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RESUMO

Com o advento da implantodontia moderna, tem sido cada vez maior a
utilizagdo de enxertos buscando a reconstru¢do da reabsor¢do 6ssea advinda da
perda do elemento dental. O objetivo deste estudo clinico em humanos foi apresentar
uma nova técnica de incorporagdo de enxerto de osso alégeno fresco congelado
particulado em procedimentos de aumento vertical de rebordo posterior de mandibula
atréfica, através de uma cupula rigida metalica que conferiu protecao e estabilidade
ao material de enxerto. Os resultados nos trés casos clinicos demonstraram um
ganho ésseo que viabilizou a instalagao de implantes osseointegrados.

Palavras chave: enxerto 6sseo; implantes; regeneragao ossea.



ABSTRACT

In the modern implantology, the bone graft technique to reconstruct the
posterior bone resorption is becoming common. The aim of this study was to evaluate
a new bone graft technique in human posterior lower jaw, using fresh chip alograft
bone and a metal chamber which provided protection and stability to the bone graft.
The results in the three cases showed that a new bone formation was reached,
providing the possibility for an implant placement.

Key-words: bone graft; implants; bone regeneration
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1 INTRODUGAO

Atualmente, os implantes osseointegrados representam a principal alternativa
na reposicao de dentes perdidos. Condi¢des desfavoraveis de qualidade e quantidade
6ssea na area edéntula remanescente influenciam negativamente no sucesso do
tratamento com implantes, sendo muitas vezes, necessarios procedimentos cirurgicos
prévios, na tentativa de conseguir uma reconstrugdo dssea que permita a instalagao
dos implantes de uma forma satisfatéria (BREINE e BRANEMARK, 1980;
BERNSTEIN, et al., 2006; ESPOSITO, et al., 2006; MERLI, et al., 2006).

A obtencao de ganho 6sseo vertical tem sido objeto de muitas pesquisas,
porém ainda n&o ha um consenso em relagdo a uma técnica eficaz para a resolugéao
desta questiao (BRUNEL et al., 2001). As técnicas existentes visando esse ganho
vertical sao: regeneragdo Ossea guiada, enxerto onlay monocortical, distragao
osteogénica. A indicagao de cada procedimento esta relacionada a fatores como
anatomia do remanescente 6sseo, grau do defeito 6sseo e até mesmo a disposigéo
do paciente em aceitar o tratamento (BERNSTEIN, et al., 2006; CHIAPASCO,
ZANIBONI e BOISCO, 2006; ESPOSITO, et al., 2006; MERLI, et al., 2006).

A regeneragao Ossea guiada (ROG) é uma técnica reparativa que tem sido
amplamente utilizada em defeitos 6sseos, previamente ou simultaneamente a
instalacdo dos implantes osseointegrados (PIATELLI, SIMION, TRISI e PIATELLI,
1994: SCARANO e PIATELLI, 1996; SIMION, et al., 1998; ARTIZI, et al., 2003;). Com
o recurso das barreiras biocompativeis, objetivando a excluséo de células epiteliais e

conjuntivais, conseguimos, durante o periodo cicatricial, uma condigao favoravel para
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0 crescimento osteoblastico. Os primeiros estudos tiveram inicio na década de 70,
sendo que a partir da década de 90, um grande nimero de publicagbes cientificas
consolidou os principios de aplicabilidade e previsibilidade clinica da ROG (TINTI,
PARMA-BENFENATI E POLIZZI, 1996). As maiores dificuldades em relagdo a
utilizagado desta técnica tem sido em alguns casos a exposigdo e conseqiente
contamina¢cao da membrana, gerando processos inflamatérios, abscessos, perda do
enxerto e dos implantes, em geral com ganho 6sseo limitado, além de existir a falta de
estabilidade do enxerto (BAUER e MUSCHLER, 2000).

Técnicas de enxertia com o objetivo de aumentar altura e largura 6ssea
utilizando enxertos 6sseos autdégenos, descritos na literatura, apresentam bons
resultados, permitindo a instalagao futura de implantes com grande previsibilidade de
sucesso (BRANEMARK, et al., 1975; BREINE ¢ BRANEMARK, 1980; BARBER e
BETTS, 1993; MARX e GARG, 1998). No entanto, os procedimentos de enxertos
Osseos autdgenos requerem algumas particularidades, como a necessidade de uma
segunda area cirGrgica para a doagado, que pode ser: intra-oral, fornecendo um
volume o6sseo pequeno (ZEITER, RIES e SANDERS, 2000; PROUSSAEFS, et al,,
2002) ou extra-oral, que possui algumas desvantagens descritas na literatura, como a
necessidade de uma estrutura mais complexa, com um ambiente hospitalar, uma
equipe médica, sendo muitas vezes o procedimento realizado sob anestesia geral,
elevando assim o custo para o paciente, além do maior grau de morbidade pés-
operatoria.

A busca por um material que possa substituir o osso autégeno fica evidente

em diversos trabalhos, nos quais se comparam seus resultados com 0s do 0sso
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alégeno e até mesmo com os de alguns materiais sintéticos (BAUER e MUSCHLER,
2000; GALEA e KEARNEY, 2005). Métodos alternativos que utilizam osso alégeno
fresco congelado vém representar um suprimento adequado, rdpidc e com menor
morbidade em reconsiru¢gdes maxilo-mandibulares para reabilitagdes com implantes
osseointegrados (PERROTT, SMITH e KABAN, 1992; EPPLEY, PIETRZAK e
BALNTON, 2005). Bancos de ossos estdo disponiveis para fornecer tecidos
adquiridos de fontes pos-mortem ou de doadores vivos. Com critérios apropriados de
selecao do doador e adequadas técnicas de processamento, esses tecidos podem ser
considerados eficientes e seguros (FRIEDLAENDER, 1987, COSMO, 2006;
MACEDO, 2006; PELEGRINE, 2006).

Fica clara a busca de alguma técnica e/ou algum material que possa
substituir de modo previsivel 0 osso autégeno, na tentativa de reconstrugdo do
rebordo ésseo alveolar, permitindo a obten¢do de uma estrutura 6ssea adequada
para a instalagdo de implantes osseointegrados, causando o menor desconforto aos
pacientes. O objetivo deste trabalho foi apresentar uma nova técnica de aumento
vertical do osso de rebordo mandibular posterior atréfico em humano, utilizando
enxerto de osso alégeno fresco congelado particulado, proveniente de Banco de

Tecidos Musculo Esqueléticos, com a protegao de uma barreira rigida metalica.
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2 REVISTA DA LITERATURA

2.1 Biologia dos enxertos 4sseos

Segundo Burchard e Enneking (1978), a maneira como se desenvolve a
cicatrizagdo 6ssea pode ser varidvel entre enxertos autdbgenos esponjosos e corticais.
Os autores relataram que o0s enxertos esponjosos sdo mais rapidamente e
completamente revascularizados do que os corticais; a substituicdo do o0sso
esponjoso primeiramente envolve uma fase de formagao 6ssea e depois uma fase de
reabsor¢do, enquanto os enxertos corticais sofrem um processo de remodelagao
reverso de substituicdo; os enxertos esponjosos tendem a ser reparados
completamente com o tempo, enquanto os enxertos corticais permanecem com
porgoes de osso necrotico e de osso viavel. Os autores concluiram que a resisténcia
mecénica do enxerto esponjoso e cortical pode ser correlacionada com seu respectivo
processo de regeneragdo: enxerto esponjoso tende a ser primeiramente fortalecido,
enquanto que o cortical & enfraquecido. Com o tempo os dois tipos de enxerto
retornam a resisténcia mecanica normal.

Breine e Branemark (1980) foram os primeiros a avaliar o uso de enxertos
osseos autdgenos e implantes para reconstrugdo de rebordos atroficos. A partir deste
trabalho, diferentes técnicas de reconstrugdo tém sido utilizadas na reabilitagao, de

pacientes parcial ou totalmente desdentados que apresentam deficiéncia ou auséncia

de osso alveolar.
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Fonseca et al. (1980) realizaram um trabalho em macacos e compararam
diferentes tamanhos de particulas 6sseas em relagdo ao grau de reabsor¢do do
enxerto e sua capacidade de revascularizagao. Foram utilizadas particulas de osso
autdégeno de tamanho 2 x 2 x 2 mm e 5 x 5 x 2 mm, obtidas da crista de iliaca, e
enxertadas em defeitos criados bilateralmente na crista alveolar de mandibulas de
sete macacos. Usaram-se as particulas menores num lado da mandibula, e as
maiores, do outro lado. Os autores analisaram os dois tipos de enxerto e concluiram
que as particulas menores revascularizaram e reabsorveram mais rapidamente que
as particulas maiores, que mostraram uma formacao 6ssea maior.

No trabalho de Adell, et al. (1990}, os autores descreveram uma técnica
cirurgica para colocagio imediata de implantes osseointegrados em enxertos on/ay de
crista iliaca. Cento e vinte e quatro fixagbes foram colocadas em 23 pacientes
observados durante periodo uma a dez anos. Apés quatro e cinco anos da
reconstru¢do e reabilitagdo protética, verificaram os indices de sucesso
correspondentes a 75,3% e 73,8%, respectivamente, com perda 6ssea marginal anual
de cerca de 0,Tmm.

O tecido 6sseo sofre uma constante remodelagdo, em fungao da sua
composi¢édo, tamanho e forma. Esse processo de mudanga inclui algumas fases. Na
fase inicial ocorre a estimulagio e ativagédo de algumas células — os osteoclastos, que
liberam substancias (enzimas) que destroem a matriz déssea e formam algumas
regides de depressdes denominadas de lacunas de Howship. A velocidade de
degradagéo e formagao das depressdes gira em torno de 120 a 180 pm (micrometros)

por dia. Passado esse periodo, que pode perdurar por duas semanas no ser humano,



19

ha um periodo de laténcia em que o tecido 6sseo permanece inerte. Apds esse
tempo, ocorre um processo de degradagdo dos osteoclastos e a substituigdo local
pelos osteoblastos. E a partir desse momento que se inicia a formagdo da matriz
ossea (ROBERTS, et al., 1987).

Triplett e Show (1996) demonstraram os diversos tipos de reconstru¢io dos
defeitos 6sseos e suas experiéncias com as referidas técnicas. Salientam a
necessidade de se instalar implantes sobre os enxertos com a finalidade de promover
estimulo e diminuir a reabsorgdo dos mesmos. Demonstraram resultados de 129
enxertos autdégenos realizados em 99 pacientes, apresentando indice de sucesso de
90,7%. Concluiram que os procedimentos de enxertos 6sseos autdégenos apresentam
resultados satisfatérios, no entanto, ha maior indice de fracasso com enxertos onlay,
o que foi atribuido & dificuldade de recobrimento com tecidos moles, provocando
exposicdo e infecgdo do mesmo. Concluiram ainda que implantes instalados
simultaneamente aos enxertos fracassaram mais que implantes instalados
tardiamente.

