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Resumo:

Este artigo cientifico realiza uma revisdo da literatura sobre enxertos
0sseos na implantodontia, abordando técnicas cirurgicas, materiais utilizados e
suas indicagbes. A falta de tecidos 6sseos disponiveis para acomodacao de
implantes pode representar um desafio na reabilitacdo oral. Traumas, doencgas
periodontais e outras patologias frequentemente resultam em deficiéncias
osseas verticais, horizontais ou mistas. Diversos métodos de enxertia séo
descritos na literatura para a reabilitacdo de tdpicos deficitarios. Entre esses
métodos, o enxerto autégeno é considerado o padrdo ouro, embora os enxertos
xendégenos também sejam uma alternativa viavel. Técnicas cirdrgicas, como
regeneragao 0ssea guiada e distragdo osteogénica, sao aplicadas para ganhos
de volume vertical e horizontal. A escolha da técnica depende das caracteristicas
do defeito 6sseo e da experiéncia do cirurgido. A literatura destaca a importancia
do planejamento detalhado e atualizagao continua dos profissionais quanto as
técnicas disponiveis. Em conclusdo, a abordagem ideal para enxertos 6sseos na
implantodontia deve ser guiada por uma analise clinica criteriosa e pela escolha
da técnica mais adequada para atingir o ganho volumétrico necessario.

1 Introducgao

Ao ser feito o planejamento para a acomodacao de implantes, a falta de
tecidos 6sseos disponiveis pode se tornar um desafio, sendo um fator restritivo
para a colocacao de implantes (de Azambuja Carvalho et al.,2019). Usualmente
a auséncia de tecidos 0sseos esta ligada a traumas, doencas periodontais ou
patologias (de Azambuja Carvalho et al.,2019), podendo ser horizontais, verticais

ou a combinacéao dos dois tipos (de Azambuja Carvalho et al.,2019).
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A falta de tecidos 6sseos e gengivais pode acontecer tanto em maxila
quanto em mandibula, dificultando ou impossibilitando a colocagao de implantes
dentarios. Principalmente em maxila, pds a extracdo de dentes posteriores, a
pneumatizagdo sinusal que acontece em sequéncia, causa grandes defeitos
0sseos impossibilitando a reabilitagcdo com implantes (Silva et al., 2016). Por
esse motivo que técnicas de enxertias sugiram com o objetivo de reparar defeitos
O0sseos e aumentar a dimensdo vertical e horizontal desses tecidos,
possibilitando a instalacdo de implantes dentarios.

Na literatura, existem diversas maneiras descritas de realizar enxertos
o6sseos em maxila e em mandibula. O objetivo principal a ser alcangado com as
técnicas é a reestruturacdo com a colocacao de tecido 6sseo vascularizado, em
quantidades de volume vertical e horizontal suficientes para a instalagao de
implantes (Moussa e Dym, 2020).

O osso é um tecido extremamente dindmico, originario de células
mesenquimais que eventualmente se diferenciam em osteoclastos e
osteoblastos (Moussa e Dym, 2020). Quando em periodo de cicatrizagéo, passa
por todos os estagios por aproximadamente 16 semanas. A cicatrizacdo 6ssea
depende da formagéo de coagulo para que posteriormente ocorra a angiogénese
e invasdo vascular do periésteo e do enddsteo com a invasdao de células
mesenquimais da circulagdo sanguinea. Com a diferenciagédo das células e
formacao de tecido 6sseo, a cicatrizacao esta completa apés o periodo de 16
semanas, quando atinge a maturidade e forca necessaria para a funcédo e
absorcao de cargas (Moussa e Dym, 2020).

Existem, atualmente no mercado, 4 tipos basicos de enxertos ésseos:
autografico (ou autégeno) o transplante de tecido 6sseo de um local do corpo
para outro do mesmo paciente; xenografico, o transplante de tecido 6sseo de
outra espécie (usualmente bovino ou suino); aloplastico, colocacdo de material
sintético como a apatita ou polimeros e; alégeno, uso de transplante de mesma
espécie para realizar a reconstrucao do defeito 6sseo (Moussa e Dym, 2020).
No entanto, o padrao ouro descrito por pesquisadores e encontrado na literatura
cientifica € a colocagdo de enxertos autégenos (de Azambuja Carvalho et
al.,2019).

