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RESUMO

A reabilitacdo, de espagos edéntulos, através da utilizagdo de implantes dentarios endoods-
seos, tem-se tornando numa escolha cada vez mais apelativa pela populagdo em geral,
pela capacidade de restabelecer as fungdes mastigatorias e estéticas. No entanto € neces-
sario que exista qualidade e volume 6sseo para que seja possivel a reabilitagdo com im-

plantes dentarios, associados a sucesso e estabilidade a longo prazo.

Em casos de rebordos alveolares atréficos, a técnica aposicional Onlaygrafting constitui
uma excelente op¢ao, pelas suas capacidades de regeneragdo dssea horizontais e verticais,
permitindo a instalacdo de implantes dentarios endodsseos em areas com defeitos severos.
Esta técnica consiste na fixacdo de blocos 6sseos com técnica aposicional, estabilizados
com parafusos de osteossintese, que apos periodo de incorporagdo e maturacdo dOssea,

permite a colocag@o de implantes dentarios endoodsseos.

A técnica Onlaygrafting ¢ um procedimento previsivel, com elevadas taxas de sucesso
em que podem ser utilizados uma grande diversidade de materiais de substitui¢do dssea,
oferecendo algumas vantagens, como a reducdo do tempo de cicatrizagdo e uma maior
resisténcia biomecanica, quando comparada com algumas técnicas reconstrutivas. Em-
bora os enxertos autégenos sejam considerados o Gold Standard, a diversidade de bio-
materiais que podem ser aplicados nesta técnica, sdo alternativas viaveis, como os aloen-

xertos, xenoenxertos € enxertos sintéticos.

Esta revisdo bibliografica, focada na técnica Onlaygrafting, tem como objetivo desenvol-
ver o conhecimento cientifico relativo a esta técnica aposicional, a sua aplicabilidade e o
seu sucesso clinico com diferentes biomateriais, incentivando como op¢ao em futuras

decisoes clinicas.

Palavras-chave: onlaygrafting; autdgeno; regeneracao 0ssea; biomateriais.






ABSTRACT

The rehabilitation of edentulous spaces using endosseous dental implants has become an
increasingly attractive choice for the general population due to its ability to restore mas-
ticatory function and aesthetics. However, it requires the presence of adequate bone qual-
ity and volume to ensure the long-term success and stability of dental implant rehabilita-

tion.

In cases of atrophic alveolar ridges, the Onlaygrafting technique represents an excellent
option. This technique has the capability to regenerate both horizontal and vertical bone,
thereby allowing for the placement of endosseous dental implants in areas with severe
defects. The Onlaygrafting technique involves securing bone blocks using an onlay ap-
proach, which are stabilized with osteosynthesis screws. After a period of bone integra-
tion and maturation, this approach facilitates the placement of endosseous dental im-

plants.

The Onlaygrafting technique is a predictable procedure with high success rates and offers
several advantages. These benefits include a reduction in healing time and increased bio-
mechanical resistance compared to some reconstructive techniques. While autogenous
grafts are considered the Gold Standard, the variety of biomaterials applicable to this
technique provides viable alternatives, including allografts, xenografts, and synthetic

grafts.

This literature review, focused on the Onlaygrafting technique, aims to further develop
scientific knowledge pertaining to this onlay approach, its applicability, and its clinical
success with various biomaterials. It encourages the consideration of this technique as an

option in future clinical decisions.

Keywords: Onlaygraft; autogenous; bone regeneration; biomaterials.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A reabilitacdo oral com implantes dentarios de uma crista 6ssea alveolar requer volume
e qualidade 6ssea suficientes para permitir uma boa estabilidade dos mesmos. O reduzido
volume 6sseo pode ser originado por diferentes fatores, como a desdentacio prolongada,
movimentos funcionais recorrentes das proteses totais, traumatismos dento-alveolares,

lesdes e tumores 6sseos (Miiller et al., 2007; Resnik, 2021).

Apos a perda dentdria, a crista 6ssea alveolar fica sujeita a reabsor¢do gradual, resultando
numa reducdo do volume 6sseo e, ocorre mais rapidamente na regido anterior mandibular
e maxilar de forma variavel (Panchbhai, 2013). Estas alteracdes morfoldgicas maxilo-
mandibulares conduzem a uma alteragdo da dimensdo vertical normalmente acompa-

nhada de alterag¢des estéticas orofaciais (Resnik, 2021).

A reconstru¢do do volume 6sseo perdido previamente a instalacdo de implantes dentarios
endodsseos com objetivo de suportar uma reabilitagdo protética implanto-suportada,
constitui um procedimento seguro e previsivel. Estudos indicam que aumentos de volume
6sseo horizontal e vertical, apresentam taxas de sucesso respetivamente de 97% e 92%

(Fugazzotto, 1998).

