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RESUMO

O enxerto 6sseo autdgeno é considerado padrdo ouro nas reconstrucoes
maxilomandibulares, sendo que as areas doadoras intrabucais oferecem
opcao segura para devolver o volume 6sseo em reabilitacbes menores.
Diante disso, o presente trabalho, através de uma revisdo de literatura
sistematica, utilizando base de dados eletrénicos, tem como o objetivo de
descrever sobre o enxerto autégeno e as cirurgias de enxerto ésseo em
implandontia uma proposta para consultério odontol6gico. Portanto,
observou-se um consenso de todos os autores que o 0sso autdégeno, ainda é
o melhor material de enxertia, sendo biocompativel, ndo provocando irritacéo
aos tecidos adjacentes sugerindo ser de baixa antigenicidade, além de
desempenham papel de osteogénese, osteoinducdo e osteoconducao.

Palavras-chave: enxerto dsseo, implantes dentarios, materiais
biocompativeis, cirurgia, consultério.

INTRODUCAO

O processo alveolar possui a funcdo de sustentacéo dos dentes, com
a perdapela doencga periodontal, cirurgia traumatica ou até mesmo por razfes
fisiologicas ocorre o inicio de um processo de reabsorcao continua. Esse
processo num intervalo do primeiro ao terceiro ano, incidindo na diminui¢éo
do volume 6sseo em torno de 40%, podendo acarreta a necessidade da
instalacdo de implantesosseointegrados (HAWTHOENE, 2010), Cirurgias de
enxerto osseo em implandontia uma proposta paraconsultorio odontolégico.

O enxerto 6sseo é definido como a remoc¢ao de um fragmento 6sseo
de uma determinada regido do corpo humano para, concomitantemente, ser
transplantada em outro local, no mesmo individuo ou entre individuos de
espécies diferentes, devolvendo a morfologia em quantidade e qualidade,
para permitir a colocac@o dos implantes na posicéo ideal. Sendo assim, os
enxertos 0sseos sao classificados em trés tipos: o enxerto autdgeno, obtido
e transplantado no mesmo individuo, o enxerto alégeno ou homologo, obtido
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de um individuo e enxertado em outro individuo da mesma espécie, e 0
enxerto xendgeno ou heterdgeno, caracterizado pelo transplante 6sseo entre
individuos de diferentes espécies (DOMIT, 2008).

O enxerto autdgeno é considerado biologicamente o padrdo ouro
(Gold Standard) para reconstrucdo dos rebordos maxilares e mandibulares,
por apresentar vantagens quanto as propriedades antigénicas, angiogénicas
e é o0 Unico que mantém propriedades osteoreparativas, osteogénicas,
osteoindutoras e osteocondutoras (FERREIRA, 2001).

A implantodontia moderna revolucionou as opcbes para a
recuperacao da anatomia, funcdo e estética de pacientes desdentados. A
instalacdo de implantes osseointegraveis tem se mostrado um procedimento
cirirgico de alta frequéncia pelapossibilitando a reposicdo de um ou mais
dentes. Portanto o objetivo deste estudo é adequar o entendimento dos
fenbmenos basicos que ocorrem na implantagdo dosenxertos autégenos
através de uma revisdo de literatura sistematica e propor cirurgias de enxerto
06sseo em implandontia uma proposta para consultério odontoldgico utilizando
base de dados eletrbnicos, buscando as novidades para este tratamento,
bem comodescrever as indicacfes e as vantagens do enxerto autdégeno.

METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma revisdo de literatura nacional e
internacional, incluindo artigos originais, artigos de revisdo, teses de poés-
graduacgdoe mestrado. A selecéo dos artigos foi por meio das bases de dados
da Biblioteca Virtual em Saude: BIREME, LILACS, MEDLINE, SCIELO e
livros. Os seguintes descritores foram utilizados em varias combinagoes:
Enxertos ésseos, Osso autdgeno, sitios doadores 4sseos e seus sinbnimos
de inglés.

Os critérios de inclusdo dos artigos da presente revisdo integrativa
foram: artigos que abordassem sobre o tema de implante autégeno.
Assim, foram selecionados e analisados 38 artigos e 04 livros, conforme os
critérios de inclusdo as cirurgias de enxerto 6sseo em implandontia uma
proposta paraconsultorio odontolégico .

A analise dos dados foi de forma descritiva, sintetizados em um
instrumento de coletas de estudos, tendo como base: o assunto do estudo, 0
titulo, o ano de publicagcdo, os autores, os objetivos, o delineamento, os
resultados e as conclusdes. Todas essas informacdes, contidas no banco de
dados, foram analisadas posteriormente.

REVISAO DE LITERATURA
Historico do Enxerto Osseo

A histéria sobre enxerto 6sseo comeca com na literatura a partir de
1682, através de Van Meeken, que transplantou o osso de cranio de um céo
para uma deformidade cranial no homem. Contudo, o cirurgido foi for¢cado a
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retirar a enxertiapara evitar a excomunhao pela Igreja Catdlica (BURGO,
2009).

Ao longo do tempo, o enxerto 6sseo comegou a ser difundido em
funcdo do sucesso clinico do procedimento, muito embora houvesse
discusséao e opiniées contrarias quanto a suas vantagens. Em 1867, iniciou-
se as primeiras bases cientificas por Ollier, relatou-se a transferéncia de 0sso
e periosteo e, pela osteogénese observou-se que ambos estavam vivos. No
entanto, Barth em 1897 discordou dessa conclusdo. Seus estudos relataram
gue o enxerto dsseo estava inviavel apds varios dias de sua transfusao, e que
somente através de um gradual processo de invasao por células oriundas do
0sso receptor havia repovoamento comcélulas vivas. Esse processo, hoje, é
conhecido como osteoconducado (GOSAIN, 2004).