Além do uso de material de enxertia, autores descrevem o uso de técnicas

cirdrgicas para o aumento vertical e horizontal do tecido dsseo. Sao feitas com



0 uso de barreiras e enxertos, e apresentam resultados positivos na colocacgéo
de implantes dentarios (Aloy-Présper et al., 2015).

A indicagado de procedimentos de enxertos 0sseos deve ser baseada em
achados clinicos, pds avaliacao do paciente, e no conhecimento adquirido com
a ciéncia. Por esse motivo, profissionais clinicos devem ser sempre atualizados
com as mais diversas técnicas disponiveis na literatura. No entanto, apesar do
grande conhecimento que existe na literatura, ainda € motivo de muitas
controvérsias de qual o melhor material e técnica a ser empregada (Aloy-Prosper
et al., 2015).

Com o exposto, a proposicao do presente trabalho é a revisao da literatura
cientifica sobre enxertos 6sseos na implantodontia. Também sera discorrido

sobre a biologia da cicatrizacdo 6ssea e as técnicas de enxerto ésseo.

A BIOLOGIA DA CICATRIZACAO OSSEA

O periodo de cicatrizacdo do tecido 6sseo € de aproximadamente 16

semanas. Segundo Moussa e Dym (2020, p. 3) os estagios de cicatrizagado sao:

“Os estagios, quando listados sequencialmente, sdo as fases
inflamatoria, proliferativa e de remodelagdo. Inicialmente a cicatrizagéo
depende da formagdo de um hematoma e subsequentemente da
angiogénese e invasao vascular do peridsteo e enddsteo circundantes.
Dentro de 48 horas apo6s a cirurgia, um hematoma se forma com
organizacgao de tecidos moles e deposigao de colageno. A diminui¢do
da pressao parcial de oxigénio no tecido induz a liberagédo de fatores
de crescimento e estimula a angiogénese e a osteogénese. Uma malha
de fibrina se forma e atua como estrutura para os fibroblastos e brotos

capilares.”

Assim, a formacao 6ssea € uma formacdo em cascata que depende da

composicao do tecido 6sseo frente a injurias (tabela 1).



Tabela 1: Composicdo do Tecido Osseo

Tipo de Tecido ésseo

Composigao histolégica

Matriz Organizada

Células

Distribuigao vascular e de

Nutrientes

Neurolégica

Medula

Peridsteo

Endésteo

Sistema de Comunicagao

40% do peso 6sseo seco. Composto 90% por colageno
do tipo I, proteinas ndo colagenas, agua,
proteoglicanos, citoquinas e fatores de crescimento.
Células Osteoprogenitoras

Osteoblastos

Ostedcitos

Osteoclastos

5%-10% sao recebidos através de artérias atraves do
enddsteo e peridsteo. O Fluido Extracelular é drenado
via microcirculagao, linfa e retorno venoso.

O tecido 6sseo € organizado pelas redes autonémicas
€ neurosensitivas.

Serve as fungdes hematopoiéticas e osteogénicas.

A fonte de células osteoprogenitoras, distribuigao
neurovascular e suprimento sanguineo.

Fonte de células osteoprogenitoras

Uma rede incluindo lacunas de canaliculos

haversianos e de Volkmann e fluido extracelular

Fonte: Moussa e Dym, 2020

Ainda segundo Moussa e Dym (2020, p.3):

“Esta fase de remodelacao da consolidagdo 6ssea é caracterizada pela

reabsorgéo e deposicdo de osso novo. A remodelagédo do osso de

ostedide imaturo e irregular para osso lamelar e organizado é

importante na formagdo de novo osso trabecular e cortical. As 16

semanas, a formagao 6ssea madura esta completa e o osso atinge a

forga necessaria para cargas funcionais normais.”