Existe uma série de técnicas de reconstrugao de volume 6ssco, associadas a diferentes
biomateriais que estdo ao alcance do cirurgido. O conhecimento e nivel de experiéncia do
clinico constituem fatores importantes no sucesso dos resultados previstos (Adell et al.,

2008).

As técnicas de reconstrucdo das cristas Osseas alveolares incluem a regeneragdo Ossea
guiada, a técnica de blocos 0sseos aposicionais, combinagdo da técnica de blocos dsseos
com técnica interposicional, a técnica de distracdo osteogénica, técnica de expansdo da
crista Ossea alveolar, enxertos autdgenos vascularizados, técnica interposicional mandi-
bular e técnica de preservagdo de alvéolos dentarios. A nivel de reconstrucdo da base da
crista alveolar, tem-se a técnica de sinus-lift (Aghaloo et al., 2016; Helmy, 2017;

Tolstunov et al., 2019). Apesar destas técnicas dependerem da experiéncia do operador,
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as condicdes biologicas do tecido 6sseo de suporte residual, apresentam maior responsa-

bilidade nas taxas de sobrevivéncia dos implantes (Aghaloo et al., 2016).

Em 1975, Branemark e seus colaboradores descreveram pela primeira vez a aplicagdo de
blocos 6sseos de crista iliaca autdogena na reconstrugao de defeitos 6sseos maxilares com
finalidade a instalacdo de implantes dentdrios endoodsseos. A utilizagdo da técnica com
blocos 6sseos, associada a diferentes materiais de enxertia, pode oferecer algumas vanta-
gens face a outras técnicas existentes, como por exemplo a redug¢do do tempo de cicatri-

zagao ¢ resisténcia biomecanica (C. M. Misch, 2011).
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Perda dentaria — consideracoes

1.1. Desdentacio como fator de saude publica

O edentulismo, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ¢ definido como a
perda de dentes naturais por causas diversas como caries e doenga periodontal de estados
avangados ndo recuperaveis, por traumas dentarios, entre outros. Segundo esta mesma
organizagdo, em 2021, foi apontado uma prevaléncia de 23% ou mais em individuos com

60 ou mais anos, a nivel global (WHO, 2023).

O edentulismo tende a ser o resultado de extragdes dentérias repetidas, cujas causas po-
dem passar por carie dentaria, periodontite ou processo patoldgico ou, até mesmo, como

método de reduzir os custos associados aos tratamentos dentéarios (Resnik, 2021).

Em Portugal, segundo o Bardmetro Nacional de Satde Oral de 2022 pela Ordem dos
Médicos Dentistas (OMD), apenas 32.3% da populacdo apresenta denticdo completa. Po-
dendo assim concluir-se que cerca de 67.7% da populagdo portuguesa apresenta falta de
1 ou mais dentes e, que deste valor, cerca de 28.5% apresenta uma perda de 6 ou mais
dentes (OMD, 2022). Embora tenha decorrido uma diminui¢ao percentual face ao ano
anterior (2021), segundo demonstram os dados deste mesmo estudo, relativamente a per-
centagem de portugueses com auséncia de 6 ou mais dentes naturais, 18,9% ainda ndo
realizou a sua substituicdo potencializando desta forma problemas de satde associados a

falta de dentes (OMD, 2022).

O edentulismo, para além das alteragdes significantes a nivel da reabsorcdo vertical e
horizontal dos maxilares (Cawood & Howell, 1988), tem um impacto negativo na quali-
dade de vidas das pessoas, sendo este apresentado sob a forma de diversos indicadores
(Emami et al., 2013). Indicadores esses como o declinio nutricional e a mé nutri¢ao asso-
ciados a redugdo das capacidades mastigatorias, alterando assim a propria dieta; a asso-

ciacdo entre o edentulismo e doenga cardiacas como o enfarte ou aterosclerose (Polzer et
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al., 2010); ou até mesmo problemas de regulacdo dos ciclos de sono causados por proble-

mas respiratorios (Emami et al., 2013).

Por outro lado, ndo sdo apenas os problemas fisicos que vém acompanhados do edentu-
lismo, os fatores psicologicos também apresentam uma determinada relevancia. A falta
de confianga nas atividades cotidianas, desde o ato de comer as interagdes sociais (Polzer
et al., 2010), como o risco elevado de isolamento por vergonha (Emami et al., 2013). Um
outro fator a ter em conta ¢ o desagrado pelas mudancas na aparéncia facial do individuo

(Davis et al., 2000).

1.2. Reabilita¢do oral implantossuportada

Uma das formas de tratar o edentulismo passa pelo uso de proteses de modo a contrapesar
a falta de dentes. Um dos problemas relacionados com o uso de protese total removivel
corresponde a reducdo das capacidades mastigatorias, o que vai alterar a propria muscu-
latura envolvente na mastiga¢do quando comparado com pessoas nao edéntulas (Fontijn-

Tekamp et al., 2000; Polzer et al., 2010).

