tecido palatino também precisa de ser descolado para expor

toda a largura da tuberosidade (Silva et al., 2006; Misch, 2015).

Figura 30. Local dador da tuberosidade maxilar. Imagem cedida por (Silva et al., 2006)
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3.7.3 Locais extra-orais

Para os casos mais complexos, os enxertos pré-implantares mais frequentemente

utilizados sdo de origem iliaca ou parietal.

3.7.3.1 {liaco

Os primeiros trabalhos sobre o tratamento de maxilares atrofiadas com implantes
dentarios centraram-se na utilizacdo de enxertos 6sseos colhidos da crista iliaca para a
reconstru¢do maxilar (Misch, 2015). Apesar de ser comumente utilizada na reconstrug¢ao
mandibular, a crista iliaca apresenta uma natureza predominantemente esponjosa, 0 que
a torna particularmente propensa a reabsorcao dssea apds o enxerto (Tulasne & Andreani,

2004; Sakkas et al., 2017; Zhang et al., 2024).

As técnicas de extracao de osso da crista iliaca anterior incluem a curetagem, as técnicas

bicorticais e tricorticais, 0 método de al¢apao, a trepanacado e o resurfacing acetabular.

Ainda que o osso colhido proporcione uma quantidade adequada com boas propriedades
osteogénicas e osteocondutoras, a colheita pode causar certa morbilidade no local dador
(Myeroff & Archdeacon, 2011). Além disso, este local dador possui varias desvantagens,
como a necessidade de cirurgia hospitalar, o uso de anestesia geral, uma possivel
hospitalizag@o ap6s o procedimento e um impacto consideravel na mobilidade do paciente

(Misch, 2015).

Por conseguinte, estas limitacdes, aliadas ao fato de que os implantes dentérios
geralmente exigem uma quantidade reduzida de osso, contribuiram para o aumento da
utilizacdo de enxertos dsseos autdlogos em bloco, colhidos diretamente de locais

intraorais (Sakkas et al., 2017).

3.7.3.2 Osso parietal

O osso parietal ¢ um osso plano e par que contribui para a formacao da calvaria craniana
(Angongese et al., 2010). A espessura do osso parietal varia de 3-12 mm. O enxerto 6sseo
parietal ¢ uma técnica para obter osso membranoso, utilizado na reconstrucdo de defeitos

craniomaxilofaciais em tecidos 6sseos duros (Haggerty, 2015).

72



Desenvolvimento

Embora ainda exista alguma relutancia em utilizar o osso parietal para enxertos 0sseos,
trata-se de uma pratica estabelecida ha muito tempo. As primeiras amostras cranianas
foram recolhidas em 1890, e a utilizacdo do osso parietal como enxerto tornou-se uma

técnica reconhecida em 1929 (Leclercq et al., 2007).

No entanto, ¢ a Paul Tessier que se atribui a utilizacdo mais sistematica do osso parietal
como local dador, particularmente em reconstrugdes faciais. Esta abordagem marcou um
ponto de viragem na cirurgia reconstrutiva e abriu caminho para uma exploracio

aprofundada do local dador de osso parietal (Tulasne & Andreani, 2004).

O enxerto parietal caracteriza-se por uma arquitetura particular, composta por finas
camadas de osso cortical combinadas com uma espessura variavel de osso esponjoso, em
funcdo da estrutura da calvaria do paciente. Esta configuracdo densa confere-lhe uma
grande estabilidade mecanica, o que explica a auséncia quase sistematica de reabsor¢ao
pos-operatoria. Em contrapartida, os enxertos iliacos, constituidos maioritariamente por
0SSO esponjoso, apresentam uma reabsor¢do Ossea significativa, que pode atingir 40 a
60% do seu volume inicial. Enquanto o enxerto parietal oferece a vantagem de uma
excelente estabilidade volumétrica, o enxerto iliaco permite colher uma maior quantidade
de osso, mais facilmente modelavel e mais adaptado as reconstru¢des que requerem um

volume substancial. Assim, nos casos de atrofia severa da maxila, o enxerto iliaco

permanece frequentemente a solugdo de eleicao (Leclercq et al., 2007).