Varios estudos demonstraram a sobrevivéncia e a osteogénese das

células na superficie do 0sso enxertado era considerada positivamente e que
desempenham um papel importante na proliferacdo de novas células
formadoras deosso. Essa formag&o de um novo o0sso de deu pela descoberta
da presenca de uma proteina (BMP) em todos os enxertos, segundo
Albrektsson (ARTZI, 2005).
Em 1988, cita as diferentes areas doadoras de 0sso para a regido oral podem
ser 0 mento e a regido retromolar, para quantidades menores de osso. Para
guantidades maiores de 0sso, recomenda a crista iliaca, a calota craniana, a
costela e a tibia (GALLERANI, 2013).

Diante da crescente utilizacdo de implantes osseointegrados para
reabilitacdooral, as dificuldades foram surgindo junto com a necessidade de
corrigir os defeitos 6sseos grandes, médios ou pequenos. Assim, 0sS enxertos
Osseos passaram a ser uma op¢ao para possibilitar e/ou até mesmo
melhorar os resultados finais da prétesesobre implantes (PEREIRA, 2012).

O cirurgido-dentista pode sugerir um enxerto ésseo para o implante
dentério se ele julgar que o osso da sua mandibula é muito fino ou mole para
manter o implante no lugar em seu atual estado. Se 0 0sso hdo conseguir dar
suporte ao implante, a cirurgiapodera ser mal-sucedida.

Em um procedimento de enxerto ésseo, o cirurgido tirard um pedago
de osso de outraarea do seu corpo, ou - como € 0 caso mais frequente agora
- usara um material sintético para enxerto 6ésseo. Portanto, vocé tera que
esperar, muito provavelmente varios meses, para que o enxerto 6sseo crie
um novo osso forte para garantir que o implante fique estavel e seguro. E
possivel que, se vocé sé precisar de um enxerto pequeno, o procedimento
possa ser feito a0 mesmo tempo que a cirurgia do implante,mas seu dentista
decidira o que fazer. Um enxerto 6sseo bem feito permite que o0 ossodo maxilar
seja forte o suficiente para suportar o implante dentario.

Dependendo datécnica aplicada, a retirada dos pontos e a consulta de
retorno normalmente acontecem entre 4 e 7 dias apdés a realizacdo do
procedimento. Independente do tipo de técnica utilizada no enxerto, é
necessario aguardar o tempo de recuperacao e integracao doosso para entao
realizar a colocacao do implante. Isso s6 acontece quando ele ja esté firmeo
suficiente para receber o implante e a protese. Apos a cirurgia, é
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indispensavel seguir as recomendacdes do dentista para garantir o resultado
esperado na recuperacao.

Os transplantes dentarios autdgenos sédo realizados ha mais de 40
anos nos paises escandinavos e o controle dos dentes transplantados,
realizado por igual periodo, revela que o aperfeicoamento técnico e a
fundamentagéo biolégica se encontraram, permitindo uma elevada taxa de
sucesso na populagdo destes paises.Os transplantes dentarios autégenos,
nestes paises, sdo procedimentos rotineiros apartir do inicio da década de
1920 e atualmente conta com protocolos bem estabelecidos nos servigcos
odontoloégicos (XAVIER, 2011).

Neoformacéo Ossea

Sabe-se que a neoformacgdo 6ssea pode ocorrer em trés estagios,
gue estdo associados ao sucesso do enxerto: osteogénese, osteoinducgédo e
a osteoconduc¢ao; o eu no caso da enxertia autégena esses estagios ocorrem
como uma sobreposicdode eventos, permitindo uma formacao 6ssea mais
rapida (XAVIER, 2011). A osteogénese é a formacéo e o desenvolvimento do
0sso, referindo-se a materiais organicos capazes de estimular a formacéo de
0sso, diretamente a partir de osteoblastos, ativando a formacg&o de 0sso em
locais 0sseos, independente da areadoadora (DANTASA, 2011).

As osteoindutoras sdo aqueles capazes de um tecido induzir a
diferenciagcdo de células mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos ou
condroblastos, aumentando a formacéo 6ssea no local ou mesmo estimular
a formacgéo de osso emum sitio heterotopico (REMES, 2010). Os materiais
osteocondutores (geralmente inorganicos) permitem a aposi¢cdo de um novo
tecido 6sseo na sua superficie,requerendo a presenca de tecido 6ésseo pré-
existente como fonte de células osteoprogenitoras, ou seja, € um processo
de crescimento Gsseo por meio daaposi¢cao do 0sso circunjacente (FLORIAN,
2007).

E importante determinar a diferenca biolégica no reparo e
incorporagdo de enxerto autégeno e a diferenca entre enxerto autdgeno
cortical e medular. Apés asduas primeiras semanas € possivel detectar
diferencas entre a biologia de incorporagdo do enxerto 6sseo medular e do
cortical, principalmente quanto aoindice de revascularizagédo e neoformacao
0ssea, mecanismo de reparo e propriedades mecéanicas do enxerto (FAEDIN,
2010).

Enxerto Osseo Autdgeno

O enxerto autégeno, também conhecido como auto-enxertos ou
enxertosproprios, sao obtidos do proprio individuo para o qual se destina,
constituindo-se no material ideal visto que € o Unico a fornecer células dsseas
essenciais a fase | da osteogénese (CONSOLARO, 2008).

A enxertia 6ssea pode ser classificada de acordo com a area
doadora: intra ou extrabucal. A escolha de areas doadoras, quando optado
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pelo enxerto 6sseo autdégeno, depende do volume da perda Ossea e
consequentemente a quantidade deosso requerido para a reconstru¢do, do
tipo de defeito 6sseo que o paciente apresenta, do planejamento cirdrgico-
protético, conformagédo geométrica do rebordo, das condi¢cdes gerais do
paciente e do bom posicionamento tridimensional dasancoragens, a fim de
suportar as forcas da oclusdo (MAIOR, 2006).