Marx e Garg (1998), em um trabalho sobre metabolismo do tecido 6sseo
frente a instalagdo e reconstrucdo através de enxertos autogenos, descreveram as
fases de reparagao e incorporagdo dos enxertos. Em um enxerto autégeno sao
transplantados células osteogénicas e fatores de crescimento. Devido a condigao
hipéxica do enxerto (3 a 10 mmHg) e ao pH éacido criado no local (4 a 6), cria-se uma
condigdo para quimiotaxia dos macrofagos, os quais sao estimulados a secretar o
fator angiogénico derivado do macréfago (MDGF). Algumas horas apés, ha liberagao

do fator de crescimento derivado das plaquetas (PDGF) e posteriormente ha
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degeneragdo das mesmas. Com esses fatores de crescimento liberados, inicia-se a
vascularizagdo através de novos capilares e dos capilares adjacentes, os quais
podem ser vistos no interior dos enxertos apés o terceiro dia. Com isso, diminui a
liberagao dos fatores de crescimento PDGF, e a liberagdo dos fatores derivados dos
macrofagos. Durante os primeiros cinco dias, ha sobrevivéncia dos osteoblastos e
células tronco da medula 6ssea através da absor¢gdo de nutrientes dos sitios
receptores, o que nao ocorre com os ostedcitos, que comegam a morrer. Apds sete
dias, ha produg¢ao de matriz ostedide pelas células tronco da medula e osteoblastos, e
entre dez a quatorze dias, a rede vascular do enxerto esta completa. Entdo comega a
aumentar a tensao de oxigénio local e com isso aumenta a produgdo de matriz
ostedide. Com trés a quatro semanas, ¢ enxerto esta totalmente vascularizado, ilhas
de matriz ostedide podem ser vistos no interior do trabeculado do enxerto,
caracterizando a utilizagao do enxerto como arcabougo para formag&o de novo 0sso,
o que se denominou osteoconducgdo. Entre quatro a seis meses, esta praticamente
regenerado, com bastante produgédo de matriz ostedide e mineralizagio. Apds esse
periodo, ha regeneragao do periésteo, que se encontra em atividade, o que permite
que o enxerto possa ser colocado em fungdo, ou seja, os implantes podem ser
instalados a partir desse momento.

Em uma descri¢do de técnica de enxerto 6ésseo com utilizagdo de regiao de
sinfise mentoniana como area doadora de escolha, previamente a instalagido de
implantes, Zeiter, Ries e Sanders (2000), recomendaram a utilizagdo de uma
membrana absorvivel para fechamento da area doadora, e a sutura do local em dois

planos, diminuindo a probabilidade de ruptura de sutura e exposigéo e infecgao do
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local. Durante o processo de cicatrizagao, ressaltam a necessidade de boa adaptagao
e estabilizagdo do enxerto, permitindo a vascularizagdo pelos tecidos vizinhos e a
neoformacao 6ssea. Relataram ainda que o0s enxertos corticais levam muito tempo
para se remodelar e ser substituido por novo 0sso, processo que dependera do tipo
de estimulo a que esse tecido estara sendo submetido.

Bauer e Muschler (2000) realizaram uma avaliagao do efeito biolégico de
materiais de enxertia como 0sso autégeno, alografico e sintético. Os autores fizeram
algumas consideragées em relacao ao termo incorporagao, que € utilizado para
descrever as interagdes bioldgicas entre o material de enxerto e a area receptora que
resultam em formagac de osso e levam a propriedades mecanicas adequadas. A
reparagao inclui a reagao inflamatéria do receptor ao trauma cirdrgico da instalagao
do enxerto, a resposta inflamatéria ou imunolégica ac enxerto 6sseo e processos de
proliferacdo, migragdo, diferenciagdo e neovascularizagdo que resultardo em
formagao dssea e unido entre enxerto e leito receptor. Os eventos bioldégicos que
ocorrem durante o processo de incorporagao incluem: formagéo do hematoma com
liberagédo de citocinas e fatores de crescimento; inflamagao, migragao e proliferag&o
de células mesenquimais e desenvolvimento de tecido fibrovascular dentro e ao redor
do enxerto; invasao de vasos no interior do enxerto atraves dos canais de Havers e
Volkmann preexistentes; reabsorgdo osteoclastica da superficie do enxerto; formagao
ossea na superficie do enxerto. Mencionam também que a estabilidade do enxerto
também tem grande influéncia nos processos de vascularizagdo e diferenciagao
celular, pois se o enxerto nao tiver estabilidade formam-se tecido de granulagao e

fibrose na interface entre enxerto e leito receptor, impedindo a incorporagdo do
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enxerto. E com relagédo a viabilidade celular, a maioria das células transplantadas
morre como resultado de isquemia ou sdo induzidas a apoptose. Dentre as células
mais resistentes a isquemia estao células mesenquimais primitivas presentes na
medula 6ssea e células progenitoras de endotélio. Estas células podem sobreviver e
ser estimuladas a proliferar por mudangas na tensdo de oxigénio e pH resultantes do
transplante. E em relacdo a histocompatibilidade, o transplante de enxerto 6sseo
fresco desencadeia uma resposta imunolégica do receptor, sendo que os antigenos
mais comumente relacionados aos transplantes sao associados as células do enxerto.
Esta resposta imunoldgica provavelmente é a responsavel pelo aumento no tempo de
incorporagio dos enxertos aldégenos. O padrido e a extensédo da incorporagao também
sdo influenciados pela qualidade dos tecidos circunjacentes ao enxerto no leito
receptor, pela vascularizacao do leito e a abundancia e a competéncia das células
endoteliais e progenitoras. Um leito deficiente em um ou ambos os tipos de células
incorrera numa resposta diminuida aos estimulos osseocondutores, osseocindutores e
angiogénicos. Algumas destas situagdes ocorrem em areas com cicatrizes extensas,
pouca vascularizagao, defeitos 6sseos muito grandes, infecgao, imunossuprimidos e
radioterapia previa.

Em um estudo com coelhos, Pallesen et al. (2002), visando investigar a
influéncia do tamanho das particulas ésseas provenientes de osso autbégeno, criaram
quatro defeitos na calvaria de quinze coelhos, que foram tratados da seguinte forma:
o primeiro defeito foi preenchido com particulas de 0,5 — 2 mm?; o segundo, com
particulas de 10 mm?; o terceiro foi mantido sem enxerto (controle), e o quarto foi

preenchido com Bio-Oss. Os resultados, porém, foram omitidos. Todos os defeitos
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foram recobertos com uma membrana de e-PTFE de oito mm de didmetro. As
avaliagbes ocorreram nos periodos de uma, duas e quatro semanas, e os autores
concluiram que as particulas de menor diametro (0,5 — 2 mm?®) devem ter preferéncia
em relagdo as maiores, por apresentarem maior quantidade de osso neoformado ao
redor das particulas, além de pronunciada remodelagdo do novo 0sso.

Proussaefs, et al. (2002) apresentaram um estudo com avaliagdo clinica,
radiografica, histologica, histomorfométrica e de reabsorcao apés utilizacdo de
enxerto o6sseo autégeno em bloco, proveniente da regido mandibular, para
reconstrugac vertical do rebordo 6sseo, com a utilizagao de mistura de 0sso autdgeno
e matriz inorganica bovina (Bio-Oss) na periferia do enxerto. Em seus resultados, os
autores encontraram deiscéncia de sutura com conseqilente exposi¢ao dos enxertos
em ftrés dos oito casos realizados, sendo que em apenas um caso, houve
necessidade de remocdo de parte do enxerto por motivo de necrose.
Histologicamente os fragmentos mostraram sinais de tecido o6sseo vitalizado,
mineralizado e com sinais de remodelagdo, no entanto em todos os casos houve
fragmentos de particulas de osso mineral bovino (Bio-Oss). Somente nos casos onde
houve exposigdo parcial de enxerto o resultado histolégico demonstrou sinais de
inflamagao e necrose. Apds analise dos resultados, autores concluiram a viabilidade
de se utilizar 0sso proveniente da regido de ramo mandibular para aumentos verticais,

com ganho médio de 5,12 mm e taxa de reabsor¢do média de 17%.
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2.2. Regeneragao Ossea Guiada

Em um estudo clinico controlado, sete pacientes com fenestragbes ésseas
foram tratados. Em um dos lados foi utilizada a técnica da regeneragio Ossea,
enquanto que o outro lado foi utilizado como controle. Os resultados demonstraram
que as deiscéncias cobertas com membrana foram preenchidas com novo 0sso,
enquanto que nos defeitos cobertos apenas pelo retalho mucoperiosteal a superficie
do implante permaneceu sem formagéo dssea (DAHLIN, ALBERIUS e LINDE, 1991).

Com o objetivo de se testar uma alternativa de ganho vertical do rebordo
6sseo, Simion, Trisi e Piatelli (1994) propuseram uma técnica onde os implantes eram
instalados parcialmente em leitos cirargicos preparados, deixando quatro a sete mm
em posicdo supracrestal, protegidos com uma membrana Gore-Tex de
politetrafluoretileno expandido (ePTFE) com refor¢o de titanio. O estudo demonstrou a
regeneragao éssea vertical nos implantes, com o tecido 6sseo formado capaz de
promover a osseointegra¢do nos implantes. No entanto, por se tratar de um estudo
preliminar, os autores recomendaram que mais estudos pudessem ser feitos com a
metodologia para se confirmar a eficacia do procedimento.

Na busca da confirmagido da técnica descrita por Simion, Trisi e Piatelli
(1994), Piatelli, Scarano e Piatelli (1996) relataram a utilizagao de implantes
parcialmente inseridos em alvéolos e recobertos com uma membrana para que se
obtivesse espago para o crescimento 6sseo. Foram instalados dois implantes em
regido anterior de uma paciente, os quais foram deixados cerca de dois a trés mm em

posicdo supra-crestal, servindo de suporte para a membrana. O espago obtido com a



25

membrana foi preenchido com osso desmineralizado (DFDBA). Apds seis meses, 0s
resultados clinicos demonstraram tecido com aspecto 6sseo e resistente a penetracéao
de sonda periodontal. Histologicamente observou-se a formagdo de tecido
mineralizado, contendo osteécitos no interior das particulas. Concluiram que é
possivel se obter regeneracao vertical em rebordos atréficos, desde que os principios
da regeneragao 6ssea guiada sejam seguidos.

Existem casos em que autores realizam o ganho ésseo vertical com a
instalacdo simultanea dos implantes, onde estes sédo instalados com parte do seu
corpo extra-6sseo. Em um trabalho com seis pacientes, este espaco foi preenchido
com osso autégeno (Coletado do filtro de suc¢ao) e protegido por uma membrana.
Apos doze meses, foi observado em média cinco mm de crescimento 0sseo vertical,
chegando ao maximo de sete mm (TINTI, PARMA-BENFENATI E POLIZZI, 1996).

Em outro estudo, com a utilizacdo da técnica de regeneragao Ossea guiada
com uso de membrana e hidroxiapatita mineral bovina desproteinada, em ratos,
Hammerle, et al. (1997) ressaltaram a importdncia da arquitetura estrutural do
biomaterial. A estrutura fisica do material foi relatada como sendo altamente
importante para possibilitar a migragdo dos capilares sanguineos e,
consequentemente, das células osteoprogenitoras, que véao se diferenciar em
osteoblastos e dar origem a tecido ésseo, simulando a estrutura fisica do tecido 6sseo
humano. Esse fendmeno de osteocondugdo é importante para a reparagao dos
enxerios 6sseos e neoformagéo ossea.