"

Figura 31. A TAC craniana efetuada antes do enxerto é utilizada para avaliar a espessura
do osso parietal e o estado da diploia. Imagem cedida por (Leclercq et al., 2007).

E realizada previamente uma tomografia craniana (Fig. 31) com o objetivo de avaliar a
espessura e a densidade do osso parietal na zona de colheita, tendo em conta que estes

parametros podem variar significativamente entre individuos (Leclercq et al., 2007).
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O doente fica hospitalizado durante dois dias com uma antibioterapia profilactica para

reduzir o risco de infe¢do associado a operagdo (Leclercq et al., 2007).

Segundo Leclercq et al (2007), existem diferentes técnicas para a colheita de enxertos
Osseos. Sempre que possivel, deve-se privilegiar a obtengdo de 0sso cortico-esponjoso. O
0sso parietal apresenta uma estrutura composta por um coértex externo relativamente
espesso (cerca de 2 mm), em contacto com o couro cabeludo, e um coértex interno,
adjacente as meninges. Entre estas duas camadas de osso compacto, encontra-se a diploia,
uma camada de osso medular mais fragil, cuja espessura varia de acordo com o individuo
e tende a reduzir-se com o envelhecimento. Caso a diploe seja demasiado fina, existe o
risco de perfuragdo do cortex interno, com exposicao das meninges. Nessa eventualidade,
parte do enxerto colhido pode ser reposicionada no local para garantir a prote¢ao da area

exposta.

Figura 32. Delineagdo do tamanho dos principais planaltos corticospongiais utilizando uma broca
esférico de grandes dimensoes (A). Os tabuleiros sdo entdo cuidadosamente removidos: uma serra
circular de diamante é utilizada para iniciar o bordo diplomatico profundo antes de o enxerto ser
levantado com um cinzel (B). Imagens cedidas por (Leclercq et al., 2007).

Os fragmentos 6sseos retirados sdo utilizados diretamente sob a forma de lamelas e s@o
depois moldados e adaptados ao local recetor com discos de laboratoério esterilizados e

brocas de resina.

Em relagdo as sequelas pds-operatorias, estas sdo geralmente pouco dolorosas, permitindo
que o paciente tenha alta rapidamente. Além disso, como o cabelo ndo ¢ raspado durante
a intervengdo, ndo ha cicatriz visivel. No entanto, o local da cirurgia permanece
potencialmente fragilizado, sendo aconselhado ao paciente evitar a pratica de desportos
que possam causar impactos nesta area. Durante a primeira semana, pode-se observar
uma astenia significativa, que ¢ um sintoma comum neste tipo de interveng¢ao (Tulasne &

Andreani, 2004; Leclercq et al., 2007).
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A utilizagdo do osso parietal como local dador para enxerto 6sseo tem vdarias contra-
indicacdes que devem ser levadas em conta para garantir a seguranga do paciente. Em
pacientes mais idosos, a colheita pode ser complicada pela auséncia de espaco diploide
ou de dura-mater fina, tornando o procedimento arriscado. Os doentes medicados com
anticoagulantes ou com suspeita de lesdes intracranianas devem também ser excluidos,
pois o risco de hemorragia e de complicacdes neuroldgicas ¢ elevado. Além disso, a
avaliagdo por TC ou ressonancia magnética (RM) pode revelar anormalidades, como
espessura insuficiente do osso parietal (menor que 6 mm) ou auséncia de diploe,
inviabilizando a amostra. A presenca de lacunas venosas ou de anomalias anatdmicas
identificadas durante estes exames também impede a colheita de osso parietal, uma vez
que aumentam o risco de complicagdes. Finalmente, nos casos em que € necessario 0sso
esponjoso para a reconstru¢do, o 0sso parietal ndo serd adequado devido a sua estrutura

predominantemente cortical (Haggerty, 2015).

3.7.3.3 Tibia

Em 1992, Catone et al (citado em Herford & Dean, 2011) identificaram a tibia proximal
como uma fonte fidvel de 0sso esponjoso para a reconstru¢cdo maxilar. A colheita ¢
relativamente simples e pode ser efectuada em cirurgia ambulatoria, diretamente no
consultorio.

A tibia ¢ um potencial sitio dador de enxertos Osseos, oferecendo uma quantidade
significativa de enxerto cortico-esponjoso, geralmente entre 20 e 40 cm?.