Por outro lado, a utilizagdo de uma prétese removivel seja ela superior ou inferior, ndo
estimula o crescimento 6sseo ou a sua manutengdo. A carga mastigatoria exercida pelas
dentaduras, ao ser transferida para a superficie 6ssea das cristas alveolares através da mu-
cosa, vai contribuir para a aceleragdo da perda 6ssea (Cawood & Howell, 1988; Sandler

et al., 1996).

De forma a evitar esta problematica da atrofia 6ssea continua e acelerada pela utilizagao
de dentaduras, surgiu a solucdo de utilizacdo de proteses implantossuportadas, por pos-
suirem, indiretamente, a capacidade de preservagdo do osso alveolar A presenca do im-
plante dentario endodsseo tem a capacidade de aumentar a tensdo e compressao no 0sso
circundante, permite assim a manuten¢ao do volume 6sseo (Resnik, 2021). A utilizagdo
de implantes dentdrios endodsseo contribui, em alguns casos, para a prevencao da perda
6ssea horizontal e vertical do osso alveolar, sendo observada uma menor perda 6ssea nos
pacientes portadores de proteses implanto-suportadas do que nos pacientes portadores de
proteses removiveis (Polzer et al., 2010; Sandler et al., 1996). A utilizagdo de uma protese

suportada por implantes permite ainda reduzir a pressdo que normalmente existe numa
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protese convencional sob a mucosa e o 0sso, reduzindo assim os danos potenciais exerci-

dos pelas forcas horizontais aplicadas (Polzer et al., 2010).

O uso de protese implantossuportadas para além dos beneficios do ponto de vista funcio-
nais e mastigatorios, também oferece beneficios estéticos e psicologicos para o paciente
(Meijer et al., 2004). De outro modo, ¢ também necessario salientar a melhoria nas fun-
¢oes orofaciais (Pjetursson, 2008), notando-se um aumento progressivo na realizacao de
forcas mastigatorias, acompanhadas de maiores ciclos mastigatdrios associados a uma
melhor coordenagdo mastigatoria (Bakke et al., 2002; Fontijn-Tekamp et al., 2000; Polzer
et al., 2010).

Um facto importante a salientar, refere-se a que em pacientes edéntulos, um implante
dentario encontra-se anquilosado no tecido 6sseo da crista alveolar, ndo apresentando,
portanto, inervac¢do ou qualquer mecanismo de suporte (Byrne, 2014). Porém, o recurso
a implantes em proteses implanto-suportadas permite uma melhoria da sensibilidade tatil

(osseopercegdo), quando comparado com a utilizagdo de dentaduras (Mishra et al., 2016).

2. Defeitos 6sseos

2.1. Biologia ossea, constituintes celulares

O tecido 6sseo € um tipo especializado de tecido conjuntivo que tem como funcao o su-
porte dos tecidos moles, a protecdo dos drgdos vitais e a protecdo e respetivo alojamento
da medula dssea. Por outro lado, serve também como deposito de calcio, fosfato e outros
i0es, com o objetivo final de manter as concentragdes nos fluidos corporais (Buckwalter

et al., 1995; Junqueira & Carneiro, 2013; Pereira et al., 2015).

Em termos morfologicos, os ossos podem ser divididos em trés categorias: 0ssos curtos,

o0ssos longos e ossos chatos (figura 1) (Santos et al., 2011).

Os ossos curtos tém como principal caracteristica o comprimento, largura e espessura de
semelhantes dimensdes. Estes 0ssos possuem uma estrutura mais compacta tendo em con-
sideragdo as pressdes as quais estdo sujeitos, e, em termos funcionais permitem a realiza-

¢do de movimentos delicados, embora de curta extensao (Santos et al., 2011).

19



Onlaygrafiing: Descri¢do Das Técnicas E Materiais De Reconstrugdo

Relativamente aos ossos longos, estes descrevem-se por serem compostos por uma dia-
fise, ou seja, o corpo, e duas epifises ou extremidades, que se articulam com os 0ssos
vizinhos. Estes ossos localizam-se, na sua maioria, nos membros superiores € inferiores,
podendo ser os 0ssos de maiores dimensdes no corpo, como, por exemplo, o fémur ou o
radio, assim como podem ser de dimensdes mais reduzidas como os 0ssos das maos e
pés, metacarpos e falanges, por exemplo. Embora podendo ter diferentes as dimensoes e
espessuras, estes 0ssos possuem uma fungdo em comum, servirem de alavancas (Santos

et al., 2011).

Por ultimo, os 0ssos com a caracteristica de terem o comprimento e largura superiores a
sua espessura corresponde aos 0ssos chatos ou planos. Estes, a nivel funcional, t€ém como
funcdo revestir cavides, como o caso dos ossos do cranio, e, por possuirem duas faces e
bordos de nimero varidvel, podem ser articulares ou servir para inser¢des musculares

(Santos et al., 2011).