Com o objetivo de se comparar o o0sso autégeno e aldégeno sobre

membranas, Simion, et al. (1998) avaliaram a utilizagéo de implantes instalados em
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posi¢ao supra-crestal, variando de 1,5 a 7,5 mm, e recobertos com uma membrana
Gore-Tex de PTFE expandido com reforgo de titanio. Os espagos foram preenchidos
com particulas de osso autégeno e 0sso alégeno desmineralizado (DFDBA) e apés os
periodos de sete a onze meses demonstraram ganho médio vertical de 5,02 mm a 3,1
mm, respectivamente. Os autores concluiram que os resultados obtidos com a técnica
foram melhores quando adicionados particulas de osso autégeno ou aldgeno nos
espacos criados com a membrana.

Em outro trabalho clinico, foi proposto a avaliagdo da ROG previamente a
instalagdo de implantes em 14 pacientes. Foi utilizado como material de enxerto a
hidroxiapatita sintética com a protecao de uma membrana de colageno. Aguardou-se
o periodo de oito meses para a instalagao dos implantes e coleta de amostra para
analise histologica. O sucesso da osseointegracao dos implantes foi de 86% ap6s um
periodo de observagio de sete anos (BRUNEL, et al., 2001).

Ja em outro estudo, foi usado como material de enxerto o 0sso bovino, e
como barreira malha de titanio, para regibes com severa reabsor¢do 6ssea em area
de rebordo, o que impossibilitava a instalagdo de implantes osseointegrados. Foram
realizadas cirurgias de RGO em 10 pacientes e apds nove meses foram realizadas as
cirurgias de instalagéo dos implantes, nas quais se observou o ganho 0sseo médio de
5.2 mm em defeitos que apresentavam 6,4 mm em média (ARTIZI, et al. 2003).

Também em uma avaliagdo de técnica de aumento vertical de rebordo,
Chiapasco, et al. (2004) compararam os resultados da utilizagdo de regeneragao
6ssea guiada com e sem instalagdo simultanea de implantes e o procedimento de

distragao osteogénica. Apos avaliagéo de trés anos, os resultados, em relagao a
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sobrevida de implantes, ndo demonstraram diferencgas estatisticamente significantes
entre os trés grupos. No entanto, no quesito reabsorgdo 6ssea ao redor dos
implantes, o grupo onde foi utilizada a distragao osteogénica demonstrou os melhores
resultados. Os autores concluiram que ambas as técnicas séo satisfatérias, porém, a
tecnica de regeneragdo com membranas apresenta o risco de infeccdes por
exposicdo, apesar de ser indicada para defeitos horizontais e verticais. Ainda
complementaram que a distragdo osteogénica ndo necessita de complemento de
enxerto, promove o crescimento dos tecidos moles, porém, somente corrige defeitos
verticais.

Roccuzzo et al. (2004), em um trabalho clinico com 18 pacientes
parcialmente edéntulos, executaram procedimentos de ROG para aumento vertical
utilizando como material de enxerto, 0 osso autégeno (de sinfese mentual ou ramo
mandibular) em defeitos de até 4 mm. Esse 0sso era protegido por uma maiha de
titanio e apos quatro a seis meses, a fixagdo era removida para a instalacado de
implantes. Os autores mencionam o fato que em quatro dos 18 pacientes, ocorreu
exposicdo da malha de titdnio, nesses casos foi indicado o uso de um gel de
clorexidina 1% duas vezes ao dia. Em dois desses quatrc casos, ocorreu o
fechamento da deiscéncia em poucos dias. Ao final do trabalho em todos os casos, o
ganho 6sseo permitiu a instalagéo dos impiantes.

Em outro trabalho Pelegrine, et al. (2005) demonstraram clinicamente a
possibilidade de conseguir um ganho 6sseo alveolar, tanto em espessura como em

altura, através da utilizacdo da técnica de regeneragdo tecidual guiada, com uma
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membrana de politetrafluoretileno expandido, reforgada com titanio, associada a
enxertia 6ssea autégena.

Busenlechener, et al. (2005) em um estudo em macacos, avaliaram a
neoformagéo dssea em espessura com a utilizagdo de membranas de colageno
associadas aos enxertos autégenos em bloco e aos enxertos em bloco de osso
bovino desproteinizado. Ambos os procedimentos foram comparados aos enxertos
autogenos em bloco, sem a utilizagdo de barreira. Apés nove meses, 0s animais
foram sacrificados e submetidos as andlises histologicas e histomorfometricas. Foi
verificado que ndo houve diferenga entre os grupos-teste (com membrana). No
entanto, ocorreu uma menor formagdo 6ssea com a terapia de enxertia autégena em
bloco sem associagdo com membrana quando comparada aos outros dois grupos
experimentais.

Donos, et al. (2005) compararam a estabilidade em longo prazo dos enxertos
6sseos autogenos de origem intramembranosa e endocondral associados ou nao a
uma membrana de ePTFE. Os espécimes foram avaliados em cinco e onze meses
pos-operatério. Os autores evidenciaram que os enxertos de origem endocondrai
apresentaram maiores niveis de reabsor¢cdo do que os de origem intramembranosa,
niveis esses sempre superiores no periodo de onze meses. Nos grupos em que se
utilizaram as membranas, foi observado um nivel menor de reabsorgdo dssea do que
nos grupos em que nao foram utilizadas.

Manfro (2005), Limberte (2006), Pelegrine (2006), em seus estudos,
avaliaram o potencial de formagéo ¢ssea de alguns materiais de enxertia e suas

combinagbes, utilizando um modelo de regeneragao tecidual guiada através de um
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dispositivo metalico rigido de titanio fixado na calota craniana de coelhos. Foram
utilizados dispositivos metalicos cilindricos ocos de titanio de 5 mm de altura por 6 mm
de diametro, com uma tampa oclusiva rosqueavel, que foram adaptados & calota
craniana dos coelhos. Concluiram que alguns materiais possuem potencial de
enxertia adequado, sendo que no trabalho de Pelegrine (2006) ficou demonstrado que
a utilizacao dos enxertos de osso autégeno e dos enxertos de osso alégeno fresco
congelado, associados ou nd3o a medula autdloga, demonstrou resultados
semelhantes na obtencdo de niveis de ganho 6sseo, considerando assim os dois
materiais uma boa alternativa terapéutica para conquista de ganho 6sseo.

Merli, et al. (2006), buscando aumento vertical, realizaram um trabalho
comparativo utilizando barreira de ePTFE com reforgo de titdnio e membrana de
colageno reabsorvivel sustentada por placas de osteosintese em 19 pacientes
concomitante com a instalagado dos implantes, ufilizando como material de enxerto
osso particulado autégeno. Nao houve nenhuma perda de implante e todas as
proteses planejadas foram concluidas.

Ainda em 2006, Esposito, et al. avaliaram a eficacia de varias técnicas de
enxerto 6sseo visando a instalacdo de implantes osseointegrados. Em relagéo as
técnicas de enxerto 6sseo para ganho vertical, concluiram gue tanto a distragao
osteogénica como as técnicas de ROG podem ser bem sucedidas, porém nao ha
evidéncia suficiente para avaliar qual técnica & preferivel. A distragio osteogéncia nao
pode ser utilizada em todos os casos (‘rebordos em lamina de faca”) e é mais cara,
porém reduz o tempo de tratamento e possibilita ganho vertical maior. Em contra

partida, as técnicas de ROG podem ser utilizadas tanto para ganho em altura como
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em espessura, simultaneamente, porém apresentam altos indices de complicagio, em
torno de 45%.

Bernstein, et al. (2006), através de uma revisao de literatura sobre enxertos
Osseos visando aumento vertical, observaram que através da ROG podem obter
resultados com uma longevidade previsivel dos implantes.

Chiapasco, Zaniboni e Boico (2006) avaliaram procedimentos de enxertia
visando a reabilitagdo de arcos desdentados com implantes osseointegrados. Em
relacdo a ROG as principais complicagbes foram relacionadas a exposicdao da
membrana, o que ocasionava infeccdo e eventualmente a perda parcial ou total do
tecido regenerado. Os indices de sucesso dos implantes instalados apés a ROG
foram de 92,6% sendo estes similares aos encontrados no implantes colocados em

sitios sem prévio procedimento de enxertia.

2.3 Enxerto Osseo Alégeno Fresco Congelado

Um dos primeiros trabalhos referentes ao uso de osso alégeno fresco
congelado foi realizado por Urist (1965). Ficou demonstrado que o maior nimero de
células encontrado foi o de ostedcitos, que poderiam ser responsaveis pela atividade
de colagenase, provocando a dissolu¢do da matriz. As células indutoras eram
oriundas dos ostedcitos, que eram considerados “fixos” ou que provinham de células
perivasculares de tecido conjuntivo “jovem®. Considerava o material alogeno
proveniente de individuos da mesma espécie como um excelente substituto ésseo, e

acreditava gue a matriz morta era invadida por novos vasos sanguineos e reabsorvida
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rapidamente, e que novo osso era formado em bolsas ou em camaras que continham
células proliferativas osteoprogenitoras.

No trabalho de Burwell (1968) ficou demonstrado que o osso seco e
congelado leva a uma maior reabsorgéo que a do o0sso fresco congelado, citando que
0 grupo sanguineo adverso entre o doador e receptor ndo & importante na resposta
imune ao enxerto.

Em outro estudo, Lane, Guggenheim e Egyedi (1972), buscando alternativas
para a reconstrucdo oOssea, compararam clinicamente, radiograficamente e
histologicamente os enxertos 0sseos autégenos e aldgenos secos congelados no
tratamento de defeitos mandibulares em macacos durante periodos de 16 e 22
semanas. Ambos apresentaram sinais clinicos de incorporagdo ao controle onde
houve a manutengdo da deformidade. Ao exame radiografico, ndao contataram
diferengas entre os enxertos antes de 10 semanas, sendo que apds esse periodo, 0s
enxertos autégenos se mostraram com bordas menos delimitadas e uniformemente
menos radiopacas que o material alégeno. Depois de 16 semanas, 0s enxertos
autogenos apresentavam uma radiopacidade mais uniforme, enguanto que,
histologicamente, encontraram sinais de reabsor¢cdo e remodelagdo com atividades
osteoblastica e osteoclastica, além da presenca de células osteogénicas formando
novo 0sso. Os enxertos alégenos mostraram sinais de reabsor¢do em algumas areas,
incorporacao ao sitio residual, formagdo de novo osso, porém, com atraso no
processo de remodelagao. Os autores concluiram ser o 0osso alégeno seco congelado

uma alternativa para o preenchimento de defeitos 6sseos, sugerindo nao utilizar os
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dois tipos de enxertos no mesmo paciente porque as reagbes imunogénicas geradas
por ele poderiam atrasar a incorporagéo do enxerto autégeno.