MATERIAIS USADOS PARA A ENXERTIA

O objetivo da enxertia, nas mais diversas formas, € a de reconstruir o

tecido o6sseo sadio, que ¢é passivel de remodelagcdo. Atualmente temos



disponiveis quatro opcdo de material ésseo para regeneragdo: autogeno,
alégeno, xenégeno, alopastico. Além disso osteo indutores tém sido usados para
aprimorar o sucesso da terapia (Moussa e Dym, 2020).

Diversos tipos de defeitos 6sseos maxilares e mandibulares, pode ser
reparado com diversos tipos de técnicas e materiais. Dentre eles, os comumente
usados sao: biomaterial particulado, particulado sintético, bloco autdgeno,
malhas, barreiras, membranas, guias de reconstrugdo e outros. O objetivo do
cirurgiao deve ser sempre o de ser mais correto possivel na indicagao para obter
o melhor ganho volumétrico, indicado para cada caso (McAllister e Haghighat,
2007).

A regido mandibular € a que apresenta pior prognostico para enxertos
0sseos. Dentre os diversos procedimentos a serem escolhidos o planejamento
e dominio do profissional ira ditar a técnicas escolhida. Principalmente dentre as
op¢des visam aumento em altura, sdo mais complexas e de resultados menos
satisfatérios devido ao colapso do tecido mole (Louis, 2011).

Tanto uso de blocos quanto regeneragéo guiada sdo 6timas opgdes para
o aumento volumétrico 6sseo, com resultados muito similares. Porém, a
morbidade que a técnica de blocos autégenos apresenta € consideravelmente
maior, por apresentar sitios doadores. Sendo assim, a opgao por regeneragao
Ossea guiada se torna uma opg¢ao mais confortavel para os pacientes (Aloy-
Prosper et al., 2015).

Para o seio maxilar, a técnica denominada levantamento de seio
apresenta taxa de sobrevivéncia de 96% sem biomaterial e de 99,6% com a
colocacao de biomaterial de enxerto. Concluiram, assim, que uso ou nao do
biomaterial apresentar bons resultados de sobrevida apds o levantamento de
seio maxilar. Ressaltam também que cavidades sao 6timos sitios de formacgao
ossea (Silva et al., em 2016). Aenxertia em maxila apresenta bons resultados
tanto vertical quanto horizontal notadamente pela perfusdo que a maxila
presenta (Urban et al., 2017).

Contudo, é possivel afirmar que enxerto executado a partir de tecido
0sseo autégeno é considerado padrdo ouro na implantodontia. Porém, com o
uso de material xenégeno ou alégeno os resultados sao tao satisfatérios quanto

o uso de material autégeno para ganho de volume ésseo. Louis, 2011



2 TECNICAS DE ENXERTO OSSEO

Preservagao do rebordo:

A preservacao do rebordo, chamada também de Split Crest é a
fragilizacéo por meio de canaletas formadas por fresas ou pontas de ultrasom.
Faz-se entdo fratura em galho verde de modo de o rebordo seja expandido
horizontalmente, logo em seguida pode ser feita instalagdo dos implantes e
preenchimento do gap com osso particulado ou ainda utilizar parafursos
horizontais e preenchimento com osso particulado. Ao finalizar é ideal uso de
barreira e sutura.

A técnica em mandibula se diferencia devido ao osso com alta densidade.
Segundo Tolstunov et al. (2019, p. 167):