A abordagem lateral ¢ feita no tubérculo de Gerdy, um marco anatomico facilmente
palpavel localizado entre a tuberosidade da tibia e a cabeca do perdnio, sem estruturas
superficiais vitais.

Também foi descrita uma abordagem medial. Herford & Dean (2011) compararam as
duas abordagens e ndo encontraram diferengas estatisticamente significativas no volume
de osso colhido. No entanto, observaram que a abordagem medial permitia o acesso ao
0sso mais proximo da pele e mais longe das estruturas vitais, em comparacao com a
abordagem lateral. As contra-indica¢des para a extragao de osso da tibia incluem:

-A necessidade de um enxerto 6sseo em bloco

-Pacientes em periodo de crescimento

-Historia de traumatismo ou cirurgia ao joelho

-A presenga de osteoartrite avangada (Herford & Dean, 2011).
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Figura 33. Estruturas anatomicas da tibia proximal. Adaptada de (Herford & Dean, 2011)

3.8 Complicagdes

O termo transplante ¢ frequentemente associado a ideia de uma possivel rejei¢ao do tecido
ou orgao transplantado. No entanto, este conceito de rejei¢ao diz respeito principalmente
aos aloenxertos, xenoenxertos e outros biomateriais estranhos ao recetor, que sdo
naturalmente susceptiveis de rejeicdo. Um autoenxerto, por outro lado, deve integrar-se
sem rejeicdo, desde que as condigdes locais e gerais sejam propicias a uma boa
cicatrizacdo. Se o autoenxerto falhar, tal ndo pode ser atribuido a natureza do enxerto em
si, mas sim a outros fatores, como uma indicagdo incorrecta, uma rea¢ao adversa do
doente (hematoma, infe¢cdo) ou uma técnica cirtrgica inadequada (Tulasne & Andreani,

2004).

O enxerto 6sseo autdgeno ¢ um método comprovado e previsivel de aumento do rebordo

e reparagdo de defeitos antes da colocacao de implantes dentérios (Misch, 2015).

No entanto, ¢ importante ressaltar que, como qualquer procedimento cirdrgico, os
enxertos 0sseos autdgenos estdo sujeitos a complicagdes (Darby et al., 2008) que surgem
tanto durante o ato cirurgico como durante as fases de cicatrizagdo, quer sejam precoces
ou tardias. Estas complicagdes podem afetar tanto a zona recetora como a zona dadora.

(Bayram et al., 2024)

Os procedimentos de aumento do rebordo alveolar sdo especialmente sensiveis a técnica
e as condig¢des locais do paciente, sendo que os resultados dependem significativamente

da experiéncia do operador (Misch, 2015).
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Estas podem variar em natureza e gravidade, desde a exposicdo do biomaterial
(membrana ou enxerto) até infecgdes poOs-cirurgicas, passando por perturbagdes

neurosensoriais, hemorragias e dor (Sanz-Sanchez et al., 2022).

Um diagnostico preciso, um planeamento cirdirgico rigoroso € uma execucao meticulosa
dos procedimentos podem evitar muitas das potenciais complicagdes associadas aos

enxertos 0sseos autégenos (Misch, 2015).

Por conseguinte, ¢ essencial informar os doentes, antes da operagdo, sobre os riscos, as
consequéncias pos-operatorias e as potenciais complicacdes, para que possam dar o seu
consentimento com pleno conhecimento de causa. Esta transparéncia permite evitar a

ultima complicacdo, ou seja, a insatisfagdo do doente.

3.8.1 Complicagdes pds-operatorias

3.8.1.1 Complicagdes imediatas

Complicagdes imediatas podem ocorrer entre 0-15 dias apos o enxerto autdgeno.
3.8.1.1.1 Hematomas

Um hematoma ¢ uma acumulagdo de sangue extravasado num tecido, na sequéncia da

rutura de vasos sanguineos, que pode causar um inchago localizado (Wedro, 2024).