Urist (1976), estudando enxertos autégenos e alégenos, descreveu
importantes propriedades biologicas do tecido ésseo, formando a base para
pesquisas com aloenxertos e desenvolvimento de bancos de ossos. Propriedades
especificas do osso medular e cortical foram decisivas para o resultado do enxerto. A
primeira fase & a osteogénese: sintese de novo osso formado pelas células do leito
receptor e do enxerto. O novo osso € produzido por células da superficie do osso
cortical e do medular fresco. O inicio do processo de incorporagéo ocorre durante a
primeira semana apés a cirurgia. O osso medular apresenta uma grande superficie
coberta por céelulas com bom potencial para produzir novo 0sso a partir do enxerto,
superior ao cortical. O novo osso é produzido por células do leito receptor pela
osteoinducdo, processo onde as células mesenquimais do leito receptor sao
recrutadas para se diferenciarem em osteoblastos. O autor cita a existéncia de BMPs
como fator preponderante para esse recrutamento, por estarem presentes nao
somente em enxertos autogenos frescos, como também nos efetuados com
homagenos modificados. A incorporagdo do enxerto ocorre em cinco estagios
definidos: inicia-se pelo processo inflamatério, seguido pela revascularizagao,
osteoindugdo, osteoconducdo, e, finalmente, a remodelagdo, que conclui uma
estrutura mecanicamente eficiente. Define a osteocondugdo como sendo a invasdo
por células oeteoprogenitoras do leito para dentro do enxerto. O enxerto permite uma

estrutura ou mairiz para o crescimento do tecido, como suporte, até que o futuro osso

possa suportar carga.
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Em 1984, um método de estudo comparativo foi realizado por Weiland,
Philips e Randolph (1984), que avaliaram radiografica, histolégica e
biomecanicamente os enxertos autdégenos, autdégenos vascularizados e alégenos em
defeitos criados no fémur de 45 caes. As avaliagdes radiograficas foram realizadas
nos periodos de uma semana, trés e seis meses, quando os autores mostraram a
incorporagdo em 25 dos 26 enxertos autdgenos realizados e em dois dos cinco
alogenos. N&o observaram sinais de reabsorcdo nos materiais autégenos, ao
contrario do que ocorreu nos aldgenos durante o periodo de seis meses. Os testes
mecanicos mostraram maior resisténcia a fratura no fémur controle, seguido pelos
enxertos autégenos vascularizados, autégenos e com resultade mais baixo para os
enxertos alégenos. Histologicamente os resultados foram semelhantes em todos os
grupos experimentais, evidenciando-se areas de necrose e formagdo 06ssea na
periferia. Em relagdo a vascularizagao, os enxertos autégenos vascularizados com
anastomoses cirdrgicas apresentaram incorporacdo total, enquanto que nos
avasculares autdogenos a vascularizagao ocorreu em seis meses. Nos alégenos nao
houve total vascularizagdo em seis meses, o que aconteceu somente nas porgoes
superficiais dos enxertos. Os autores concluiram que os enxertos vascularizados
cirurgicamente apresentaram melhores resultados que os outros tipos de materiais,
devido 4 manutencéo da viabilidade celular pela vascularizagéo, o que nao ocorreu
nos demais tipos de enxertos.

Na busca por um material que pudesse substituir o osso autégeno em
reconstrucdes oOsseas, Marx, et al. (1984) compararam a utilizagdo de o0ssos

particulados autégenos com 0 alégeno seco congelado (FDBA) em 22 cées com
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defeitos na regido do palato criados cirurgicamente. Seis caes foram utilizados como
controle, enquanto que 16 receberam enxertos particulados autégenos num lado e
alogeno seco congelado no outro. Houve formagao 0ssea no grupo controle, com
sinais histolégicos de osso vital mineralizado. Apés seis meses, no grupo do 0sso
autégeno particulado, ocorreu formagao 6ssea em todos os defeitos, comprovados
histologicamente por osso vital mineralizado, maduro e contendo ostedcitos nas
lacunas. No grupo alégeno, neste mesmo periodo, houve pouca formagido ossea,
ocupando radiograficamente apenas 30% do defeito, com grandes areas de particulas
nac absorvidas do biomaterial. Quanto a densidade, o tecido &sseo normal
apresentou 41% + 0,9%, contra 38% + 1,4% do autogeno e 12,6% x 2,9% do alégeno
seco congelado.

Levando em conta a importancia das propriedades fisicas dos enxertos
osseos, Pelker, et al. (1984) estudaram as influéncias da liofilizagdo e do
congelamento em diferentes temperaturas na resisténcia dos enxertos 6sseos em
vértebras e fémures de ratos. Os animais foram divididos em cinco grupos: 0ssos
frescos, liofilizados, congelados a -20°C, congelados a -70°C e a -196°C em
nitrogénio liquido. Nos testes de torsdo e de compressao do osso, houve diferenca
estatisticamente significante somente com o processo de liofilizagéo, que apresentou
queda de resisténcia com valores baixos de torque para provocar falhas. Os
processos de congelamento em baixas temperaturas nao levaram a diferengas na
resisténcia a torsdo ou compressdo, comparados com o 0sso fresco. Apesar do
estudo ndo ter sido realizado em humanos, o0 estudo demonstrou que as

reconstru¢des estruturais grandes, que receberdo grandes cargas, devem ser
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tratadas com osso fresco, ou osso congelado a baixas temperaturas sem remocgao de
agua.

Goldberg e Stevenson (1987), ao estudarem a biologia do enxerto 6sseo
cortical, relataram que o indice de revascularizacdo da cortical autégena &
significantemente menor do que a esponjosa e que, usualmente, o enxerto cortical
nao € penetrado por vasos sanguineos até o sexto dia. Ainda, dependendo da medida
do enxerto, a completa revascularizagcao pode nao ocorrer em ate dois meses. Uma
vez que a penetragdo vascular do enxerto € resultado da reabsorcio osteoclastica da
periferia e da infiltragao vascular dos canais de haversianos, 0 que colabora para o
atraso da revascularizagao do osso cortical € a sua densa estrutura. A incorporacéo e
o reparo do osso cortical, em contraste ao esponjoso, ocorrem inicialmente em uma
atividade osteoclastica maior do que osteoblastica. Uma larga reabsor¢ao do osso
cortical comeca em duas semanas, aumenta até a sexta semana, e gradualmente,
diminui para um nivel quase normal antes de completar um ano. A reabsorgéo do
enxerto cortical resulta em uma estrutura mecanicamente fraca da sexta semana até
seis meses do transplante. A aposicdo de novo 0SSO inicia-se antes da terceira
semana e segue vagarosamente, embora, sempre por um ano aproximadamente,
40% do osso original permanecem necroticos em enxertos corticais autégenos, em
contraste com os esponjosos autogenos. Neste trabalho, quando comparado enxertos
autbgenos com os aldégenos, os autores demonstraram que as fases de reparacao
sdao semelhantes. No caso dos enxertos aléogenos, demonstraram haver demora a

partir da fase de osteoindugao, pois além da falta de disponibilidade de BMPs para
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estimular a diferenciagao celular, ha presenca de reagao imunoldgica local, nio
impedindo sua incorporagao, mas atrasando.

Segundo Friedlaender (1987), o osso fresco congelado é seguro e eficaz, se
submetido a critérios de sele¢do dos doadores e técnicas de armazenamento
adequadas. Os bancos de ossos fornecem tecidos adquiridos de doadores vivos e
cadavéricos.

Munting, et al. (1988) estudou em ratos a influéncia dos varios tipos de
esterilizagdo dos enxertos sobre as suas propriedades ostecindutivas. Foram
utilizados a radiagao gama com 2,5 Mrads, imersiao em 0,18% de merthiolate, imerséo
em 15ml de solugdo de glutaraldeido a 2%, embalados e expostos a formaldeido,
embalados e expostos ao éxido de etileno. Houve menor alteragao no peso seco dos
enxertos nos grupos controle e do merthiolate. Histologicamente no houve formagéo
dssea nos grupos do glutaraldeido e do formaldeido, somente nos grupos controle,
oxido de etileno e da irradiacdo gama. Os melhores resultados foram encontrados
com enxertos imersos em merthiolate porque ndo ocorreu alteragdo na sua
capacidade indutiva. Entretanto, os autores néo recomendam sua utilizagao, pois o0
merthiolate ndo é efetivo conira esporos, sendo, portanto, um agente esterilizador
inadequado. Os resultados com éxido de etileno mostraram destruir a capacidade
ostecindutora do enxerto, enquanto que a irradiagdo com 2,5 Mrads demonstrou
sinais histologicos de osteoindugdo, havendo formagéo éssea na avaliagao dos
enxerios. Os autores concluiram que um método que pode ser utilizado como
complementar na esterilizagdo de enxertos € a irradiagdo com doses de 2,5 Mrads,

que néo elimina todo o potencial indutor dos tecidos.
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Czitrom, et al. (1988) avaliaram a importancia do desenvolvimento dos Bancos
de Tecidos Osseos. Descreveram o valor dos enxertos alégenos em casos de
preenchimento de cavidades, tumores benignos e malignos, como também a
combinagéo com o osso autégeno para aumentar a quantidade de osso disponivel.

Foi observado que o aloenxerto congelado funcionou como osteocondutor e
osteoindutor. Por ser mantido congelado, as capacidades de osteocondugio e
osteoindugao foram preservadas, diferentemente de quando o enxerto é liofilizado ou
irradiado, sendo estes potenciais reduzidos em 50% (MIZUTAMI, et al., 1990 e
SALOMON em 1991).

O potencial dos enxertos alégenos frescos congelados foi estudado por
Perrott, Smith e Kaban {1992) em reconstrugées na maxila € mandibulas atréficas de
10 pacientes que receberam enxertos 6sseos alégenos com ou sem a combinagéo
com osso autégeno. Num periodo médio de 8,3 £ 3,4 meses de reparagao dos
enxertos, 29 implantes foram instalados, permanecendo submersos e reabilitados
apos 7,4 + 3,7 meses. Os pacientes foram acompanhados durante 26,3 + 5,4 meses e
nao mostraram sinais de complicagdes ou perda dssea ao redor dos implantes. Trés
casos apresentaram deiscéncia de sutura que ndo prejudicou o tratamento, um
implante foi deixado submerso e um outro foi removido, sendo instalado um novo
implante no local. Os resultados mostraram taxa de sucesso de 96,5% dos implantes,
demonstrando ser o material uma excelente alternativa para a substituicdo do osso

autégeno. No entanto, os autores sugeriram a realizagao de estudos com avaliagoes

em longo prazo.
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Comparando o osso alégeno com o autégeno, através do trabalho de
Rondinelli et al. (1994), podemos dizer que o osso alégeno apresenta capacidade de
revascularizagdo mais lenta e a unido entre receptor e enxerio é obtida de forma
consistente, porém nao uniforme. Existem também outras diferengas, como: o 0sso
autégeno n&o apresenta imunogenicidade, ao contrario do alégeno; o primeiro possui
capacidade de osteogénese, o segundo ndo; a osteoinducdo é elevada no osso
autoégeno, ja no aldégeno € mediana; a consolidagdo no osso autdégeno é rapida e no
alégeno lenta; morbidade da area doadora pode ocorrer no osso autdégeno e no
alégeno nao; a quantidade no osso autégeno € limitada, ao contrario do alégeno; no
osso alégeno é possivel ocorrer transmissao de doengas e no 0sso autégeno nao
existe esse risco. Os autores concluem que o paciente devera conhecer estes riscos e
participar do processo de decisdo, de modo que a utilizagao de enxerto de banco de
0ss0s nNao ¢ livre de riscos, devendo sempre ser avaliada a relacao risco/beneficio.