“O RSEP mandibular geralmente é feito em 2 estagios devido ao osso
mais denso. A primeira etapa (etapa 1) consiste na criagdo de
corticotomias em “janela” na area indicada (semelhante a uma janela
O0ssea de um procedimento de elevagéo do seio lateral). A segunda
etapa (estagio 2) é realizada 4 semanas depois e consiste na divisdo
real ao longo das linhas das corticotomias, seguida de expansao e
enxerto com material de enxerto particulado inserido na lacuna, e
seguido de fechamento apds regeneragao tecidual guiada (colocagao
de membrana GTR) com intengdo de cicatrizacdo secundaria. A
mucosa lingual na mandibula pode alternativamente ser avancada
para fechar a fenda dividida usando o fechamento primario da ferida.
O Estagio 2 é realizado somente apds cerca de 4 semanas para
permitir que o retalho de tecido mole mucoperiosteal previamente
refletido se readapte e cicatrize de volta ao osso para fornecer uma
fonte importante de vascularizagao periférica (periosteal) para o retalho
osteoperiosteal criado no estdgio 2. Embora os implantes possam ser
colocados ao mesmo tempo, a estabilidade primaria pode ser dificil de
alcancar, por isso muitas vezes € feito em um estagio separado, 4

meses depois, em um rebordo totalmente curado.”

A técnica é entdo empregada em maxila e em mandibula, sendo que em
mandibula, por ser um osso com alta densidade cortical, apresenta 2 fases de

execucgao afim de garantir uma maior estabilidade do enxerto e do implante.



Realizando-se a separagéao total do bloco e enxertia éssea para mandibula e

fratura em galho verde para a maxila.
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Figura 1: demonstragdao das duas maneiras de separar o bloco, sendo em galho
verde na primeira figura, e a separagao total do bloco na segunda imagem.

Fonte: Tolstunov et al., 2019.

Uso de enxertos em bloco autégeno:

Enxertos com uso de blocos autdgenos sdo utilizados para reconstrugéo
de grandes falhas que nao sao cavidades confinadas tanto em maxila quanto
mandibula. Considerado como padrao ouro na implantodontia pois quase nao ha
chance de rejeicdo pelo organismo. Além disso, fatores de crescimento e
proteinas especificas do paciente podem favorecer a formagao de tecido 6sseo
por fatores osteogénicos (Herford e Nguyen, 2015).

Ha casos em que se tem necessidade de fixagao do bloco com parafusos
especificos, preenchimento com osso particulado ou recobrimento com
membrana adequada. Este procedimento deve ser discutido com paciente, uma
vez que a area doadora em geral apresenta maior morbidade principalmente

quanto a dor que a area receptora (Herford e Nguyen, 2015).



Preservagao alveolar:

Uso de Plasma Rico em Fibrina (PRF) tem se tornado cada vez mais
comum no dia a dia clinico. Na literatura podemos encontrar diversos trabalhos
abordando uso de PRF para manutencao volumétrica de alvéolo pds extracao
com sucesso bastante préximo do uso de osso particulado. Uso do PRF tem sido
amplamento usado em levante de seio associado ou ndo a osso particulado
(Blinstein e Bojarskas, 2018).

Além do uso de PRF apenas podemos citar a técnica de sticky bone, que
nada mais é do que associacdo das técnicas de PRF com osso particulado,
podendo ser autdégeno, aloplastico ou xendgeno. Esta técnica resulta na
obtencdo de um conglomerado de fibrina entremeado com osso particulado
eleito para técnica que posteriormente preenche a area de defeito dsseo (figura
2) (Soni et al., 2019). Soni et al. (2019, p. 1) afirmam:

“A fibrina rica em plaquetas (PRF) € um biomaterial cicatrizante com
potencial para regeneragao 6ssea e de tecidos moles sem inflamagao.
Pode ser usado sozinho ou junto com enxerto 6sseo. A membrana PRF
comprimida atua como uma membrana de barreira. A mistura de fibrina
rica em plaquetas injetavel (IPRF) com os granulos do enxerto ésseo
resultou na formagéo de sticky bone. Depois de colocar o sticky bone,
uma membrana de barreira é usada para apoiar o osso enxertado no
tecido. A técnica de divisdo de crista também auxilia no aumento

6sseo.”



Figura 2: sticky bone. Amostra da técnica de sticky
bone. Esta é usada principalmente para a reconstrugéo

de defeitos 6sseos, e com o uso de membrana de PRF.

Fonte: Soni et al., 2019.