Os hematomas sdo ainda mais frequentes e preocupantes quando existe um descolamento
significativo da mucosa. Para prevenir os hematomas, ¢ essencial utilizar uma sutura
adequada para uma drenagem eficaz e aplicar um penso de pressdo durante as primeiras
24 horas para limitar a acumulacdo de sangue. Estes podem ser identificados pela
presenga de uma tumefagao firme ou endurecida que persiste apos a diminui¢do do edema
pos-operatorio. Quando se forma um hematoma, a cicatriz deve ser ligeiramente aberta
ao longo de 1 a 2 cm, sob anestesia local, para facilitar a evacuagao dos coagulos. Se ndo
for tratado, o hematoma pode evoluir para uma massa fibrosa, o que pode prejudicar a
cicatriza¢do e comprometer o resultado cirtirgico (Tulasne & Andreani, 2004). Pode ser
evitada com a aplicagdo de agentes hemostaticos locais apds a realizag@o da colheita do

enxerto 6sseo (Misch, 2015).
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3.8.1.1.2 Equimose

As Equimoses resultam de uma hemorragia subcutanea causada pela compressdo ou
esmagamento de um tecido, que danifica os vasos sanguineos e leva a uma acumulagdo
de sangue nas camadas mais profundas da pele (Ward et al., 2013).

Elas ndo requerem geralmente qualquer tratamento especifico. Embora raras, podem,
devido a sua extensdo, atrasar a retoma da atividade social, constituindo assim uma
complicacdo importante, nomeadamente nos doentes com capilares frageis (Tulasne &

Andreani, 2004).

Figura 34. Situacdo pos-operatoria 7 dias apos o procedimento de regeneracdo ossea
no quadrante superior esquerdo. Nota-se uma equimose notavel que se deslocou para o
tergo inferior da face. Imagem cedida por (Sanz-Sanchez et al., 2022).

3.8.1.1.3 Perturbagdes sensoriais

As complicacdes nervosas podem ocorrer tanto na mandibula (nervos alveolar, mental,
incisivo ou lingual) como na maxila (nervo infra-orbital). Estas lesdes sdo geralmente
devidas a um traumatismo direto do nervo, quer durante a incisdo para descarregar a
lamina, quer durante a colheita do enxerto 0sseo, quer durante a colocagdo do implante,
quer durante o estiramento dos retalhos. Podem provocar uma disfun¢do nervosa
temporaria ou permanente, acompanhada de sintomas neuroldgicos. Para gerir estas
complicacdes, estdo disponiveis varias opgdes, como a remocdo do implante se este
estiver proximo do canal do nervo alveolar inferior, a administracdo de corticosterdides
para reduzir a inflamagao em casos de lesdes nervosas graves e a prescricao de vitaminas
B para acelerar a regeneracdo do nervo (Tulasne & Andreani, 2004; Sanz-Sanchez et al.,

2022).
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3.8.1.1.4 Exposicao do enxerto

A complica¢do mais comum ¢ a deiscéncia de tecidos moles, expondo o enxerto dsseo
e/ou a membrana a contaminagdo, particularmente quando sdo utilizados onlays. Este
facto prejudica normalmente a regeneracao e conduz frequentemente a perda do enxerto

(Mish, 2015; Sanz-Sanchez et al., 2022).

E frequentemente causada por necrose da mucosa, resultante da tensdo excessiva aplicada
durante o encerramento da ferida. Esta tensdo prejudica a vascularizagao dos tecidos, o
que pode levar a morte das células da mucosa e a abertura da linha de incisdo, que expde
o enxerto (Tulasne & Andreani, 2004).

A revascularizacdo do enxerto é essencial para a sua incorporacdo no local recetor. A
exposicao prematura do enxerto nas primeiras duas a trés semanas pode levar a faléncia

do enxerto (Mish, 2015).

Pode também dever-se a margens cicatriciais da mucosa, em que os bordos da ferida, mal
preparados para a sutura, sdo constituidos por tecido cicatricial que ¢ menos resistente e
menos flexivel. Por conseguinte, estes bordos podem separar-se mais facilmente (Tulasne

& Andreani, 2004).

Finalmente, uma outra causa possivel ¢ a compressao excessiva dos tecidos devido ao uso
prematuro de uma prétese adjuvante (como uma prétese dentaria ou uma protese
provisoria) demasiado cedo apods a operacdo. O uso desta protese, nomeadamente durante
a noite, exerce pressdo sobre os tecidos ainda frageis, perturbando o processo de

cicatrizagdo ¢ aumentando o risco de abertura da ferida (Tulasne & Andreani, 2004).