O potencial de incorporagao do osso alégeno fresco congelado foi testado por
Thorén, Aspenberg e Thorngren (1995) em coelhos, apés o uso do metanol
cloroférmio para a remogéo da gordura do interior dos tecidos e diminuigdo da reagéo
imunoldgica dos enxertos. A avaliagdo histomorfométrica e os testes biomecanicos
demonstraram que a remogao do tecido gorduroso melhorou a invasao de vasos e
células no interior dos enxertos, facilitando a incorporagdo dos enxertos alégenos e
iniciando o processo de formagéo e reabsorgio dos tecidos mais precocemente. Em
relacao aos testes biomecanicos, néo houve diferengas entre os enxertos com ou sem
remogao do tecido gorduroso. Os autores concluiram que os enxertos alégenos

congelados foram melhores e mais rapidamente incorporados com a remoc¢édo do
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tecido gorduroso, no entanto, nos autégenos, esta remogdo nao influenciou os
resultados.

Para demonstrar o potencial de transmissdao de doencgas pelos enxertos
alogenos, Tomford (1995) realizou uma revisao das possiveis infecgbes atribuidas
aos materiais alogenos, o potencial de risco de infecgdo dos transplantes 6sseos e a
maneira de minimizar os eventuais riscos. A grande dificuldade em se eliminar todas
as possiveis infecgbes se deve ao periodo de incubagao de alguns virus que nao
apresentaram niveis detectaveis em testes sanguineos. Para a segurancga desse tipo
de material para enxertos deve-se seguir o protocolo elaborado pela American
Association of Tissue Bank (AATB) dos Estados Unidos, que determina normas de
selegdo de doadores, captagdo, processamento e utilizagdo dos tecidos para
transplantes. Assim, o risco de infecgdes com enxertos aldgenos pode existir, porém,
e extremamente pequeno.

No trabalho de Batista et al. (1997) ficou claro que a eficiéncia do osso
congelado foi superior a do liofilizado, uma vez que os potenciais de osteocondugéo e
osteoinducao foram preservados. As complicagdes mosiraram-se raras, gracas a
temperatura de congelamento, que reduziu grandemente a antigenicidade do enxerto.

Marx e Garg (1998) em seu trabalho, mencionam que 0 mecanismo pelo qual
os materiais de enxertia funcionam, dependem normalmente da sua origem e
composicdo. O osso autdégeno desenvolve os trés processos na formagao de um novo
0ss0: a osteogénese, a ostecindugao e a osteocondugdo. Os enxertos aléogenos, que
podem ser corticais ou esponjosos, possuem propriedades osteocondutoras e

potencial sugestivo para a osteoinduga@o, poréem nao sdo osteogénicos. Os enxertos
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alégenos sado obtidos de cadaveres ou de doadores vivos, e s&0 processados em
condi¢cbes estéreis, especializadas, e mantidos estocados em banco de 0ssos. As
formas encontradas sdo o seco congelado (FDBA), o congelado seco
desmineralizado (DFDBA) e o fresco congelado (FFBA). Além do fresco (FBA).
Quando s&o empregadas as devidas precaucées e adequados testes em laboratorio,
o risco de usar ou receber um aloenxerto de um doador recém infectado por HIV nao
reconhecido diminui drasticamente. O osso transplantado induz a uma resposta imune
do hospedeiro. Os aloenxertos frescos sao os mais antigénicos, porém o
congelamento dos dois, desidratados ou n&o, reduz bastante a antigenicidade.

Boyce, Edwards e Scarborough (1999) apresentaram o histérico, a utilizagao
€ como O processamento dos enxertos aldgenos influencia na seguranga e no
comportamento do material. Segundo o Center of Disease Control (CDC) dos Estados
Unidos, houve somente dois casos relatados com possibilidade de transmissio de
HIV relacionado ao uso de enxertos aldégenos, entretanto, ndo houve critérios de
selecdo dos pacientes doadores. Os protocolos desenvolvidos pela AATB e,
posteriormente, pela Food and Drugs Administration (FDA) diminuiram
consideravelmente o risco de infecgbées apos transplantes 6sseos. A probabilidade de
contaminagdo com transplantes ¢sseos € menor do que a encontrada em
procedimentos rotineiros de transfusdes de sangue. Com relagéo ao comportamento
biomecanico dos enxerios, 0s autores mostraram que o congelamento com
temperaturas até -147°C praticamente nao altera a resisténcia a fratura e 0 modulo de
elasticidade do material, no entanto, nos processos de liofilizagao ha grande perda de

resisténcia do material, assim como nos enxertos que sofreram altas doses de
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irradiagdo gama. Em decorréncia dos protocolos de selecdo dos doadores, dos testes
soroldgicos e o processamento realizado, concluiram que a utilizagao dos enxertos
Gsseos alogenos € considerada uma alternativa segura e eficaz nos tratamentos de
deformidades ¢sseas.

Para avaliar o risco de transmissido de HIV com o uso de transplantes
6sseos, Campbell e Li (1999) fizeram um estudo para verificar o método de irradiacéo
gama como agente secundario de esteriliza¢do dos ossos alégenos. Os tecidos foram
submetidos as cargas de 0-40 kGy de irradiagdo gama, com intervalos de 5 kGy, e
analisados quanto as alteragbes citoldgicas presentes e por imunofluorescéncia. Os
autores verificaram que a dose de inativagdo do HIV nos ossos foi de 35 kGy, porém,
a dose para total esterilizagao do HIV nos tecidos foi de 89 kGy, o que ultrapassou os
limites preconizados para produtos médicos. Concluiram que a dose de irradiagédo
pode ser um meétodo complementar para evitar contaminagdo dos enxertos e
ressaltam a importancia dos critérios de selecao dos doadores.

Entendendo que a irradiagdo pode causar alteragées biomecanicas nos
enxertos alégenos, Hamer, Stockley e Elson (1999) avaliaram os métodos de se
diminuir a producido de radicais livres originados no processo de irradiagdo que
deixariam o tecido menos resistente e mais friavel. Foram preparados 30 anéis de
fémur, provenientes de trés pacientes e que foram divididos em dois grupos sendo um
mantido a temperatura ambiente e o outro congelado a -78°C. Ambos os grupos foram
submetidos a doses de 30,2 kGy de irradiagao gama e, posteriormente, submetidos a
testes biomecanicos. Os resultados mostraram que a irradiagdo do 0sso congelado a

.78°C produziu menor alteragdo biomecanica nos tecidos, mantendo-os mais
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resistentes. Os autores concluiram que o processo de irradiagdo dos tecidos é
importante para inativagao do HIV e deve ser realizado com o tecido em temperaturas
abaixo de -70°C.

Tomford (2000} relatou a utilizagdo dos enxertos 6sseos alégenos por mais
de 120 anos. Nos primeiros anos, o grande problema foi a viabilidade do material e
inexisténcia de legislagao que desse suporte a técnica. Entre 1980 e 2000 os enxertos
alogenos passaram a ser mais utilizados, pois o intuito na época era evitar as
transmissdes de doengas com o desenvolvimento de testes realizados pelos Bancos
de Tecidos para manté-los limpos. Para o autor, no futuro, apesar da seguran¢a com
a utilizagdo do material, ha necessidade de se acompanhar os resultados a longo
prazo, pesquisar mais sobre o material para poder determinar a real eficacia do
enxerto, sua incorporacéo, sua remodelagdo e saber como ele irda se comportar
quando estiver sendo submetido as fungdes do sistema musculo-esqueletico.

Tentando acelerar o processo de incorporagdo de enxertos aldgenos nas
tibias de ovelhas, Delloye, et al. (2002) estudaram comparativamente a reparagao de
enxertos alégenos em grupos sem e com perfuragdes corticais de 1 mm de didmetro,
com distancia de 5 mm entre elas. Apds seis meses de reparagao, dos 18 enxertos
realizados, somente em 25% nao houve unido com o o0sso residual, ndo havendo
diferengas estatisticas significantes entre as densidades 6sseas nos dois grupos. A
avaliagao histomorfométrica mostrou trés vezes mais formagao de novo 0sso no
grupo teste. Baseado nesses resultados, os autores chamaram a atengéo para o

processo de osteocondugdo, ou seja, as porosidades criadas pelas perfuragées



permitiram maior vascularizagio e penetragdo celular, aumentando a remodelagao do
enxerto e, conseqlientemente, sua incorporacao aos tecidos vizinhos.

Malloy e Hilibrand (2002) apresentaram uma revisdo da literatura
comparando a biologia dos enxertos autogenos e alégenos. Os enxertos autogenos
apresentaram um processo de repara¢do mais rapido por causa da presenca de
proteinas morfogenéticas oOsseas (BMPs) que aumentaram as propriedades
osteoindutivas. Os alégenos, por nao apresentarem BMPs, serviram apenas como
uma matriz ou arcabouco para as invasées vascular e celular no interior do enxerto.
Além desse fato, durante a fase de vascularizagdo, os enxertos alégenos provocaram
reagdes imunolégicas dos tipos | e |l que atrasaram a reparagao, o que nao aconteceu
com os enxertos autogenos. Com relacdo a biomecanica dos enxertos, houve
diferencas relacionadas a area anatdmica, idade do paciente, tipo de técnica de
preservacdo e o método de esterilizagao. Enxertos aldogenos frescos, praticamente
nao apresentaram reducdo de resisténcia, ao passo que os liofilizados mostraram
uma diminuigao da resisténcia variando de 55% até 90%. Os autores concluiram que
apesar dos melhores resultados demonstrados com enxertos autégenos, os alégenos
frescos congelados foram considerados uma alternativa satisfatoria em cirurgias
reconstrutivas.

Foram nas reconstrugdes de defeitos em coluna vertebral cervical, toraxica e
lombar que Vaccaro e Cirello (2002) mostraram a utilizagao de enxertos alégenos. Os
enxertos autégenos apresentaram mais rapida incorporagao e fusdo das vertebras,
por serem osteogénicos, osteoindutores e osteocondutores, no entanto, os problemas

relacionados as condicées dos pacientes, a morbidade e o volume de enxertos os
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levaram a utilizagdo de materiais alternativos. Os enxertos alégenos frescos
congelados foram o material de escolha por apresentarem a mesma resisténcia do
0ss0 autégeno e por ndo perderem as BMPs durante o processamento, tornando-os
osteoindutores e osteocondutores. Apesar dos enxertos alégenos apresentarem mais
lenta incorporagao e fuséo das vértebras, os autores concluiram que a combinagéo de
cortical alégena com osso medular autégeno compensou os problemas relacionados
aos enxertos e foram utilizados com freqiiéncia em fraturas de coluna vertebral.