Reconstrugao de arco:

Na literatura encontramos diversas técnicas para reconstrugado parcial ou
total de arcos em casos de perdas de matriz 6ssea devido a acidentes ou lesdes
que necessitem remogao de grande porgédo do osso. Para isso podemos langar
méao de técnicas de reconstrucdo com blocos da calota craniana, ossos da
costela, crista iliaca ou ainda fibula. Alguns autores tém preferencias por fibula
dado a qualidade 6ssea apresentada, principalmente em casos de reconstrugao
mandibular que as estruturas se assemelham. A fibula permite sua instalagao
concomitante a dos implantes. As técnicas mais modernas usam guias cirurgicos

tanto para corte, remocao e instalacao das pecas (Patel, Kim e Ghal 2019).

Uso de malhas:

Na literatura ja é consagrado o uso de malhas para ganho horizontal e

vertical. Para tanto é necessario dominar o uso dos materiais uma vez que a



instalagdo da malha deve ser fixa e deve haver boas perfusdo dentro do material
enxertado, obtendo estes pré-requisitos o sucesso do tratamento € elevado de

aproximadamente 97% (Louis et al., 2008).

Distracao Osteogénica:

Esta técnica é bastante avancada e usada apenas por profissionais ja
experientes, além disso de custo elevado devido ao preco do dispositivo. Trata-
se de um dispositivo com dupla fixagdo e um expansor central que deve ser
ativado periodicamente. No leito cirurgico € feita a fragilizagdo do bloco e feita a
fixacdo do distrator em bloco e osso remanescente de forma que o bloco fique
fixo em relagéo ao distrator e moével em relagao ao leito (figura 3). Este sistema
ainda depende intimamente da colaboracdo do paciente e altos cuidados com
higiene. A distracdo osteogénica é um dos tipos de aumento de volume 6sseo

capaz de resultar grande quantidade de osso vertical (Vega e Bilbao, 2019).



Figura 3: realizacdo de distracdo osteogénica em paciente que
apresentava defeito 6sseo grande em maxila. Em (F) é possivel avaliar a posi¢cao
dos implantes.

Fonte: Vega e Bilbao, 2019

Recobrimento de implante exposto:

Algumas situagdes de defeitos 6sseos em implantes ja integrados podem
ser corrigidas, como por exemplo exposi¢cao de expiras pela vestibular. Pode-se
realizar exposigao cirurgica desse implante, promover limpeza rigorosa desse
sitio e aplicar osso particulado de granulagdo fina sobre a exposigcdo e em
seguida cobertura com membrana de colageno adequada e fechamento. A
previsibilidade é boa principalmente se o defeito presente estiver entre 1 a 5 mm

de exposicao e apenas perda de uma parede (lkawa et al., 2019).



A técnica da tenda

A técnica da tenda foi descrita primeiramente em 2002, por Marx et al.,
quando os autores publicaram seu artigo mostrando uma nova abordagem para
ganho de volume ésseo em rebordos. A técnica € simples e ha necessidade da
utilizacado de artefato para servir de haste que irda segurar uma barreira que
cobrira o tecido, dessa forma mantendo o volume e altura. Os autores mostraram
que de 64 enxertos realizados conseguiram obter 15 mm de altura
acompanhados de 3 a 10 anos, tempo que se verificou a perda média de 4,2 mm
e ganho médio mantido de 10,2 mm. Dos 356 implantes instalados sobre os

enxertos 354 tiveram sucesso.

3 Conclusao

E possivel concluir que a escolha do tipo de enxerto que sera executado
no paciente depende de diversos fatores. Um desses € considerar o quanto que
se deseja regenerar com a colocagdo de enxertos, o outro € a destreza e
conhecimento do profissional que executara o procedimento.

Sao inumeros os procedimentos indicados para cada caso, sem que
nenhum tenha vantagens no resultado. O planejamento, junto com achados
clinicos do paciente, serdao os fatores que determinardo qual o melhor

procedimento de enxerto a ser usado.
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