Os enxertos 0sseos intrabucais oferecem opgdo segura para
devolver o volume ésseo em reabilitacdes menores, com baixa morbidade e
desconforto pés- operatério minimo, podendo ser realizado no proprio
consultério. Dentre as areas doadoras possiveis, destacam-se a linha obliqua
externa, com 0sso predominantemente cortical, e 0 mento, que oferece tecido
0sseo cortico-medular, ambos em quantidade e qualidade  satisfatorias
(fig.1). Devido a sua microarquitetura, o osso obtido dessas areas doadoras
tem pequeno potencial dereabsor¢éo, sendo observados baixos indices de
rejeicdo da enxertia e minimas complica¢des (JARDIM, 2009).

(FIG.1) Areas doadoras intraorais mais comumente utilizadas pelos profissionais

Fonte: Proprio Autor, 2021

A técnica de enxertia 6ssea permite que o cirurgido dentista utilize
implantescom dimens@es maiores em altura e largura, por causa do aumento
da &rea de superficie, bem como o nimero e as localiza¢des dos implantes o
gue favorece a melhor relacdo interarcos, melhor padrédo de distribuicdo do
estresse mastigatorio eestética superior na protese final. Tém como finalidade
promover o aumento da quantidade éssea tanto em defeitos periodontais
guanto em areas edéntulas uma vez que possui propriedades para estimular
a neoformacao dssea, tem baixo risco de infecgdo, é facilmente avaliavel, ha
uma baixa resposta imunoldégica do organismo e possui reabilitacdo
satisfatdria (OLIVEIRA, 2011).

A lesdo Ossea ativa a regeneracdo 6ssea local pela liberacdo de
fatores de crescimento e indutores. O o0sso € de fato, uma das fontes mais
ricas em fatores de crescimento. A formacao de 0sso inicial ocorre a partir
dos osteoblastos do enddsteoque penetram na superficie do osso cortical e,
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estas células sobrevivem a implantacao por sua localizacdo na superficie,
permitindo absorver nutrientes diretamente antes que a revascularizacao se
produza. Como sao osteoblastos ja diferenciados iniciam a formagédo de
ostedide diretamente da superficie 6ssea cortical. No entanto as células
do enxerto, steam cell, sofrem mitose direta dos PDGF, TGF-B1 N que regula
a mitose e a diferenciacdo osteoblastica. O o0sso inicialé desorganizado,
embrionario, ndo apresentando sistema de Harvers e, possuindo pouca
integridade estrutural. Esta é a fase | 6ssea, que se desenvolve nas primeiras
semanas dos enxertos e, pela quarta semana a revascularizacdo elimina o
gradientede oxigénio necessario para manter a atividade dos macréfagos
(PURICELLI, 1998).

Na fase | ocorre uma reabsorcao obrigatéria com uma sequéncia de
substituicBes, que deixara eventualmente um osso maduro com arquitetura
lamelar. Na fase Il este osso € amadurecido, ocorrendo a deposicdo dssea
de célulasderivadas do leito do receptor e remodelamento do trabeculado,
composto com enddsteo e peridsteo desenvolvido e, sustentado pela sua
propria integridade estrutural (LIMA, 2009).

Classificacdo Ossea
Quanto a categoria

O enxerto 6sseo autégeno é subdividido em trés categorias: medular,
corticale cortico-esponjoso (PUCCI, 2003).

A vascularizacdo do enxerto medular é rapida, iniciando poucas
horas apés otransplante e tem completa reparacdo ao final de quinze dias e
proporcionando a chegada das células mesenquimais indiferenciadas que se
transformam em osteoblastos que, por consequéncia, permanecem na
margem do enxerto e depositam matriz ostedide provocando um aumento da
radiodensidade da area do enxerto (NOIA, 2009).

Muitas células transplantadas morrem em decorréncia de isquemia
ou apoptose. As células mais resistentes sdo as mesenquimais
indiferenciadas, presente na medula éssea, e as progenitoras de endotélio.
Estas células podem sobreviver e ser estimuladas a proliferar em decorréncia
de mudancas na tensdo de oxigénio e pH resultantes do transplante
(CARVALHO, 2003).

Apesar de ser semelhante, o enxerto 6sseo autdgeno cortical € mais
lentamente vascularizado, porém apresenta uma maior concentracdo de
proteinas morfogenéticas com capacidades indutoras. Tem como
caracteristicas 0 0sso inerte, acelular, cuja matriz ndo permite difusao
suficiente para sobrevivéncia dos ostedcitos apés o transplante, constituindo
um substrato osteocondutivo para formacao 6ssea do receptor (PADOVAN,
2012).

Quando o osso cortical é utilizado na fase inicial é semelhante ao
processo inflamatorio. Como a arquitetura do osso cortical é diferenciada ndo
ocorre uma invasao imediata dos capilares sanguineos atrasando o]
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processo de revascularizacdo. Esta é precedida por atividade osteoclastica
gue se processa nos canais vasculares de Havers e Volkmann pré-existentes,
abrindo passagem para os novos vasos sanguineos. Os osteoblastos
penetram no enxerto e sO6 entdo tem inicio a neoformagdo Ossea cujo
processo de remodelagdo ocorre de maneira lenta. O reparo tem inicio na
periferia e na interface e progride para o centro do enxerto, localizando-se
preferencialmente no ésteon e ndo nas lamelas intersticiais. Portanto, o
reparo do osso cortical, diferentemente do medular, ocorre inicialmente pela
acéo dos osteoclastos e somente depois é equilibrado por aposicao de matriz
Ossea pelos osteoblastos. Apds um periodo, os processos de reabsorcéo e
aposicao se equilibram (CAMILO, 2008).