Flat bone
Sternum ——

Long bone

Short bones

Femur ——

A
Lateral
/ /

Intermediate \ -
cuneiform ™ 4
Medial

cuneiform

Figura 1. Representacdo da Classificagdo dos Ossos - Curtos, Longos e Chatos.
Adaptado de (OpenStax College, 2013).
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2.2. Estrutura macroscopica do tecido dsseo

No que respeita aos componentes estruturais do tecido 6sseos, podemos classificam-se
em: tecido 6sseo cortical, mais compacto e denso, e tecido dsseo esponjoso, mais trabe-

cular e menos denso (Buckwalter et al., 1995).

Macroscopicamente, ambos s3o compostos pela mesma matriz e possuem a mesma es-
trutura, no entanto o tecido cortical ¢ um osso denso e homogéneo, sem cavidades, en-
quanto o tecido esponjoso € menos denso, portanto mais poroso, € com varias cavidades
intercomunicantes (Buckwalter et al., 1995; Junqueira & Carneiro, 2013). Atendendo a
estas caracteristicas, o tecido 6sseo cortical tende a encontrar-se na camada externa € o
tecido Osseo esponjoso na parte mais central dos ossos (Junqueira & Carneiro, 2013).
Relativamente aos 0ssos chatos, 0ssos constituintes do cranio, sdo formados por duas ca-
madas de osso cortical, uma externa e uma interna, separadas por uma camada de osso

esponjoso (Junqueira & Carneiro, 2013).

2.3. Estrutura microscopica do tecido 0sseo

Do ponto de vista histologico, distinguimos entre 0sso primario ou imaturo e, 0sso secun-
dério ou maduro. Embora formados a partir das mesmas células e matriz, existem dife-
rengas significativas no arranjo e na mineralizagao das fibras de colagénio. No osso ima-
turo as fibras sdo desorganizadas e menos mineralizadas, enquanto no osso maduro as

fibras sdo organizadas em camadas (Junqueira & Carneiro, 2013).

Na sua componente inorganica, encontram-se sobretudo ides de calcio e fosforo, que ddo
origem aos cristais de hidroxiapatite, Cal0(PO4)6(OH)2. Outros componentes, como bi-
carbonato, magnésio, potassio e citrato, estdo presentes, mas em menores quantidades. A
parte organica da matriz, por sua vez, ¢ rica em fibras de colagénio do tipo I, que consti-
tuem cerca de 95% das fibras presentes, além de proteoglicanos e glicoproteinas. Os cris-
tais de hidroxiapatite inserem-se entre as fibras de colagénio, sendo envolvidos por uma
matriz amorfa onde se depositam os minerais de calcio e fosforo, proporcionando a dureza

tipica ao tecido 6sseo (Fernandes, 1998).
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As células especificas neste tecido sdo os osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos que de-
sempenham a funcdo de remodelar o osso ao longo da vida, conforme os estimulos hor-

monais (figura 2) (Fernandes, 1998; Junqueira & Carneiro, 2013).

Figura 2. Representacdo de Osteoclastos, Ostedcitos e Osteoblastos. Retirado de (Consolaro, 2014).

Os osteoblastos sao células que formam as superficies do osso, estando, portanto, bastante
compactas entre si (D. W. Buck & Dumanian, 2012). Sdo responséaveis por sintetizar os
componentes organicos da matriz dssea, como colagénio, proteoglicanos e glicoproteinas
(Junqueira & Carneiro, 2013). Quando ativadas, estas células possuem uma de trés fun-
¢Oes: manter-se como osteoblastos, transformarem-se em ostedcitos ou regressarem a cé-
lula-mae (D. W. Buck & Dumanian, 2012). Como osteoblastos produzem dois compo-
nentes importantes para a deposicdo de calcio, permitindo a mineralizagdo da matriz: as
osteonectinas que facilitam na deposic¢ao de célcio e as osteocalcina que vao estimular a

propria atividade dos osteoblastos (Junqueira & Carneiro, 2013).

No que diz respeito aos ostedcitos, estes estdo encarregues de manter a matriz 6ssea em
homeostasia e a sua morte ¢ seguida por uma reabsor¢do da matriz (Junqueira & Carneiro,
2013). Relativamente a sua localizagdo, estes encontram-se nas lacunas dos 0ssos, cir-
cundados por matriz 6ssea, formando uma vasta rede de rapida comunicagao entre osteo-

citos através dos seus dendritos (Buckwalter et al., 1995; Junqueira & Carneiro, 2013).

Por fim, os osteoclastos sdo células responsaveis pela reabsor¢ao do tecido 6sseo (C. S.
Larsen, 2010). Quando estes se unem a matriz ossea, estas células formam um microam-
biente fechado no qual secretam colagendases e outras hidrélases responséaveis por decom-
por a matriz organica, sendo a sua atividade coordenada por citocinas e hormonas (Jun-

queira & Carneiro, 2013).
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2.4. Remodelacao 6ssea

A remodelacao 6ssea ¢ um fendmeno continuo que ocorre ao longo da vida, impulsionado
por fatores locais e hormonais, envolvendo tanto a reabsor¢do 6ssea quanto a formacgao
6ssea. Embora o 0sso seja um tecido rigido, permanece adaptavel e maleavel, capaz de se
reconfigurar em resposta ao esforco e a tensdo. Este mecanismo adaptativo € resultado da

acdo de osteoblastos e osteoclastos (Junqueira & Carneiro, 2013; Stout & Crowder,

2012).