Na tentativa de melhorar a vascularizagéo e diminuir a resposta imunolégica
dos enxertos aldégenos, Wingenfeld, et al. (2002) estudaram a possibilidade de se
congelar os tecidos rapidamente com o dimetil suifoxido. Os enxertos foram
realizados em camundongos que receberam enxertos alégenos frescos e enxertos
congelados com e sem o dimetil sulféxido. Foram feitas avaliagbes da
revascularizagdo através da microscopia de fluorescéncia e as avaliagbes de
imunogenicidade realizadas 20 dias apos os enxertos por verificagao da interagao dos
leucécitos endoteliais. A utilizagdo da criopreservagcdo com uso de dimetil sulfoxido
melhorou a vascularizagdo dos enxertos e diminuiu a resposta imunologica
intravascular. Os autores concluiram que a crioprotecao dos enxertos alégenos com
uso do dimetil sulféxido melhorou os resultados com os enxertos alégenos.

Leonetti e Koup (2003) apresentaram um estudo clinico com quatro casos
clinicos de reconstrugao maxilo-mandibular com osso alégeno congelado previamente
a instalacdo de implantes osseointegrados. Em trés casos os implantes foram
instalados seis meses apos a reparagao dos enxertos e em um caso esperou-se um

tempo de cinco meses. Ndo houve complicagbes pés-operatorias e infecgdes nos
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enxertos, sendo que durante a instalagéo dos implantes o material alégeno usado se
apresentou com pouca reabsorgdo e boa densidade éssea, permitindo a estabilidade
primaria dos implantes. N&o houve perda de implantes durante o tempo examinado e
os autores concluiram ser o enxerto 6sseo de osso alégeno uma possivel alternativa
ao enxerto autégeno.

No trabalho de Torrezan et al. (2003), os autores demonsiraram clinicamente
a utilizagao de osso alégeno congelado, do Banco de Tecidos Musculo-Esquelético do
Hospital das Clinicas de Curitiba (UFPR), em diversas cirurgias, com a finalidade de
reconstruir areas atréficas que impossibilitavam a colocacdo de implantes
osseointegrados. Apresentaram neste trabalho duas formas de enxertia: a forma em
bloco, que ¢ utilizada para aumentar espessura 6ssea, e a forma particulada, utilizada
no frabalho, para levantamento de seio maxilar.

No trabalho de Eppley, Pietrzak e Blanton (2005), demonstrou-se que a
desmineralizagdo com acido € uma forma efetiva de inativagdo viral e remogéo de
elementos celulares, diminuindo assim o seu potencial imunogénico.

No estudo de Galea e Kearney (2005), os autores mostraram que o uso de
0sso alégeno nao demonstra duvidas em sua efetividade clinica, sendo que a maioria
dos estudos tém sido retrospectivos e nac randomizados. Os autores mencionaram
que existem bancos de tecidos ha muitos anos, sendo que o primeiro a atuar em larga
escala foi o Banco de Tecidos da Marinha dos Estados Unidos. Ao descreverem
sobre a forma de reparo e regeneragio do 0sso alégeno, realgaram o fato do 0sso
autégeno ter o “padrao ouro” como material de enxertia, por possuir a capacidade

osteogénica, osteocondutora e osteoindutora. No caso do osso alégeno, para que
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este pudesse ter agio osteogénica, deveria conter células osteogénicas que seriam
transplantadas ao local receptor, podendo levar a um processo de rejeicdo. Por esse
motivo, os componentes celulares do osso alégeno sdo geralmente destruidos
atraves do congelamento ou por remogao dos mesmos. A capacidade osteocondutora
esta relacionada ao fato do enxerto permitir um suporte para a adesao e migragao de
celulas osteogénicas, osteoblastos ou células osteoprogenitoras vindas das areas
vizinhas ao osso enxertado, que o 0sso alégeno permite com um tempo maior,
levando em Ultimo estagio a um osso completamente remodelado, ou seja, 0sso novo.
Ja a osteoindugdo esta relacionada a capacidade do enxerto de induzir células
indiferenciadas ou osteoprogenitoras a se diferenciarem em osteoblastos. Esta
propriedade estd relacionada a presenca de Bone Morphogenetic Protein (BMP),
principalmente citocinas da super-familia das TGF-B, os quais estao relacionados com
componentes colagenos do osso . Os autores mencionaram que a manuten¢gio das
células no osso aldogeno pode levar a processos de necrose efou proliferacao
bacteriana, de maneira que necessitam ser processadas, ou por congelamento,
imobilizando a agua presente ou através da secagem do 0ss0, onde a agua presente
é eliminada. Neste trabalho também foram feitas comparag¢des entre algumas técnicas
de esterilizagdo do osso alégeno como: irradiagdo gama, oxido de etileno e calor,
demonstrando que todos os processos interferem nas caracteristicas iniciais do osso
alégeno. Os autores concluiram que apesar de nos Ultimos anos os bancos de tecidos
terem evoluido os processos de tratamento dos tecidos, é fundamental que mais
estudos com critérios mais rigorosos e com um bom tempo de follow-up sejam

realizados; que para atender de forma benéfica os pacientes & essencial que esse
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osso alogeno fornecido pelos bancos, tenham condigdes de qualidade e seguranga
para a realizagao dos transplantes.

Para reconstruir defeitos maxilo-mandibulares sem a utilizacdo de osso
autégeno, Petrungaro e Amar (2005) relataram irés casos clinicos com defeitos
0sseos tratados utilizando-se blocos de osso humanos congelados misturados ao
plasma rico em plaquetas (PRP). Os tratamentos foram avaliados clinica e
histologicamente apds um periodo que variou de quatro a seis meses. Houve boa
incorporagdo dos enxertos e densidade o6ssea adequada que possibilitaram a
estabilidade primaria dos implantes, com evidéncias histolégicas de remodelagao e
formacao de novo 0sso sobre o tecido d6sseo original. Os autores mostraram uma
nova perspectiva de reconstrucio de tecidos, recomendando mais estudos para a
confirmacgao dos resultados e avaliagac em longo prazo.

Com a preocupacido de se avaliar o risco de complicagdes com os enxertos
alégenos, Mankin, Hornicek e Raskin {2005) revisaram o risco de infec¢des em
reconstrugdes de tumores 6sseos com uso de enxertos 6sseos aldgenos provenientes
de cadaveres. Apds a avaliagdo de 945 pacientes tratados entre 1971 a 2001,
conseguiram um indice de sucesso superior a 75%, entretanto, encontraram um risco
médio de infecgdo em torno de 12,8%. Foram citadas infecgdes por virus da hepatite
C e trés pacientes tiveram contaminagdo pelo virus HIV. No entanto, vérios
procedimentos foram realizados antes da criagdo dos protocolos da _American
Association of Tissue Bank (AATB), que eliminam grande parte do risco de infecgbes

em funcéo do rigoroso exame de selegao dos doadores. Os autores ainda destacam o
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fato de terem ocorrido infecgdes em decorréncia de fraturas dos enxertos, que néo
foram atribuidas ao material em si.

Na busca de um substituto para os enxertos autégenos, Rajan, et al. (2008)
compararam o fechamento de fraturas cominutivas na porgéo dista! do radic em 90
pacientes, que receberam osso autégeno proveniente da crista iliaca em um grupo e
0sso alogeno fresco congelado em outro. As avaliagdes foram realizadas apés trés e
12 meses da cirurgia e os parametros tempo de cirurgia, morbidade pés-operatéria e
sucesso de formagao ossea foram determinados. O indice de sucesso com 0sso
alégeno foi de 71 %, comparado ao de 75% do osso autégeno, nio sendo
estatisticamente significante. O 0sso alégeno mostrou um tempo de cirurgia muito
menor que o procedimento com 0sso autégeno e 0 grau de complicagdo pds-
operatéria com osso alégeno foi praticamente nulo. Os autores concluiram que 0 0ss0
aldgeno pode ser utilizado com seguranca para esse tipo de reconstrugdo em
substituicdo ao osso autégeno.

Keith, et al. (2006) publicaram um estudo multicéntrico no qual realizaram 82
procedimentos de reconstrugdo éssea maxilo-mandibular em 73 pacientes com
utilizacdo de blocos de osso alégeno. Os pacientes receberam implantes
osseointegrados apos quatro a seis meses de realizagdo dos enxertos e foram
acompanhados por até 36 meses apds a instalacdo das préteses. Os resuitados
demonstraram que 99% dos implantes apresentaram sucesso até o tempo estudado.
No momento da instalagdo dos implantes, 69% dos blocos nao apresentavam sinais
de reabsor¢do, enquanto que 31% apresentaram valores de até 2 mm.

Histologicamente os enxertos apresentavam sinais avangados de remodelagao e
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incorporagéo apés seis meses. Os autores concluiram que apesar dos excelentes
resultados obtidos clinicamente e histologicamente, ainda s&o necessarios estudos
com um tempo mais longo de avaliagao para comprovar a eficacia do material.

Na tentativa de simplificar os procedimentos de reconstrugéo ossea, Jacotti
(2006) apresentou uma técnica onde os blocos alégenos sao preparados previamente
em um protoétipo esterilizado e depois fixados nos defeitos 6sseos. Além de simplificar
o procedimento cirdrgico, tomando-o mais rapido e menos agressivo ao paciente, o
intuito da técnica foi diminuir a possibilidade de clivagem dos blocos durante a
instalacao dos implantes através da perfeita adaptacéo dos mesmos ao leito receptor.

Para justificar o uso de femperaturas aproximadas de - 70°C em
criopreservacao de tecidos 6sseos, Laitinen, Kivikari e Hirn (2006) apresentaram um
estudo no qual demonstraram que os tecidos dsseos possuem células gordurosas no
seu interior, que sofrem oxidagdo com o tempo, aumentando a toxicidade do material.
Temperaturas em torno de -40°C promovem rapida oxida¢ao dos lipideos e nos casos
em que os tecidos sdo mantidos em temperaturas de -70°C, ndo se encontra
oxidagdo dos lipideos em periodos de até trés anos, garantindo a qualidade dos
enxertos.

Macedo (2006), através de um estudo clinico avaliou a formagao ossea e o
grau de reabsorgéo de enxertos 6sseos onlay em procedimentos de aumento vertical
de rebordo, com a utilizacdo de osso alégeno fresco congelado. O autor concluiu que
o enxerto alégeno fresco congelado proveniente de Banco de tecidos promoveu
formagao 6ssea vertical estatisticamente significante que possibilitou a instalagao de

implantes osseointegrados na posigado protética ideal. Demonstrou também que o
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enxerto aldégeno fresco congelado apresentou baixa taxa de reabsorgéo apds sete
meses. Confirmou assim, a possibilidade do osso fresco congelado ser um substituto
ao enxerto autdégeno para as reconstrucbes de defeitos 6sseos previamente a
instalacao de implantes osseointegrados.