O enxerto de 0sso cOrtico-esponjoso caracteriza-se pela formacéo do
coagulo e do tecido de granulacao durante a fase inicial na regiéo entre o leito
receptor e o enxerto. Esta regido serd consequentemente invadida por
capilares sanguineos através dos espacos medulares podendo formar
anastomoses com 0S Vvasos provenientes do enxerto. As células
osteoblasticas vivas presentes no enxerto e na area receptora iniciam a
secrecdo da matriz 6ssea tanto na regido de interface quanto na intimidade
do enxerto, evolvendo as regides de 0sso ndo vital. A osteoinducdo ocorre
guando os fatores de crescimento exercem acao sobre células precursoras e
células osteogénicas que irdo induzir mais a formagdo 6ssea com a
consumacéo do osso nédo vital e a troca deste por novo osso na fase de
remodelag&o que se completa em alguns meses (TOMBININI, 2007).

Os enxertos autégenos fornecem as condicdes mais favoraveis ao
estabelecimento da osteogénese durante o reparo pds-cirdrgico e por
apresentarem as propriedades de osteocondugdo, osteoinducdo e
osteogénese, como uma sobreposicdo de eventos, permitindo uma formacao
0ssea mais rapida (RUBIN, 1997).

Quanto a apresentacao

O enxerto 6sseo é classificado de acordo com a forma de
apresentacéo: em bloco ou particulado. Os particulados séo preparados
laboratorialmente em formas de particulas com variadas opg¢des de tamanho
e enxertos que antes do uso, sdo submetidos a um processo de trituracao,
com efeito de fragmentacdo randémica, e amassamento para facilitar a
compensacédo transoperatéria. Os em bloco sdo extraidos de um leito do
doador de forma inteira e cujo preparo para 0 uso mantém a hegemonia da
estrutura, adequando apenas a formatacéo final (BURGO, 2009).

Os enxertos autdégenos particulados podem ser coletados da
tuberosidade maxilar, térus, osteoplastia do rebordo, local de exodontia,
osteotomia do implante e dispositivos de coleta 6sseo como filtro de 0sso,
brocas trefinas ou raspadores de osso. A morbidez do enxerto é baixa, e as
complicagBes, normalmente resultam em debilitages temporarias. O uso
desta técnica permite a insercdo dos implantes em posicdo ideal para o
suporte funcional e estética (KLASSMAN, 2005).
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O bloco possui a vantagem de rapida reparacdo da camada
esponjosa e da resisténcia mecéanica do componente cortical, isto &, a
associacdo do 0sso cortical com o0 0sso esponjoso terd a sequéncia de
reparacdo e remodelacdo particular a cada um dos seus componentes
(DANTASA, 2011).

O enxerto 6sseo particulado por sua vez pode ser obtido tanto por
trituracdo de blocos quanto por raspagem de superficies 6sseas com
instrumentos adequados. As particulas obtidas por raspagem da superficie
se caracterizam por pequeno tamanho. A trituracdo manual ou mecénica de
um bloco produz, geralmente, particulas de maior tamanho, 0 0sso
particulado oferece menos resisténcia a passagem de fluidos e células
provenientes da regido receptora bem como facilitam a proliferacdo de
capilares, processo semelhante ao que ocorre com 0 0sso de origem
esponjosa. As particulas sdo sistematicamente reabsorvidas e a velocidade
do processo esté diretamente relacionada ao seu tamanho. Este tipo de 0sso
esta indicado para o preenchimento de alvéolos, defeitos Gsseos com
paredes remanescentes ou no levantamento do assoalho do seio maxilar
(PEREIRA, 2010).

Portanto, quando o enxerto for em bloco, deve-se optar por bloco
cortico-medular, pois a porgéo cortical, colocada no lado bucal, permite o
reestabelecimento da cortical perdida, oferecendo uma boa estabilidade
mecénica e menos susceptivel a reabsorcao e a por¢do medular, colocada
diretamente em contato com o0 o0sso hospedeiro, sera rapidamente
revascularizada e remodelada (HASS JUNIOR, 2010).

Tipos de Enxertia

Os implantes 6sseos integrados podem ser combinados para

reconstrucdo a instalacdo de implantes osseointegraveis, podendo ser
realizado tanto no 0sso maxilar como no osso mandibular (TANAKA, 2008).

Inlay

E a introducdo de enxerto ésseo dentro do seio maxilar a partir da
elevacdo da membrana que o reveste. Corrige o contorno e o volume de
pequenos defeitos da crista alveolar, geralmente empregado para a corre¢ao
de pequenos defeitos 6sseos na crista alveolar, para restaurar o contorno e
0 volume ésseo necessario para a colocacdo de um implante, além do
estabelecimento de um bom perfil de emergéncia. O defeito € exposto através
de uma incisdo na crista que se estende ao redor dos dentes, até um ou dois
dentes adjacentes. A parte doadora é normalmente a sinfise da mandibula,
de onde é removido o enxerto, sendo rigidamente fixado através de parafusos
de titanio (CORDIOL, 2001).
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Em cela

Indicado para recuperacdo da altura e espessura anatbmica.
Removido em forma de uma cela e geralmente obtida da borda infero-anterior
da mandibula (BOYNER, 1984).

Venner

Indicado quando existe adequada altura 6ssea associada a uma
espessura inferior a 4 mm. Pode ser removido da sinfise mandibular, calota
craniana ou crista iliaca (PUCCI, 2003).

Onlay

Usados para restaurar a altura e espessura do rebordo atrdfico.
Removidos em forma de arco ou em blocos. S&o enxertos de dificil controle
pés-operatério quanto a deiscéncia de sutura e reabsor¢do mais intensa com
0 uso de proétese (MISCHI, 2000).