Esse processo comega quando células anteriormente inativas sdo despertadas, fazendo
com que os precursores dos osteoclastos migrem para locais de remodelagao e diferenci-
acdo. Eles aderem-se ao osso e criam lacunas de reabsor¢cdo no mesmo. Através de pro-
cessos acidicos vao dissolver a matriz inorganica e com o recurso a enzimas, como hidro-
lases e colagenases, vao degradar a matriz organica. Posteriormente, os pré-osteoblastos
e os osteocitos depositam matriz promovendo a formacao dssea (Junqueira & Carneiro,
2013; Stout & Crowder, 2012). Isto ¢ seguido pelo recrutamento e ativagao de precursores
de osteoblastos, que apds a sua diferenciacdo comegam a secretar matriz organica (osteo-
ide), que com o tempo mineraliza através do acimulo de célcio e fésforo formando cris-

tais de hidroxiapatite (Junqueira & Carneiro, 2013).

A remodelagdo dssea permite a manuten¢do do osso adulto, ajuda na regulacio de célcio
e permite a reparacdo de micro lesdes durante o seu tempo de vida (D. W. Buck & Du-
manian, 2012; Weivoda & Bradley, 2023), permitindo assim a manutengao da resisténcia

Ossea e equilibrio mineral através renovacao de tecido 6sseo (Buckwalter et al., 1995).

2.5. Origem dos defeitos dsseos

Apesar de fatores como trauma, infe¢des agudas/cronicas, o envelhecimento, a medica-
¢do, inflamagdes persistentes ou até mesmo a doenga periodontal severa poderem condu-
zir a perda dssea (Sculean et al., 2019), a causa mais frequente estd associada as extragdes
dentarias precoces por faléncia estrutural do remanescente dentario originado pela carie
dentaria, que conduz a reducdo do volume dsseo alveolar (Lin et al., 2019). Para a manu-
tencao da forma e densidade, o 0sso necessita de estimulos, como as forgas de compressao

e de tensdo transmitidas pelos dentes aos ossos circundantes. Neste sentido, a perda

23



Onlaygrafiing: Descri¢do Das Técnicas E Materiais De Reconstrugdo

dentaria vai conduzir a uma perda deste estimulo, levando a uma redugdo de densidade e

volume do osso residual (Resnik, 2021).

A reabsor¢do tem maior expressao nos primeiros 3 meses apos a perda dentaria, quando
ocorre cerca de dois tergos de alteracdes das estruturas dsseas (Stumbras et al., 2019). Por
outro lado, e nos primeiros seis meses que ocorre a maior parte da reabsor¢do, pode atingir
entre 29 a 63% de perda de volume horizontal e 11 a 22% de perda de volume vertical
(Pagnietal., 2012; Tan et al., 2012). Porém, ¢ de salientar que a perda de osso em espacos
edéntulos continua ao longo da vida do individuo, e a um ritmo de 0.5 a 1% por ano
(Pagni et al., 2012). Misch (2009) considerou que nos casos de extracdo dentaria total,
para reabilitacdo com dentadura imediata, regista-se uma diminui¢ao de 25% da largura

¢ 4 mm de altura no primeiro ano apds os atos cirurgicos (Resnik, 2021).

A extensdo da reabsorcao vai depender de varios fatores como a espessura da parede Ossea
externa, a angulacdo do dente perdido e as variacdes anatomicas que possam existir. Por

outro lado, o uso de protese também vai ter influéncia na regressao 6ssea (Resnik, 2021).

Em individuos com dentes, as for¢as mastigatorias exercidas pelos musculos sdo sentidas
no osso alveolar através da sua distribui¢@o pelos ligamentos periodontais (Sculean et al.,
2019). Embora na auséncia de dentes, estas forgas ndo sejam exercidas. Durante o uso de
uma protese removivel, as forcas mastigatorias continuam a ser aplicadas, mas nesta si-
tuacdo, pelos dentes artificias da protese a mucosa e por sua vez ao osso alveolar (Resnik,

2021).

A pressao aplicada pela utilizagdo da prétese, acaba por ser entdo um fator extra a reab-
sor¢do Ossea, ndo podendo ser assim considerada como o fator chave para a reabsor¢do

ossea (C. E. Misch, 2009; Noéia et al., 2009).