No trabalho de Cosmo (2006) foram realizadas cirurgias de elevagdo do
assoalho do seio maxilar com enxerto alégeno fresco congelado particulado sob as
normas da AATB. O autor concluiu que o enxerto aldgeno fresco congelado é opgéo
viavel nas cirurgias realizadas, conseguindo um volume ¢ésseo adequado para

instalagao de implantes osseointegrados, num periodo de seis meses.
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3 PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi apresentar uma nova técnica de ganho 6sseo
vertical em regiao posterior atréfica de mandibula, com a utilizagio de osso alégeno
fresco congelado particulado {proveniente de Banco de Tecidos Masculo-Esquelético)
contido por uma estrutura metalica rigida, através de uma avaliagdo clinica,

comparacgdo de imagens de tomografias e analise histolégica, em humanos.
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4 MATERIAL E METODOS
4. 1. Material:
4.1.1 Medicamentos:

- Gluconato de Clorhexidina 0,12%
- Soro fisiolégico 0,9%

Anestésico (Cloridrato de Mepivacaina 2% com adrenalina 1:100.000)

4.1.2 Material de apoio:

- Agulha curta para anestesia

- Luvas estéreis

- Sugadores descartaveis estéreis

- Gazes estereis

- Escovas para unhas com degermantes

- Oculos de protegao

Jogo de paramentagao cirurgica estérii composto por: 02 toalhas de
mao; 02 aventais cirirgicos longos; 01 campo fenestrado (1,10X1,40);

01 campo fenestrado (0,70X0,90); 02 campos de mesa (0,70X0,80); 02

algas para refletor; 02 odontoprotetores
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4.1.3 Equipamento:

- Motor Elétrico -~ Modelo BLM350 - Fabricante: Driller Trading
Importacao e Exportagdo Ltda — Sao Paulo - Brasil

- Micro-motor — Modelo Honda Cirirgico — Fabricante: Driller Trading
Importagao e Exportagao Ltda — Sao Paulo - Brasil

- Contra-angulo redutor (16.1) acompanhado de uma agulha para
irrigagao interna — Modelo Intra 3624N com cabega 67RIC — Fabricante
Kavo Dental GmbH Vertriebsgeselllschaft - Alemanha

- Jogo de irrigacdo composto de: cassete; tubo de silicone de 0,5 m; tubo
de silicone de 2,0 m; conector de soro; conector “I"; conector “Y";
abragadeira — Fabricante Driller Trading importagéo e Exportagéo Ltda —
Séao Paulo - Brasil

- Particulador 6sseo — Fabricante: Neodent — Curitiba - Brasil

4.1.4 Instrumental cirtrgico:

- Seringa carpule

- Descoladores de periésteo
- Curetas

- Cabo de bisturi

- Laminas 15¢c

- Porta agulha
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- Tesoura cirirgica

- Fio de sutura montado seda (4-0)
- Fio de sutura montado nylon (4-0)
- Pingas hemostaticas

- Cubeta

- Afastadores

- Pinga reta cirtrgica

- Pinga Allis

- Pinca Backaus

- Pinga Collins

4.1.5 instrumental especifico:

- 1 jogo de parafusos para enxerto ésseo — Fabricante Conexao Sistema de

Préteses — Aruja — Sao Paulo.

- 3 estruturas para contengdo de enxerto particulado - Fabricante Conexao

Sistema de Préteses — Aruja — Sao Paulo.
- Osso humano fresco congelado. Processados e estocados no Banco de
Tecidos MUsculo-Esqueléticos do Hospital de Marilia (Unioss — Marilia — Brasil)

4.1.6 Drogas utilizadas pelo paciente:

A - Medicagao Pré- Operatoria:
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- Ansiolitico

- Diazepan de 5mg administrado por via oral, um comprimido, uma hora

antes do procedimento cirurgico.

- Antinflamatério esteroidal

- Betametasona, administrado 4mg por via oral, em dose unica, uma

hora antes do procedimento cirargico.

- Antibidtico
- Amoxicilina de 500mg administrado 2g por via oral, uma hora antes do
procedimento cirdrgico.

- Azitromicina de 500mg administrado 2g por via oral, uma hora antes do
procedimento cirdrgico. (PACIENTES ALERGICOS A PENICILINA).
B - Medicagao Pos- Operatéria;
- Analgésico

- Dipirona (500mg) ou paracetamol (500mg) administrado por via oral,

um comprimido a cada quatro horas por 24 horas.

- Antibidtico



56

- Amoxicilina de 500mg administrado por via oral, durante sete dias de

8/8horas, ou Azitromicina de 500mg, durante cinco dias, uma vez ao dia.

- Colutoério
- Apbés o segundo dia da cirurgia bochechos com Gluconato de

Clorexidina na concentragao de 0,12%, duas vezes ao dia por uma semana.

4.2 Métodos

A apresentacio deste estudo clinico faz parte de uma pesquisa prospectiva,
comparativa e controlada de uma dissertagao de Mestrado, Curso de Pés-Graduagéo
(Mestrado Profissionalizante em Odontologia — Area de Concentragdo em
Implantodontia — da Universidade Santo Amaro). Suas fases clinicas (cirurgias,
acompanhamento pds-operatorio e avaliagbes clinicas) foram executadas em
pacientes atendidos na clinica da Faculdade de Odontologia desta Instituigdo de
Ensino.

O estudo seguiu as Diretrizes Internacionais de pesquisa com seres humanos
(CNO MS 2000), a declaragdo de Helsinque (2001) e a Resolugdo do Conselho
Nacional de Saude para pesquisa com seres humanos e a RDO 33 da ANVISA para
manuseio de descartes biologico humano, tendo sido aprovado pelo Comité e Etica
em Pesquisa da Universidade de Santo Amaro (UNISA) através do registro CEP

UNISA Numero 105/06 com parecer nimero 046/2006, grupo e area tematica 1.5

Novos procedimentos.
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Participaram do estudo trés pacientes com idades entre 50 e 69 anos,
apresentando rebordo 6sseo desdentado de mandibula posterior atréfica, com no
maximo de 6 mm entre a crista e o teto do canal mandibular, verificados através de
exame tomografico inicial, realizado no centro radiolégico Indor. Os pacientes
apresentaram saude geral considerada normal, de acordo com os dados obtidos na
anamnese, no exame fisico e nos seguintes exames complementares: Hemograma
completo, Coagulograma, Glicemia de jejum, Calcemia, Creatinina sérica, Fosfatase
alcalina e Urina tipo |

Apos o entendimento do trabalho, os pacientes receberam as informacgdes
contidas na Carta de Esclarecimento ao Paciente e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O protocolo cirlrgico iniciou-se com a anti-sepsia infra e extra-oral, utilizando
gluconato de clorhexidina 0,12% e 2,00% respectivamente. Utilizou-se a anestesia
pterigomandibuiar, com o anestésico Mepivacaina 2% com Epinefrina 1:100.000. Na
execugdo da incisdo em fundo de sulco foi utilizada a lamina 15c, seguido do
descolamento de retalho de espessura total (Figura 01). Para a fixagdo do enxerto foi
confeccionada pela empresa Conexao (Aruja; SP — Brasil), uma cupula metdlica rigida
de ago inox, que deveria conter o enxerto alégeno fresco congelado particulado em
posicdo. No primeiro caso clinico foi utilizado o projeto piloto da clpula (Figura 02),
nos demais casos utilizaram-se as cupulas ja modificadas (Figura 03). foram
eliminadas as arestas, alterando o design da tampa, tornando-a arredondada e com

locais para sua fixagdo; em sua base foi removida a parede mesial, para melhor
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adaptacao em relagao ao dente remanescente. Os parafusos de fixagdo de 6 mm de
comprimento pertenciam ao jogo de fixagao de enxertos da mesma empresa.

O preparo do material de enxerto consistiu em manter por um periodo de 15
minutos, em soro fisiologico, o bloco de 0sso devidamente embalado (Figuras 04 A e
04 B) proveniente do Banco de tecidos musculo-esquelético do Hospital de Marilia —
UNIOSS, e em seguida tritura-lo através de um particulador de ossos convencional
(Figura 04 C), conseguindo assim o material particulado para a enxertia (Figura 04 D).
O bloco de osso foi obtido a partir da captaciao de doadores vivos e cadaveres,
passando pelo processamento mediante congelamento a - 80° C. Os tecidos do
Banco de tecidos UNIOSS sao submetidos a testes sorolégicos para sifilis, chagas,
HIV (2 testes), hepatite A, B, C, HTLV-1, cultura para fungos e cultura para bactérias
aerdébias, com a finalidade de se obter a dupla negatividade, como preconizado pelas
normas da American Association of Tissue Bank (AATB) nos Estados Unidos, e de
acordo com a portaria n® 1.686, de 20 de setembro de 2002, do Ministério da Saude, a
qual regulamenta o cadastramento e funcionamento dos Bancos de Tecidos Musculo-
Esqueléticos no Brasil, assim como a captagao, processamento € armazenamento
dos tecidos.

Antes da devida acomodacdo do enxerto foram realizadas pequenas
perfuragoes no leito receptor (Figura 05), com o objetivo de expor 0 osso medular e
viabilizar a vascularizagao do material enxertado (Figuras 06 A e 06 B). No espago
formado entre a lateral vestibular da cupula e o remanescente 6sseo foi colocada uma
membrana reabsorvivel de colageno. Apos a instalagio da tampa protetora sobre a

cupula (Figuras 07 A e 07 B), o retalho foi reposicionado e suturado através de fios de
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sutura de nylon 4-0 (Figura 08). Os pacientes foram orientados em relagio aos
cuidados poés-operatérios de forma verbal e por escrito, recebendo as instrugdes

sobre a medicagao a ser utilizada.

Figura 01 - Descolamento do retalho total



Figura 02 - Projeto inicial da clpula

Figura 03 - Cupula modificada

60



._.‘—fg ;_..F;,_;hm‘ mma&t‘szhaSP o
'recmo Muscum-&sausn,ewcu

GODIGO /LOTE - PEGA . 004/06!_01§:
DATA DE PROCESSAMENTO: 7/8/2006

vaLpape: 6 MESES

Figura 04 A - Embalagem do bloco de osso alégeno

Figura 04 B - Bloco de osso alégeno
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Figura 04 C - Bloco de osso alégeno sendo particulado

Figura 04 D - Enxerto particulado
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Figura 06 A — Acomodagcao do enxerto particulado — cupula inicial
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Figura 07 A - Tampa do projeto inicial da cupula — cupula inicial
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Figura 08 - Sutura
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As suturas foram removidas apds sete dias, sendo anotadas todas as
informagdes pertinentes sobre o pés-operatério. Os pacientes receberam orientagdes
de higienizagao especificas nos casos de deiscéncia de sutura ou exposicao posterior
da estrutura da cdpula metalica, que consistiam em realizar a limpeza da area
metalica exposta com uma gaze embebida em solugdo de gluconato de clorexidina a
0,12%, duas vezes ao dia até a realizagao de remogao da estrutura.