Os enxertos de 0sso esponjoso resistem melhor a exposicdo do que os enxertos corticais

porque se revascularizam mais rapidamente (Mish, 2015).

3.8.1.2 Complicagdes secundarias

Complicagdes secundarias podem ocorrer entre 15-60 dias ap6s o enxerto autdgeno.

3.8.1.2.1 Infegoes
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As taxas de infecdo pos-operatoria apds um enxerto 0sseo, representa uma complicacao
significativa variam entre 2% e 11%. Esta taxa tende a aumentar quando o procedimento

cirargico ¢ mais complexo e exige maior precisao (Sanz-Sanchez et al., 2022).

Figura 35. Presenga de supuragdo na auséncia de exposi¢do aparente do enxerto dois
meses apos a intervengdo cirurgica. Imagem cedida por (Sanz-Sanchez et al., 2022).

Os dois primeiros meses do pds-operatdrio constituem um periodo critico durante o qual
ocorre a cicatrizagdo 6ssea. Ultrapassada esta fase inicial, ou seja, a partir do terceiro més,
a integracao do enxerto autégeno estd geralmente concluida, tornando o risco de infe¢ao

negligenciavel.

A prevencao das infecdes baseia-se numa antibioterapia sistematica, especialmente no
caso de enxertos sinusais, bem como em lavagens nasais regulares com soro fisiologico
durante os dois primeiros meses. Além disso, recomenda-se evitar viagens aéreas
prolongadas neste periodo ou, caso sejam indispensaveis, adotar medidas profilaticas

adicionais, como a reintrodu¢do da antibioterapia, para minimizar os riscos de infecao.

Os sinais de infe¢cdo manifestam-se inicialmente por um edema jugal, que pode ser indolor
ou ligeiramente doloroso a palpacdo, acompanhado de um aumento varidvel do volume
vestibular. Na auséncia de um tratamento adequado, esta inflamacao pode evoluir para
uma celulite, com risco de fistulizagdo. No contexto de um enxerto 6sseo do seio maxilar,
a infe¢do pode propagar-se para o seio maxilar, resultando numa rinorreia purulenta, um

sinal indicativo de infe¢do sinusal (Sanz-Sanchez et al., 2022).

3.8.1.3 Complicagdes tardias

3.8.1.3.1 Pseudoartrose
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Entre as possiveis complicagdes tardias apos um enxerto 6sseo autdégeno, a pseudoartrose
desempenha um papel importante. Segundo Tulasne & Andreani (2004) esta ndo unido
parcial ou total do enxerto ¢ muitas vezes clinicamente silenciosa, ou seja, ndo causa
necessariamente qualquer dor ou sintomas 6bvios. Pode resultar de uma preparagdo
inadequada do local recetor, de um mau ajuste dos fragmentos 0sseos ou de uma

imobilizacdo insuficiente do enxerto apos a sua colocagdo.

Figura 36. Corte axial mostrando pseudartrose de dois enxertos pré-maxilares cortico-esponjoso
com excegdo do bordo direito do enxerto de aposi¢cdo no sector 1. Imagem cedida por (Tulasne &

Andreani, 2004)

Em alguns casos, a pseudoartrose pode ser detectada através de uma TAC (Fig. 36) de
acompanhamento, geralmente efectuada por volta do terceiro més pos-operatorio. A nivel
cirargico, a pseudoartrose manifesta-se por uma mobilidade anormal do enxerto,
indicando uma falta de fusdo 6ssea. Na pratica, qualquer enxerto que ndo apresente sinais
claros de integracdo com o local recetor deve ser removido ou substituido.

Esta complicacdo, embora invisivel a olho nu ou inicialmente assintomatica, pode
comprometer o sucesso do procedimento cirurgico e atrasar ou impedir a colocacido do
implante dentario. Sublinha a importancia de um protocolo cirtrgico rigoroso, incluindo

a estabilizacdo perfeita do enxerto e um controlo radioldgico cuidadoso.