Seio Maxilar

Preenchimento do seio maxilar com enxerto 6ésseo particulado ou em
blocos. Consiste em realizagdo de osteotomia a parede lateral do seio
maxilar, elevacdo da mucosa de revestimento e preenchimento do espacgo

criado (PUCC, 2003).
Areas doadoras

Enxertos autégenos podem ter origem extra ou intrabucal. A escolha
das possiveis é&reas doadoras para reconstrucdo &ssea depende,
principalmente, do volume 6sseo necessario e do tipo de defeito 6sseo. Para
pequenas e médias perdas 6sseas (enxerto menor que trés milimetros) sao
indicadas as areas intrabucais (mento, a area retro-molar e o tuber). Para
reconstrugBes maiores, as areas doadoras extrabucais possiveis séo: 0 0sso
iliaco, a calota craniana, a tibia e a costela (MISCHI, 2000).

Calota Craniana

A calota craniana possui 0sso do tipo cortical, com pouca quantidade
de osso medular possuindo a mesma origem embrionaria da mandibula,
membranosa. Este indicado para reconstrucdo de areas extensas, sendo 0s
0ssos de escolha o pariental e occipital, que podem ser enxertados em forma
de U ou em forma de tiras de blocos (PETTERSON, 2000).
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Osso lliaco

O osso iliaco é a area favorita para a realizacdo de enxertos e de
reconstrugBes na area médica por possuir uma boa quantidade de osso
cortical e medular que também podem ser delimitados na forma de U ou em
bloco bicortical, cortical e medular, sendo que a primeira corresponde a forma
da maxila ou da mandibula atr6fica (SCHWENGBER, 2009).

Todavia, os sitios de coleta extrabucais envolvem a necessidade de
uma abordagem multidisciplinar com internacdo do paciente, uso de
anestesia geral, dificuldade de adaptacdo na area receptora e maior
morbidade. Diante deste aspecto, a busca por doadores intrabucal apresenta
vantagens, pois é geralmente realizada em ambiente ambulatorial, sob
anestesia local, melhor acesso cirargico, auséncia de cicatriz cutanea,
reducdo de tempo cirdrgico, diminuicdo da morbidade pés-operatoria, menor
custo financeiro, técnica melhor aceita por pacientes e volume 06sseo

mantido de forma previsivel com reabsorcdo minima. Contudo, a
desvantagem da é&rea intrabucal é a quantidade limitada de tecido doador
(AJZEN, 2005).

Mento

O mento é uma das melhores areas bucais porque oferece boa
guantidade e qualidade éssea cortical e medular. O enxerto tem forma de
semi-arco, e pode ser usado como enxerto do tipo “Onlay” (sobre o rebordo),
‘Inlay” (dentro de uma cavidade), “sandwich” (dentro e fora do rebordo
remanescente, geralmente em seio maxilar) ou triturado (para preencher
espacos entre blocos ou de pequenos defeito e/ou dentro do seio maxilar
(ARTZI, 2005).

Séo favoraveis devido & baixa morbidade por terem a mesma origem
embrioldgica, oferece uma boa quantidade e qualidade éssea (cortical e
medular). O enxerto tem forma de “semi-arco” e pode ser usado como enxerto
do tipo “Onlay”.

Retro-molar

Na éarea retro-molar encontramos uma grande quantidade (volume)
de osso cortical e pouca medular, conforme figura 2. Assim, recomenda-se
enxerto do tipo “veneer” (sobreposto ao remanescente 6sseo), "Onlay” e/ou
“Inlay”. A espessura e o tamanho dependem da anatomia local, e o acesso
pode ser limitado, em funcéo de a regido ficar na parte posterior da boca. As
vezes, dependendo do tamanho da perda Ossea, consegue-se retirar o
enxerto em forma de “L”, possibilitando um aumento da altura e da largura do
rebordo para pequenas perdas 0sseas (um a trés dentes) (FERREIRA, 2001).
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Tuber

E uma éarea basicamente de osso medular. Dependendo da
anatomia, oferece pequenas e médias quantidades de osso, podendo ser
retirado bilateralmente. E usado em enxertos de concavidades devido a perda
dental, em pequenas fenestracdes durante o preparo para colocacdo de
implantes e em enxertos em cavidade de seio maxilar. Enfim, € um osso de
preenchimento e a ser utilizado na forma particulada (XAVIER, 2011).

As tuberosidades maxilares contém, frequentemente, quantidade
apreciavel do osso esponjoso disponivel para transplante, mesmo quando o
terceiro molar esta presente, e se o terceiro molar estiver ausente, o local
cicatrizado aumenta o material disponivel. Do mesmo modo, se ambos,
segundo e terceiro molar sdo perdidos, o tamanho da tuberosidade pode ser
suficiente para enxertos grandes.

Além disso, nesse local podem ser observados, ocasionalmente
focos de medula vermelha, a qual pode aumentar o potencial osteogénico. O
acesso cirdrgico ao osso doador nessa area é facil de ser obtido pela inciséo,
estendendo-se distalmente ao ultimo molar (CONSOLARO, 2008).

Vantagens do Enxerto Osseo Autégeno (p. 15)

O uso do enxerto 0sseo autdégeno traz grandes vantagens sobre os
outros tipos de transplante 6sseo, tais como: 1) fornecimento ilimitado sem
comprometer aarea doadora; 2)promover a osteogénese; 3) ndo apresentar
resposta imunoldgica do hospedeiro; 4) revascularizar rapidamente; 5)
estimular a osteoinducgdo; 6) promover a osteoconduc¢do; 7) ser substituido
completamente por osso em quantidade e qualidade semelhante ao do
hospedeiro; 8) sem risco de transmissdode doengas (BEZERRA, 2002).