2.6. Classificacao dos defeitos 6sseos

A remodelacao da crista 6ssea alveolar, apds a perda dentaria, vai conduzir a uma gradual
redu¢@o do volume 6sseo, ocorrendo em velocidades diferentes, mais rapidamente na re-
gido anterior mandibular e maxilar de forma varidvel (Panchbhai, 2013). Ao mesmo

tempo, a resisténcia do osso estd diretamente relacionada com a densidade 6ssea, ou seja,
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quanto maior for a densidade, maior serd a resisténcia e, por sua vez, maior sera a quali-
dade ossea. Neste sentido, ¢ importante entender as principais classificagoes da densidade
Ossea e da evolucdo dos defeitos dsseos para um correto planeamento para posterior co-

locagdo de implantes (Resnik, 2021).

Classificacdo de Lekhomn e Zarb

Lekhom e Zarb (1985) estabeleceram uma classificagdo do rebordo 6sseo comparando o
racio de osso compacto face ao osso esponjoso, agrupando em quatro grupos (figura 3)

(Lekholm et al., 1985).

Esta classificagdo divide em quatro grupos o osso residual relativamente a sua qualidade
(Lekholm et al., 1985). Avalia a propor¢ao de osso esponjoso face a de osso cortical con-
siderando que quanto mais espacos existir no 0sso esponjoso, menor sera a espessura do
osso cortical, significando uma pior qualidade 6ssea (Al-Ekrish et al., 2018). Esta varia-

cdo de qualidade vai afetar a posterior reabilitagdo com implantes (Resnik, 2021).

Esta classificagdo divide-se em:

e Tipo 1 —osso constituido por tecido 6sseo cortical homogéneo.

e Tipo 2 — osso constituido por uma espessa camada de tecido 6sseo denso

que envolve o tecido 6sseo trabecular.

o Tipo 2a — camada espessa de osso cortical que envolve um nucleo
denso de osso trabecular.

o Tipo 2b — camada espessa de osso cortical que envolve um nucleo
de densidade média de osso trabecular.

o Tipo 2c — camada espessa de osso cortical que envolve um nucleo

de baixa densidade de osso trabecular.

e Tipo 3 — osso constituido por uma fina camada de osso cortical que en-

volve o 0sso trabecular.

25



Onlaygrafiing: Descrigdo Das Técnicas E Materiais De Reconstrugdo

o Tipo 3a—uma fina camada de osso cortical que envolve um nucleo
denso de osso trabecular.
o Tipo 3b—uma fina camada de osso cortical que envolve um nucleo

de densidade média de osso trabecular.

e Tipo4 - osso constituido por uma fina camada de osso cortical que envolve

um nucleo de osso trabecular de baixa densidade.

Tipo 2¢ Tipo 3a Tipo 3b

e
8N
| \

Figura 3. Classificagdo de Lekholm e Zarb. Adaptado de (Al-Ekrish et al., 2018).

Classificacao de Misch

Em 1989, Misch criou uma classificacdo com base em quatro grupos de densidade 6ssea
com base em caracteristicas visiveis dos ossos, sem considerar as suas posi¢des nos ma-
xilares. Reconheceu ainda que regides semelhantes em densidade nos maxilares tendiam
a ser consistentes. Dividiu as areas dos maxilares em quatro grupos (figura 4) com base
em sua densidade visivel, numa sequéncia numérica crescente de 1 a 4 (D1, D2, D3, D4)

(Resnik, 2021):

e C(Categoria D1 (I) — a mais densa, descreve um osso cortical robusto e esta locali-

zada na parte frontal da mandibula.
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e Categoria D2 (II) — osso cortical de espessura variavel, passando de denso a po-
roso na crista do rebordo, com uma estrutura trabecular mais fina internamente, e

estd presente na regido posterior da mandibula.

e Categoria D3 (III) — osso cortical poroso e fino no rebordo, envolvendo um osso

trabecular também fino, predominando na parte frontal da maxila.

e (Categoria D4 (IV) — osso trabecular fino e esta situada na regido posterior da ma-

xila.

Figura 4. Classificagdo de Misch tendo em conta a anatomia da face.
Imagem cedida pelo Doutor Eugénio Pereira.

Com base em estudo com Tomografia Computorizada de Feixe de Cone (CBCT), Misch
conseguiu correlacionar a resisténcia com a densidade 6ssea (figura 5). Neste estudo con-
cluiu que quanto menor a densidade, menor seria a resisténcia 6ssea, e quando compa-
rando com a sua classificagdo, D4 representaria uma menor qualidade 6ssea e por sua vez

D1 a melhor (C. E. Misch, 2009).
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Resisténcia / Densidade
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Figura 5. Relagdo entre resisténcia e densidade 6ssea. Adaptado de (C. E. Misch, 2009).