3.8.1.3.2 Reabsorcgao

Em paralelo com a pseudoartrose, areabsor¢cdo Ossea também ¢ uma complicagdo
tardia comum nos enxertos 6sseos autdogenos. Esta reabsor¢cdo pode ser parcial ou mais
acentuada, dependendo do tipo de osso enxertado. No caso do osso cortical, ¢ comum
uma perda de volume 6sseo de 10 a 20 %, que comega geralmente por volta do quarto

més e se estabiliza pouco depois. Contudo, quando a reabsor¢cdo ¢ mais significativa,
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especialmente com enxertos realizados a partir de osso esponjoso (como o 0sso iliaco),
pode comprometer ndo sé a integracdo dos implantes, mas também a estética final da
protese. Tal reabsor¢do pode levar a necessidade de um enxerto complementar, o que
exige acompanhamento rigoroso e informag¢do prévia ao paciente (Tulasne & Andreani,

2004).

No passado, os enxertos autdgenos retirados do iliaco e das costelas eram frequentemente
usados em cirurgias pré-protéticas, mas a falta de estimulacdo e a pressdo da protese
causavam uma perda significativa do enxerto em pouco tempo. Isso gerou receios de que

a reabsor¢do também ocorra nos aumentos 6sseos para implantes (Misch, 2015).

A protegdo do enxerto através do uso de membranas ¢ uma técnica comum para limitar a
reabsorcdo, nomeadamente pela ROG. No entanto, o uso de membranas ndo
reabsorviveis (como as de polytetrafluoroethylene ou titdnio) apresenta riscos, especial-
mente o risco de infec¢do, caso a membrana fique exposta a cavidade bucal. Esta situacdo
pode ocorrer caso haja falha na cicatrizagdo dos tecidos moles, aumentando assim o risco
de complicacdes. Além disso, estas membranas necessitam de ser removidas
numa segunda intervengao cirirgica, o que representa um inconveniente adicional para o

paciente, além dos riscos associados a esse procedimento (Tulasne & Andreani, 2004).

Embora as membranas reabsorviveis reduzam esses riscos infecciosos, a sua capacidade
de manter o volume 6sseo ¢ inferior a das membranas ndo reabsorviveis, especialmente

em casos de reconstrucdes O0sseas importantes (Tulasne & Andreani, 2004).

3.8.2 Complicagdes da zona dadora

A colheita de enxerto ¢sseo autdogeno de locais intra-orais, embora geralmente menos
arriscada do que a colheita de locais extra-orais, pode, no entanto, levar a certas

complicacdes (Silva et al., 2000).

O estudo conduzido por Silva et al. (2006), revelou uma variagao na taxa de complicagdes
consoante o local dador. Os enxertos foram colhidos em 40% dos casos na sinfise
mandibular, 28,8% no ramo mandibular e 31,2% na tuberosidade maxilar. As
complicacdes pos-operatorias foram mais frequentes apos a colheita na regido da sinfise,

nomeadamente alteragdes sensoriais no labio inferior e na regido mentoniana, registadas
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em 16% dos casos. Também se observaram défices sensitivos em 8,3% das colheitas

realizadas no ramo mandibular.

3.8.2.1 Sinfise mandibular

A regido do queixo estd particularmente em risco: a remog¢do de osso desta area ¢

suscetivel de resultar em parestesia dos incisivos inferiores (Sanz-Sanchez et al., 2022).

A les3o do pediculo incisivo-canino € inevitavel, a menos que a remog¢do Ossea seja
limitada a camada cortical. Entre 2% e 25% dos pacientes apresentam disestesia dos
incisivos e caninos, que pode evoluir para hiperestesia ou hipoestesia (Tulasne &

andreani, 2004).

O aparecimento de parestesia na regido labiomentoniana indica lesdo do nervo do mento.
Esta complicagdo pode ser evitada através de uma abordagem cirargica cuidadosa,
destinada a proteger o nervo no seu ponto de emergéncia e a respeitar o seu trajeto
intradsseo (Tulasne et Andreani, 2004).