Considerando o 0sso autégeno, observa-se uma menor reabsor¢ao,
maior potencial de incorporacdo e revascularizacdo mais rapida em relacéo
aos ossos de origem mesenquimal (ossos longos, por exemplo). Além da
origem embriolégica e importante avaliar a quantidade de osso disponivel
para suprir a necessidade do leito receptor, antes da eleigdo da area doadora.
Dentre as fontes intrabucais, a linhaobliqua externa e a sinfise mentoniana
acumulam vantagens pelo fato de apresentarem osso medular, fundamental
na revascularizacdo do enxerto, e volume satisfatorio para reconstruir
defeitos correspondentes a varios dentes (JUNQUEIRA, 1995).

Técnica Cirurgica

A primeira analise a ser feita durante o planejamento é a avaliacédo
da disposicdo biologica do caso seja ela geral ou localizada, social e
econdmica. O paciente a ser submetido a implante dentario devera passar
por uma avaliagdo médica e odontolégica através do exame clinico, exame
radiografico (periapical, panoramico, oclusal, lateral (perfil), tomografia),
modelo de estudo (montado em articulador), documentacéo fotogréafica. O
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exame radiografico é indispensavel no planejamento reverso e no sucesso
do tratamento (CARVALHO, 2003).

Os locais doadores intrabucais exigem apenas um campo cirdrgico,
o que diminui o tempo de cirurgia e anestesia. Os enxertos em blocos maiores
podem ser coletados da sinfise mandibular, do corpo da mandibula e
remodeladora (DOMIT, 2008).

Mento

A técnica consiste em anestesia regional bilateral do nervo alveolar
inferior, podendo haver complementacédo anestésica por meio de anestesia
terminal infiltrativa no fundo do vestibulo e lingual dos incisivos. A incisédo
pode ser feita na crista e na papila interdental até o periésteo. Em seguida,
desloca-se o retalho até a base da mandibula. Nesses casos, porém, ha
necessidade de extensdo maior do retalho para obter adequado acesso a
area. O cuidado é maior na reposi¢éo do retalho e sutura, pois pode haver
retracdo gengival e exposi¢ao radicular dosincisivos (HASS JUNIOR, 2010).

Outra opcéo e indicagéo de escolha é a remocao de blocos cortical e
medular utilizando-se brocas de baixa rotacdo de serie 700 com fissura.
Ambas se irrigam abundantemente com soro fisiolégico. Com a broca que o
lapis cirdrgico, demarca- se a forma do bloco, delimitada superiormente pelas
raizes dos dentes (é indicado manter-se em torno de cinco milimetros abaixo
dos apices), inferiormente pela base da mandibula e lateralmente pelas
raizes dos caninos e pré-molares e/ou forame mentoniano. A osteotomia é,
entdo, completada até aproximadamente quatro a cinco milimetros de
profundidade, dependendo da espessura mandibular e da area do defeito.
Coloca-se o cinzel ou alavanca (extratores retos) na fenda criada pela
osteotomia e separa-se 0 bloco, obtendo-se dessa maneira o enxerto cortical
e medular. Irriga-se a area doadora com soro fisiol6gico para remocao de
possiveis fragmentos 6sseos que possam servir de sequestros 0sseos e
causar algunstranstornos pés-operatorios, e finalmente, faz-se irrigagdo com
rifocina 75 mg. Em alguns casos, pode-se retirar mais 0sso medular com
osteotomo e ou curetas. A sutura é feita em planos, sendo primeiro o
periésteo e, em seguida, a musculatura ea mucosa, utilizando-se fios
reabsorviveis sintéticos (AJZEN, 2005).

Durante todo o procedimento, o paciente fica com a boca fechada
(em oclus&o). E recomendado o uso de afastadores de tecido tipo Minnesota.
O acesso ea técnica sdo simples, mas requerem treinamento e cuidados pre,
trans. e pOs- operatérios. A area de reparacdo O0ssea sempre devera ser
menor do que a quantidade de osso retirado. O enxerto € remodelado de
acordo com o defeito ésseo, podendo ser em forma de bloco e/ou triturado,
em regido anterior (perda unitaria) ou parcial, ou em um seio maxilar
(FLORIAN, 2007).

As vezes, podem ser utilizadas bandagens externas para conter o
edema, evitar o sangramento e a deiscéncia das bordas da ferida em
decorréncia damovimentacéo labial (AJZEN, 2005).
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Retro Molar

A anestesia usada € local, no nervo alveolar inferior, realizando-se
complementag&o por meio de anestesia terminal infiltrativa na por¢éo anterior
do ramo ascendente. A incisdo comeca na base do ramo e segue pela linha
obliqua externa até a regido do primeiro molar inferior. Também pode ser
iniciada no ramo, continuando com a incisdo interpapilar até a regiao do
segundo pré-molar inferior. Oretalho é total até o periosteo, expondo-se toda
a area retro-molar e a linha obliqua externa. Com broca da serie 700 em baixa
rotacdo ou com mini serras, sempre com irrigacdo abundante com soro
fisiolégico, delimita-se a area a ser retirada, completa-se a osteotomia, e 0
bloco 6sseo é removido com cinzel e/ou alavancas. E dificil delimitar toda a
area com osteotomia, pois a area inferior é de dificil acesso (LIMA, 2009).

Por motivo de seguranca, aconselha-se durante este ato, apoiar a
borda inferior da mandibula e/ou o paciente ficar em quase ocluséo, para
evitar lesdes naarticulagdo temporo mandibular e até mesmo fratura no
angulo da mandibula(RUBIN, 1997).

O enxerto pode ser triturado e/ou usado em forma de bloco. Quando
oenxerto for em bloco, ele deve ser remodelado, fixado e adaptado da melhor
forma possivel ao defeito 6sseo. O osso da area retro-molar é do tipo cortical
e, do ponto de vista de acesso e de pés-operatdrio, a cirurgia assemelha-se
a remocdao dos terceiros molares inferiores inclusos (BEZERRA, 2002).