Classificacio de Cawood e Howell

Por sua vez, Cawood e Howell (1988) vém estabelecer uma nova classificagdo para a
reabsor¢do alveolar com base em padrdes analisados de uma amostra de 300 cranios de-
sidratados. Este estudo, que teve o objetivo de estabelecer uma classificacdo universal
para os clinicos relativamente a reabsor¢ao alveolar maxilar e mandibular, teve também
em consideracdo que a reabsor¢do nao ¢ homogénea na por¢ao anterior e posterior da sua

extensao ossea (Cawood & Howell, 1988).

Foram considerados seis classes de reabsorcao alveolar:

Classe I — osso alveolar com a presenca dos dentes e, portanto, sem grau de

reabsor¢ao.

e C(lasse II — rebordo alveolar imediatamente apos extragao.

e C(Classe III — rebordo com forma concava, altura e espessura adequada do pro-

cesso alveolar

e C(lasse IV —rebordo em “lamina de faca”, com altura adequada e largura ina-

dequada
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e C(Classe V —rebordo com forma plana e perda do processo alveolar

e C(Classe VI —rebordo com forma “depressiva”, com possivel perda dssea basal

Este estudo permitiu concluir que a evolugao da reabsor¢ao 6ssea ndo € constante em todo
o rebordo tanto mandibular como maxilar. Deste modo, pela analise das imagens, o bordo
anterior da mandibula (figura 6 e 7) apresenta uma perda Ossea tanto horizontal como
vertical e o bordo posterior da mandibula apresenta uma perda 6ssea predominantemente
vertical. Por outro lado, o bordo anterior e posterior da maxila (figura 8 e 9) apresentam

uma perda 6ssea tanto vertical como horizontal.

MM Bordo Anterior da Mandibula
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Figura 6. Classificagdo do bordo anterior da mandibula de Cawood & Howell.
Adaptado de (Cawood & Howell, 1988).
Bordo Posterior da Mandibula
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Figura 7. Classificagdo do bordo posterior da mandibula de Cawood & Howell.
Adaptado de (Cawood & Howell, 1988).
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Figura 8. Classificagdo do bordo anterior maxilar de Cawood & Howell.
Adaptado de (Cawood & Howell, 1988).
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Figura 9. Classificagdo do bordo posterior Maxilar De Cawood & Howell.
Adaptado de (Cawood & Howell, 1988).

3. Materiais de substituicio 0ssea

Existe uma grande variedade de materiais de substitui¢do Ossea, também apelidados de
enxertos 0sseos, que podem ser usados nas técnicas de regeneracdo dssea (Al-Dajani,
2016; Kumar et al., 2013) para preenchimento dos defeitos de volume 6sseo, permitindo
a formacao de novo 0sso e promog¢ao da cicatrizacdo dos tecidos. Dado a sua natureza,
estes materiais funcionam como um deposito de minerais, estimulando a formacao de

novo tecido 6sseo (Kumar et al., 2013).

Para serem aceitos pelo organismo do paciente, os materiais de enxerto devem atender a
alguns requisitos: devem ser fisiologicamente estaveis, ndo causar rejei¢ao, evitar a trans-
missdo de doencas ao hospedeiro, ser biocompativeis e, preferencialmente, reabsorviveis

apos a regeneracao Ossea (Correia et al., 2012).
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3.1. Classifica¢ido quanto a sua funcio

O enxerto d6sseo ideal possui quatro caracteristicas fundamentais: ser osteocondutor, ser
osteoindutora, ser osteogénico e possuir uma boa ligagao enxerto — tecido dsseo (Sohn &

Oh, 2019; Zhang et al., 2021).

A funcdo osteogénica refere-se a capacidade de o enxerto estimular o crescimento e de-
senvolvimento do tecido 6sseo (Filip et al., 2022). Através de elementos celulares, matriz
e fatores de crescimento, os enxertos conseguem induzir angiogénese € processos osteoi-
dutores, promovendo cicatrizagdo e regeneracdo 6ssea (Schmidt, 2021; Sheikh et al.,

2015).

A fungdo osteoindutor refere-se a acao dos fatores de crescimento, como proteinas mor-
fogenéticas osseas (BMPs) (Filip et al., 2022), de mediarem o recrutamento, proliferacdo
e diferenciacdo de células indiferenciadas e pluripotentes (Sohn & Oh, 2019), células es-

taminais mesenquimatosas, em condroblastos e osteoclastos (Schmidt, 2021).

Por fim, a fun¢do ostecondutora refere-se ao fornecimento de uma estrutura tridimensio-
nal e substrato (Sheikh et al., 2015) o que permita a fixagdo celular em estruturas como
poros, canais ou tuneis presentes na matriz (Sohn & Oh, 2019), permitindo assim a infil-
tracdo de vasos e células 0sseas para o crescimento de novo osso (Chatelet et al., 2022).
Praticamente todos os enxertos 6sseos, com excecdo de preparacdes a base de medula
6ssea ou plasma, conseguem promover esta fun¢ao (Schmidt, 2021). Tanto os materiais
osteoidutores, quanto os osteocondutores sdo importantes para promover o crescimento e
a cicatrizacdo 6ssea, e frequentemente sao utilizados em combinagdo para aumentar a sua

eficacia (Chatelet et al., 2022).