Segundo Tulasne & Andreani (2004), o ndo cumprimento de uma distancia minima de 3

mm entre os apices e as linhas de osteotomia pode levar a varias complicagoes:

- Necrose pulpar
- Discromia dentaria

- Lesodes periapicais

3.8.2.2 Ramo mandibular

Embora o feixe neurovascular possa ser exposto, a colheita do enxerto geralmente ndo
causa danos a essa estrutura. Distirbios neurossensoriais apds a colheita do enxerto do
ramo sao raros, € os pacientes nao relatam dorméncia nos molares, ao contrario da colheita
do queixo, que pode afetar a sensibilidade dos incisivos. O tratamento do edema e da dor
no poés-operatorio também ¢ menos complexo. Em caso de trismo, sdo administrados
tratamentos anti-inflamatodrios e glucocorticoides. Por essas razdes, o enxerto de ramo ¢
frequentemente preferido devido a menor morbilidade e complicagdes (Misch, 2015;

McKenna et al., 2022).
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Bayram et al. (2024) realizam um estudo que avaliou as complica¢des associadas a
colheita do ramo mandibular no contexto do aumento 6sseo autdlogo, classificando-as

em trés fases: intraoperatoria, posoperatoria precoce e posoperatoria tardia.

Fase intraoperatoria:

17,14 % dos pacientes apresentaram visibilidade do nervo alveolar inferior, o que
aumenta o risco de lesdo nervosa.

O nervo lingual também pode estar em risco quando a colheita ¢ feita no ramo mandibular,
quer devido a um posicionamento inadequado da incisdo, quer devido a uma retragdo
agressiva do retalho lingual ou a uma lesdo durante a sutura. Foram observadas fraturas

graves e sangramentos em 8,57 % dos casos (Herford & Dean, 2011).

Existe também o risco de danificar as raizes dentarias se a colheita se estender aos

molares, bem como o risco de trismo (Herford & Dean, 2011).

Fase poOs-operatéria precoce:

No pds-operatorio precoce, as complicagdes mais frequentes foram a deiscéncia (22,86%)
e a infecdo (18,57%), seguidas das perturbacdes neurosensoriais (11,43%) e dos

hematomas (7,14%).

Fase pos-operatéria tardia:

As complicagdes tardias incluiram principalmente reabsor¢do dssea (78,57% menor,
21,43% maior), bem como casos de fratura do parafuso (7,14%), separagdo (15,71%) ou
perda do enxerto (14,29%). Nao foram registados problemas neurossensoriais ao fim de

um ano, mas 17,14% dos doentes apresentavam problemas estéticos.

3.8.2.3 Tuberosidade maxilar
As complicacdes associadas a este local incluem a comunicagdo oro-antral (comunicacao

entre a cavidade oral e o seio maxilar) e a formacao de hematoma devido a lesdo do plexo

venoso pterigoide (Herford & Dean, 2011).
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3.8.2.4 Iliaco

Embora a crista iliaca seja o local de colheita mais utilizado, a morbilidade continua a ser
uma preocupacdo. Myeroff & Archdeacon (2011) classificaram as complicagdes em

menores € maiores

As complicagdes menores, como dor persistente, lesdes superficiais dos nervos,
hematomas, seromas e infec¢des, geralmente exigem pouco ou nenhum tratamento e ndo
causam incapacidade a longo prazo. Embora raras, as lesdes nervosas superficiais
(nevralgias ou perturbacdes da sensibilidade) podem ocorrer, principalmente apds a
manipulacdo inadequada durante a colheita. Em geral, essas complicagdes sdo tratadas de

forma conservadora.

Além disso, a dor persistente no local da colheita afeta entre 2,8% e 37,9% dos pacientes.
Apesar das tentativas de tratamento com morfina ou bupivacaina, os resultados a longo
prazo foram mistos. No entanto, a infusdo continua de bupivacaina mostrou reduzir a dor

a curto prazo e melhorar a satisfagdo do paciente ao longo do tempo.

Por outro lado, as complica¢des maiores incluem hematomas profundos, hérnias, lesdes
neurologicas e vasculares, fraturas por avulsdo da espinha iliaca e infec¢des profundas.
Para minimizar esse risco, recomenda-se que o local de colheita seja pelo menos 3 cm

posterior a espinha iliaca antero-superior.

De acordo com Myeroff & Archdeacon (2011), complicagcdes menores ocorreram em
7,1% a 39% dos casos, enquanto complicagcdes maiores afetaram de 1,8% a 10% dos

pacientes.