Tuber

O tdber e uma area basicamente de 0sso medular. Dependendo da
anatomia, oferece pequenas e medias quantidades de osso, podendo ser
retirado bilateraimente. E usado em enxertos de concavidades devido a
perda dental, em pequenas fenestracdes durante o preparo para colocacao
de implantes e em enxertos em cavidade de seio maxilar. Enfim, & um 0sso
de preenchimento e a ser utilizado na forma particulada. A anestesia usada
é a infiltrativa posterior (nervo alveolar superior posterior) e complementar no
rebordo e no nervo palatino posterior.E realizada incis&o com retalho total na
crista do rebordo e na vestibular. Apés o deslocamento do retalho, a area fica
em evidencia. A remocao é feita com a pinga goiva ou oste6tomo, muito
raramente requer osteotomias com brocas de baixarotacéo, e o aspecto do
enxerto é de osso medular. No final, sdo feitas a regularizacdo 6ssea e a
sutura (CAMILO, 2008).

Complicacdes dos Enxertos Osseos Autdgenos

O n&@o cumprimento dos principios cirdrgicos para enxertia podem
ndo favorecer a biologia da integragdo do enxerto 6sseo e consequentemente
gerar complicagBes que podem levar ao fracasso do tratamento ou ainda a
necessidade de um novo procedimento de enxertia. Para o prognéstico do
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tratamento esta relacionado a fatores como planejamento  cirdrgico,
manipulacéo, fixagéo e recobrimento do enxerto, preparo do leito receptor,
o tamanho e topografia do defeito, manutencao do espaco, periodo de
cicatrizagdo, vasos sanguineos, tecidomole, fator de aceleracédo regional,
fatores de crescimento, colageno e fosfato de célcio (ANCHIETA, 2005).

Entre as complicagbes que podem surgir tem-se: dor, infeccdes na
areadoadora ou receptora, sangramento na regido doadora, fratura do
enxerto, parestesias temporarias, hemorragias, dores e desconforto,
deiscéncia de sutura sdo as complicages mais comumente observadas
(LIMA, 2009).

A literatura divide as complicacbes em enxertos 6sseos em dois
grupos: as complicac8es transoperatorias e as complicacfes pds-operatorios
(CORDIOL, 2001). Complicacdes transoperatérias comprometem o éxito da
técnica, se ndoresolvidas no momento em que ocorrem. As relatadas na
literatura s&o: fratura do enxerto, fratura da mandibula, fratura de
instrumentos e dano as raizes do seio maxilar, as complicacbes
transoperatorias citadas sdo: hemorragia e perfuracdo da membrana sinusal
(CARVALHO, 2003).

As complica¢gBes transoperatérias possuem diversas etiologias. O
manuseio do enxerto com o objetivo de conforma-lo para que se adapte ao
leito receptor, pode ocasionar a sua fratura. A fratura da mandibula pode
ocorrer quando se removem enxertos de area doadora no ramo e angulo
mandibular. Conforme a regido, o tamanho do enxerto a ser retirado e a forca
utilizada para remové-lo, podera ocorrer fratura. Os instrumentos utilizados
na execucdo dos enxertos podem fraturar, principalmente, brocas que
promovem a osteotomia do fragmento a ser removido da regido doadora. Em
relacdo ao dano as raizes dentarias, é provavel que ocorra quando néo se
utiliza margem de seguranga de no minimo, cinco milimetros entre osapices
dentarios e a osteotomia, durante a remocao de enxertos da regido doadora
de sinfise mandibular (MAIOR, 2003).

As complicag8es do periodo pds-operatério sdo em maior nimero e
as maiores responsaveis pelo insucesso dos enxertos. Sdo citadas
complicagbes comoabscesso, deiscéncia de sutura, perfuracdo de mucosa
alveolar, sequestro 6sseo e infec¢do. Todas estas complicagbes podem
causar a perda parcial ou total dos enxertos devido a contaminagdo
(PEREIRA, 2012). Quando as areas doadoras sdo a sinfise ou 0 ramo
mandibular, pode ser encontrada alteracdo de sensibilidade de carater
temporério ou definitivo, dos tecidos adjacentes a estes locais, como labio
inferior, mento, gengiva, mucosa alveolar e dentes Anteroinferiores. Sendo
gue, concomitantemente a alteracdo de sensibilidade, pode ocorrer perda da
vitalidade nos dentes Anteroinferiores. Segundo a literatura, alteracfes de
sensibilidade nosdentes molares e na mucosa bucal adjacente a estes dentes
sé@o bem discretas endo séo percebidas pelos pacientes (FERREIRA, 2001).

A Recessdo gengival pode ocorrer em locais adjacentes as areas
doadoras e receptoras dos enxertos. O deslocamento do enxerto do local em
gue foi fixado, encapsulacdo do enxerto por tecido fibroso, reabsorcéo e
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auséncia de integracdo do enxerto sdo complicacdes associadas a uma
inadequada fixagao do enxerto ao leito receptor. Sendo que as duas Ultimas
sdo também associadas, respectivamente, a carga excessiva através de
proteses provisérias e a uma ma vascularizacdo do leito receptor
(JUNQUEIRA, 1995).

DISCUSSAO

Branemark revolucionou a implantodontia com suas descobertas
clinicas e experimentais, tornando o osso autégeno o material padrao-ouro
para reconstrucGes maxilomandibulares, devido suas caracteristicas de
osteogénese, osteoconducéo e osteoindugdo, uma vez que é composta por
substancia trabecular com meduladssea viavel. Mas, muito se evoluiu em
relacdo aos enxertos 6sseos autégenos (FERREIRA, 2001; HAWTHOENE,
2010).