3.2. Classifica¢ido quanto 4 sua origem

Atendendo a diversidade de enxertos dsseos, estes podem apresentar composicoes, forga
e/ou resisténcia mecanica e estruturas biomecanicas diferentes (Sohn & Oh, 2019). Neste
sentido, podem ser classificados quanto a sua origem, podendo ser naturais (autoenxertos,
aloenxertos e xenoenxertos) ou sintéticos (Correia et al., 2012; Kumar et al., 2013; Zhang

et al., 2021).
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3.2.1. Autoenxertos

Define-se por autoenxertos os materiais de substituicdo 6ssea de origem do proprio paci-
ente (Kumar et al., 2013). Em medicina dentaria estes enxertos tém origem maioritaria-
mente intraoral, podendo ser colhidos de diferentes locais, tais como do corpo e ramus
mandibulares, das tuberosidades maxilares e da protuberancia mentoniana (figura 10).
Um outro local de eleicdo de colheita deste enxerto, porém de origem extra oral, sdo a
propria crista iliaca, calote craniana, tibia e costelas, provenientes do proprio individuo

(Motamedian et al., 2016; Precheur, 2007).

Figura 10. Imagens intraorais da sequéncia de colheita de bloco dsseo autdgeno corticoesponjoso do
corpo da mandibula (Imagem A,B,C). Imagens cedidas pelo Doutor Eugénio Pereira.

Os autoenxertos podem ser preparados a partir de osso cortical ou esponjoso, ou mesmo
da combinagdo dos dois, sendo que este ultimo apresenta uma maior capacidade de re-
vascularizagdo devido a sua propria estrutura. Os enxertos corticais requerem uma maior
reabsor¢ao, antes da formagao de novo tecido 6sseo, sendo inicialmente mais resistentes,
podendo sofrer alteracdes estruturais. Apds o processo de neoformagdo Ossea, 0s enxertos
costicoesponjosos recuperam a sua estrutura tridimensional. Ao contrario dos enxertos
corticais, 0s enxertos esponjosos sao inicialmente frageis devido a sua estrutura e, através
da estimulacdo das tensdes fisioldgicas exercidas sobre o 0sso, adquirem estabilidade di-

mensional e estrutural (Precheur, 2007).

Por ser um material de origem no proprio paciente, este possui varias vantagens na sua
pratica clinica como: uma elevada biocompatibilidade, o que reduz a probabilidade de ser
rejeitado pelo corpo do paciente; ndo necessitam de procedimentos prévios adicionais
para alterar a sua estrutura interna para serem usados como enxertos; € por preservarem

uma grande quantidade de material organico, possuem propriedade osteoindutoras,
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osteogénicas e osteocondutoras, promovendo assim a regeneracao ossea. (Precheur, 2007;

Schmidt, 2021; Zhang et al., 2021).

Embora seja considerado como o Gold Standard (enxerto 6sseo de eleicdo) (Schmidt,
2021; Sohn & Oh, 2019; Zhang et al., 2021), este exige a realizacdo de uma cirurgia
adicional, cuja quantidade de material colhido ¢ limitada podendo exigir colheitas extra-
orais ou o recurso a outro tipo de enxertos, no caso de defeitos 6sseos de larga dimensdo
(figura 11) (Kumar et al., 2013). Para além de que o procedimento cirurgico seja demo-
roso e dispendioso (Zhang et al., 2021), este podera trazer complicagdes pds-operatorias,
como dor, inflamag¢do, edema ou até mesmo infe¢des, contribuindo para o aumento da

morbilidade (Kumar et al., 2013; Schmidt, 2021).

Figura 11. Imagens da colheita de crista iliaca autdogena. A) Esquema elucidativo do local de colheita de
crista iliaca. B) Imagem intraopertoria da colheita de bloco tricortical de crista iliaca autdgena.
C) Enxerto autodgeno tricortical de crista iliaca. Imagens cedidas pelo Doutor Eugénio Pereira

3.2.2. Aloenxertos

Designa-se por aloenxerto os enxertos 6sseos com origem em seres da mesma espécie e
com genética semelhante, e neste caso, a espécie humana (Zhang et al., 2021). Deste
modo, estes materiais sdo de origem cadavérica, colheita feita em cadaveres (Kumar et
al., 2013; Precheur, 2007). Para cirurgias periodontais e maxilofaciais, sdo utilizados en-
xertos alogenos frescos congelados, denominados de Fresh Frozen Bone (FFB) (figura
12), aloenxertos 6sseos liofilizados desmineralizados, internacionalmente denominados
de Demineralized Freeze Dried Bone Allograft (DFDBA) e aloenxertos 0sseos liofiliza-
dos, denominados Freeze Dried Bone Allograft (FDBA) (figura 13), em forma de parti-

culas ou blocos (Precheur, 2007).
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