3.8.2.5 Osso parietal

Haggerty (2015) classificou as complica¢des associadas ao enxerto de osso parietal em
diferentes categorias, de modo a compreender melhor os potenciais riscos e a garantir

uma gestao adequada dos doentes.

Entre as complicagdes mais graves encontra-se a hemorragia do seio sagital superior, que

pode provocar uma hemorragia macica, défices neuroloégicos graves, aumento rapido da
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pressdo intracraniana, embolia gasosa e, em alguns casos, a morte. Esta complicagdo pode
ser evitada mantendo uma distancia de seguranca de pelo menos 2 cm, idealmente 3 cm,

da sutura sagital medial durante a osteotomia e utilizando osted6tomos com muito cuidado.

Outra categoria de complicacdes diz respeito a lesdes da dura-mater, como laceracdes que
podem levar a uma fuga ou fistula do liquido cefalorraquidiano. Estes incidentes podem
conduzir a infe¢des graves, incluindo abcessos epidurais e meningite. Além disso, podem
formar-se hematomas ou seromas subcutaneos, aumentando o risco de complicacdes pos-

operatorias.

As lesdes cerebrais subjacentes e os danos nos vasos cerebrais sdo também riscos
importantes, que podem causar problemas neurologicos duradouros. Para além disso, a
utilizacdo de ostedtomos pode provocar lesdes cerebrais por golpe ou contragolpe,
aumentando o risco de traumatismo craniano. Além disso, podem ocorrer fracturas do

enxerto 0sseo, comprometendo a integridade do osso removido.

Por fim, Haggerty (2015) salienta que a hemorragia intracraniana, como a hemorragia
intraventricular, subdural ou epidural, ¢ uma complicacdo temida deste procedimento. A
tomada em consideragdo destes riscos € a aplicacdo de medidas preventivas adequadas

sdo cruciais para garantir a seguranga dos doentes durante o enxerto de osso parietal.

3.8.2.6 Tibia

A colheita de osso da tibia tem uma taxa de complicagdes relativamente baixa, estimada
entre 1,3% e 3,8%, que ¢ muito inferior a observada para a crista iliaca. Os potenciais
efeitos secundarios incluem dor persistente, distirbios da marcha, desunido da ferida,
infecdo (incluindo osteomielite), formagao de hematoma ou seroma, parestesia, danos no
espaco articular e mesmo fratura, embora até a data ndo tenham sido notificados casos de
fratura da tibia. Os riscos associados a este procedimento devem ser explicados de forma

transparente ao doente, o consentimento informado ¢ essencial (Herford & Dean, 2011).
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Conclusdo

III. CONCLUSAO

A reabilitagdo oral com implantes estabeleceu-se como uma solugao fidvel e duradoura
para o edentulismo, quer seja Unico ou completo. No entanto, ndo pode ser encarada sem
uma abordagem rigorosa em que o projeto protético oriente a estratégia cirargica. Uma
avaliagdo clinica completa, incluindo uma avaliacdo tridimensional precisa do local do
implante, €, portanto, essencial para estabelecer um plano de tratamento coerente,

incluindo, se necessario, uma cirurgia prévia de aumento 9dsseo.

Entre as técnicas disponiveis, o enxerto 0sseo autdgeno continua a ser uma op¢ao
comprovada, oferecendo excelentes resultados no aumento do volume 6sseo. No entanto,
esta solugdo ndo ¢ isenta de constrangimentos: complexidade cirtirgica, elevada exigéncia
clinica, custo financeiro consideravel e necessidade de um paciente bem informado,
motivado e que compreenda as questdes terapéuticas. Estas limitagdes tém levado os
profissionais a explorar alternativas menos invasivas e a incorporar novos biomateriais
ou técnicas com o objetivo de simplificar os protocolos, reduzir a morbilidade pos-

operatoria e melhorar a cicatrizagao.

Apesar dos progressos registados, a escolha do método de reconstru¢ao deve continuar a
basear-se em critérios cientificos solidos, efectuados por profissionais experientes num
quadro estrito de assepsia e de acordo com uma avaliagdo rigorosa do risco/beneficio. SO
uma abordagem deste tipo pode garantir o sucesso e a longevidade do tratamento com

implantes.
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