Nos ultimos anos 0s enxertos autdégenos tém sido amplamente
utilizados pelaimplantodontia. Pesquisas foram desenvolvidas para a busca
de um material sintético, para reduzir a morbidade nos procedimentos
cirdrgicos e para encontrar um material com as mesmas propriedades que o
0sso autégeno. A medida que o banco de sangue tornou-se confiavel, varios
materiais foram desenvolvidos entre eles: implantes homégenos, xendgenos,
membranas biolégicas, vidros bioativos e derivados d hidroxiapatita
(CONSOLARO, 2008; MATTE, 2000).

O osso autdgeno é consagrado na literatura mundial por conseguir
reunir as caracteristicas mais proximas do ideal, pelos principios biol6gicos,
experiéncia clinica e resultados obtidos. Possui como principal vantagem seu
potencial de integracdo ao sitio receptor com mecanismos de formacao
Ossea de osteogénese, osteoinducéo e osteoconducédo, além da resisténcia
a infecgBes, incorporacéo pelo hospedeiro, ndo ocorrendo reacao de corpo
estranho (BOYNE, 1984; GALLERANI,2013).

Além disso, a dificuldade da escolha de um biomaterial ndo autégeno
se da principalmente pelas suas caracteristicas e propriedades requisitadas,
ao ser utilizado em determinado defeito 6sseo em humanos. O biomaterial
dever ser, por exemplo, biocompativel, osteoindutor, osteocondutor,
osteogénico, além de permanecer no organismo por um tempo compativel
para sua substituicdo por um novo tecido Osseo; deve ser de faclil
manipulagdo, esterilizavel, facilmente obtido, hidrofilico, econdmico, n&o
devendo atuar como substrato para a proliferacdo de patégenos, ndo ser
cancerigeno ou teratogénico e antigénico. Contudo, nenhum biomaterial
atualmente conhecido, possui todas as caracteristicas requisitadas,
apenas 0 0sso xenégeno que é um o0sso natural (predominantemente de
origem bovina), inorgénico, desproteinizado possui um elevado grau de
biocompatibilidade(XAVIER, 2011; CAMILO, 2008).

A enxertia 6ssea autdégena de sitios doadores intra-bucais possui boa
incorporagdo e pouca reabsorcdo, mantendo assim o0 volume 0sseo
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enxertado. A cavidade bucal apresentam vantagem em relacdo aos sitios
extraorais por permitem melhor acesso cirargico, auséncia de cicatriz
cutanea, redugcdo de tempo cirlrgico, realizacdo sob anestesia local,
diminuigdo da morbidade pds-operatéria , menor custo financeiro, realizagéo
da técnica em consultorio dentario, técnica melhor aceitapor pacientes e
volume ésseo mantido de forma previsivel com reabsorgdo minima. Contudo,
possui uma desvantagem pela quantidade limitada de tecido doador. Com
relacdo as areas doadoras externas (calota craniana e 0sso iliaco) elas sédo
vantajosas do ponto de vista da obtencao de grande volume de tecido 6sseo,
sendo indicadas para a correcdo de grandes defeitos 6sseos (BUEGO, 2009
E FLORIAN, 2007).

As técnicas de enxertia 6ssea podem ser modificadas de acordo com
anecessidade indicada para cada caso, uma vez que o enxerto 6sseo
autégeno apresenta alto indice de sucesso ha uma variedade de regifes
doadoras de enxerto 6sseo, sendo a escolha do sitio doador diretamente
relacionada com o tipo de crescimento 6sseo (AJZEN, 2005 E PEREIRA,
2010).

Os enxertos intramembranosos sdo melhores que os endocondrais.
Salienta-se que a melhores &areas doadoras da regido bucal é a sinfise
mandibular por proporcionar um volume 6sseo maior e devido sua morfologia
ser cortico medular, enquanto a do ramo é predominantemente cortical. Ja
as melhores &reas doadoras extra-oral, séo a crista iliaca e a calota craniana.
Jéa atibia, a fibula e em menor proporg¢éo, a costela também aparecem como
areas alternativas para a obtencéo deextensos enxertos 6sseos. Existe um
consenso quanto ao uso de enxertos intra-orais para restauracfes de
pequenos defeitos e enxertos  extra-oral para reconstru¢cdes maiores
(BURGO, 2009 E PEREIRA, 2012).

CONCLUSAO

A utilizacdo do enxerto 6sseo autdgeno proporciona 0 aumento da
altura do rebordo alveolar, promovendo a reabilitacdo dos pacientes com
mandibula atréfica, permitindo aos implantodontistas prognésticos
satisfatdrios para suas intervencgdes, consequentemente tem-se o baixo risco
de infeccdo e a baixa resposta do organismo do paciente. E consenso de
todos os autores que 0 0sso autégeno, aindaé o melhor material de enxertia,
sendo biocompativel, ndo provocando irritagdo aos tecidos adjacentes
sugerindo ser de baixa antigenicidade, além de desempenham papel de
osteogénese, osteoinducdo e osteoconducao.

Por isso concluimos que cirurgias de enxerto 6sseo e uma proposta
para consultérios odontolégicos pois ,existem medidas que precisam ser
seguidas a risca para que 0 0sso tenha uma boa recuperagdo. Assim como
outros procedimentos realizados na area da saulde, a cirurgia odontolégica
requer inUmeros procedimentos de seguranca essenciais para garantir o
bem-estar dos pacientes. A seguranca € um quesito fundamental, nédo
importa a complexidade do cuidado envolvida. Dentistas estéo inclinados a
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raciocinar contra si mesmos, quando consideram em seu planejamento
apenas a logica da complexidade.

A cavidade oral como sitio doador de enxerto autégeno € uma
excelente opgdo e oferece inUmeras vantagens na reconstrucéo do rebordo
0sseo, pois com a proximidade do sitio doador com a area receptora ha uma
menor morbidade. O acesso cirargico é facilitado, requer relativamente curto
periodo de cicatrizagdo, pouca reabsorgdo, desconforto pequeno, ndo ha
reacao imunoldgica e o custobiolégico.
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