Apds os periodos de quatro a cinco meses, foi realizado o segundo
procedimento cirirgico, quando foi removida a clpula (Figura 09) para posterior
instalacdo dos implantes. Apds a remogdo da cupula, foi realizada a segunda
tomografia computadorizada no mesmo centro radiolégico que a primeira,

possibilitando a comparag¢édo das imagens e a avaliacdo da nova formagao dssea
vertical.

Completado o periodo de seis meses, foram realizados os procedimentos de
instalacao dos implantes osseointegrados (Figura 10), utilizando a técnica
convencional de preparo do leito dos cilindros de implantes osseointegrados com
fresas de diametro escalonado, sutura com fio de seda 4.0. Durante os procedimentos
cirirgicos, com o auxilio de uma broca trefina de 6 mm de diametro, foram coletados
amostras do tecido da area enxertada em nichos remanescentes, nao prejudicando a
correta instalagdo dos cilindros de implante e n&o removendo tecido oésseo
remanescente dos pacientes. Esses fragmentos foram colocados em frascos com
formol a 10% para manutengao da viabilidade histoldgica e em seguida enviados ao
departamento de Histologia da UNISA, onde as amostras foram coradas com

Hematoxicilina e Eosina (HE) e com a técnica de T. Masson, pelos seus técnicos. Os
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pacientes irdo aguardar o periodo de osseocintegragdo para receberem o

planejamento protét_jco indicado, buscando o pleno restabelecimento da sua satde
bucal.

As avaliagdes do ganho obtido através desta nova técnica foram realizadas
através da observagao clinica do remanescente do rebordo alveolar no ato da cirurgia
de remocgdo da cupula, da compara¢ao dos exames de tomografia computadorizada
da mandibula inicial e o obtido apos a remog¢ao da cupula e da analise histologica das

amostras obtidas no ato cirurgico de instalagdo do implantes osseointegrados.

Figura 09 - Remogao da cupula



Figura 10 - Instalagédo dos implantes na area enxertada
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5 RESULTADOS

5.1 Caso clinico 01

- Paciente 69 anos de idade, género feminino. Utilizado o projeto piloto da

cupula

Resultado clinico: Na cirurgia de remogéo da cupula apos o periodo de quatro
meses, foi observado um aumento da altura do rebordo 0sseo remanescente que
correspondia ao formato determinado pela estrutura metalica da cupula (Figura 11 A).
Foi aguardado o periodo de seis meses e realizada a cirurgia de instalagao dos
implantes osseointegrados, na qual ficou claro o aumento vertical conseguido (Figura

11 B), neste ato cirurgico foi coletado o material para obtengao dos cortes histolégicos

(Figura 11 C).

Figura 11 A — Aspecto clinico —caso clinico 01
Na cirurgia de remogéo da cupula



Figura 11 B - Aspecto clinico — caso clinico 01
Na instalacao dos implantes

Figura 11 C - Area da coleta da amostra — caso clinico 01
Realizado na distal
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Comparagao das Tomografias: Possivel observar nitidamente o aumento da

crista do rebordo, como demonstrado através das figuras 12A e 12 B; 13 Ae 13B.
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Figura 12 A - Vista da Tomografia inicial — caso clinico 01

Figura 12 B - Vista da Tomografia final — caso clinico 01
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Figura 13 A - Corte da Tomografia inicial — caso clinico 01
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Figura 13 B - Corte da Tomografia final — caso clinico 01



Analise histologica: Na amostra obtida, com a coloragdo Hematoxilina e Eosina
(Aumento de 100 X), foi possivel observar caracteristicas de um tecido 6sseo
esponjoso em formagéao através de uma ossificagéo intramembranosa, com um tecido
conjuntivo frouxo maturando (Figura 14). Em maior aumento, foi possivel observar a
presenca de osteocitos na regido do tecido éssec neoformado, justaposto as
particulas residuais do material de enxertia, com a presenca de lacunas vazias, e na
seqliéncia, osteoblastos na regido periférica. No tecido conjuntivo intra-trabecular

observaram-se vasos de diferentes calibres e presenga de poucas fibras (Figura 15).

Particula do material de enxertia

Tecido conjuntivo frouxo

Figura 14 - Imagem histolégica — caso clinico 01 — Aumento de 100 X
Coloragdo Hematoxilina e Eosina
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Lacuna vazia do material enxertado Qstedceito do tecido ésseo neoformado

Osteoblasto

Figura 15 - Imagem histolégica — caso clinico 01 — Aumento de 400 X
Coloragao Hematoxilina e Eosina
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5.2 Caso clinico 02

- Paciente 50 anos de idade, género feminino. Utilizado a ctpula modificada

Resultado clinico: Na cirurgia de remogéo da cupula, foi constatado que esta
se apresentava com certa mobilidade e com grande quantidade de biofilme (Figura 16
A), a paciente relatou que tinha inseguranga em realizar a limpeza da cupula. Foi
observado que o enxerto em sua porgao mais superior apresentava um aspecto
necrético, parte do enxerto foi removida juntamente com a tampa da cupula (Figura 16
B). Ap6s devida limpeza, através da lavagem com soro fisiologico, foi observado um
aspecto de material enxertado incorporado ao tecido remanescente na porgao
proxima ao osso remanescente (Figura 16 C). Apesar de ndo ter conseguido o ganho

vertical esperado, o ganho obtido viabilizou a Instalagdo dos implantes

osseointegrados (Figura 16 D).

Figura 16 A - Cupula com biofilme — caso clinico 02



Figura 16 C - Aspecto clinico — caso clinico 02
Na cirurgia de remocao da cupula
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Figura 16 D - Aspecto clinico — caso clinico 02
Na instalagcdo dos implantes
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Figura 16 E - Area da coleta da amostra — caso clinico 02
Realizado na vestibular
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Comparag¢édo das tomografias: Ndo foi observado um ganho 6sseo vertical,
porem pode ser observado um ganho horizontal discreto, de acordo com as figuras 17

Ael17B; 18 Ae 18 B.
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Figura 17 A - Vista da Tomografia inicial — caso clinico 02

Figura 17 B - Vista da Tomografia final — caso clinico 02
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Figura 18 B - Corte da Tomografia final — caso clinico 02
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Analise histologica: Como no caso 01, com a coloragdo Hematoxilina e Eosina
(Aumento de 100 X), foi possivel observar caracteristicas de um tecido 6sseo
esponjoso em formagao através de uma ossificagio intramembranosa, com um tecido
conjuntivo frouxo maturando (Figura 19). Através de outra técnica de coloragao (T.
Masson) e em maior aumento, foi possivel observar a presenga de ostedcitos na
regido de tecido 6sseo neoformado, justaposto as particulas residuais do material de
enxertia, com a presenca de lacunas vazias. No tecido conjuntivo intra-trabecular foi
possivel cbservar vasos de diferentes calibres e presenca de poucas fibras, sendo um

tecido com aspecto mais jovem se comparado ao caso clinico 01 (Figura 20).

Ossificagio intramembranosa

Tecido conjuntivo frouxo

Figura 19 - Imagem histologica — caso clinico 02 — Aumento de 100 X
Coloracao Hematoxicilina e Eosina



Lacuna com presenga de ostedcito

Lacuna vazia

Figura 20 - Imagem histolégica — caso clinico 02 — Aumento de 400 X
Coloragao T. Masson
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5.3 Caso clinico 03

- Paciente 50 anos de idade, género masculino. Utilizado a ctpula modificada

Resultado clinico: Na cirurgia de remogao da cupula, foi constatado que esta
se apresentava com certa mobilidade, como no caso clinico 02, porém com a
quantidade de biofilme controlada. Foi observado um aspecto de material enxertado
incorporado ao tecido remanescente na porgdo préxima ao 0SSO remanescente
(Figura 21 A). O paciente relatou que ao sentir confianga, passou a mastigar em cima
da estrutura da cupula, apesar das recomendagdes passadas no inicio do estudo,
para fazer uso somente de alimentagao liquida ou pastosa. Mesmo com o ganho

vertical abaixo do esperado, o procedimento viabilizou a instalagao dos implantes

osseointegrados (Figura 21 B).

Figura 21 A — Aspecto clinico — caso clinico 03
Na cirurgia de remogéo da clpula
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Comparagdo das tomografias: Nao foi observado o ganho ésseo vertical
esperado, porém pode ser observado um ganho horizontal evidente, de acordo com

as figuras 22 A, 22 B, 23 A e 23 B.
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Figura 22 B — Vista da Tomografia final — caso clinico 03
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Figura 23 B — Corte da Tomografia final — caso clinico 03
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Analise histolégica: Nas amostras obtidas, como nos casos anteriores, foi
possivel observar caracteristicas de um tecido 6sseo esponjoso em formagdo, com
um tecido conjuntivo frouxo maturando. Através da coloragcdo de Hematoxilina e
Eosina e outra técnica, T. Mallory (aumento de 400 X) foi possivel observar lacunas
com osteocitos na regido de tecido ésseo neoformado, justaposto as lacunas vazias

das particulas residuais do material de enxertia (Figuras 24 e 25).

Lacuna com osteodcito
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Figura 24 — Imagem histolégica — caso clinico 03 — Aumento de 400 X
Coloragao de Hematoxilina e Eosina

Lacuna vazia



Particula do material de enxertia

Tecido 6sseo neoformado

Figura 25 — Imagem histolégica — caso clinico 03 — 400 X
Coloragao T. Mallory
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6 DISCUSSAO

Na Odontologia, a busca por um tratamento com o uso de implantes
osseointegrados tem aumentado bastante nos ultimos anos (BREINE e
BRANEMARK, 1980; LEKHOLM e ZARB, 1985; ADELL, et al., 1990; BERNSTEIN, et
al., 2006; ESPOSITO, et al., 2006; MERLI, et al., 2006).

Rotineiramente nos deparamos com diversos casos em que néo & possivel a
instalagédo dos implantes em sua posigédo protética ideal em um Gnico procedimento,
fazendo com que muitas vezes tenhamos que preparar o local previamente a
instalagao dos implantes. Desta maneira, devemos avaliar durante o planejamento as
alteragdes Osseas que necessitam de reconstrucido prévia (BRANEMARK, et al.,
1975, BREINE e BRANEMARK 1980; BARBER e BETTS, 1993).

As técnicas de reconstrucio ¢6ssea que ulilizam o osso autégeno tém
mostrado altos indices de sucesso, chegando a mais de 90%, permitindo a instalagéo
dos implantes osseointegrados de modo a reabilitar os pacientes de maneira estética
e funcional adequada (TRIPLETT e SCHOW, 1996). No enxerto autégeno, o tecido
enxertado e obtido do préprio paciente através de uma fonte doadora que pode ser
intra-oral ou extra-oral, dependendo do tipo de planejamento e da quantidade de osso
necessaria para a reconstrugdo, o que leva a uma segunda area cirurgica e em geral,
aumentando o grau de morbidade do paciente (BRANEMARK, et al., 1975;
FONSECA, et al., 1980; ZEITER, RIES e SANDERS, 2000; PROUSSAEFS, et al,,
2002). Em nosso trabalho concordamos que os enxertos alégenos sao uma

alternativa quando da impossibilidade de utilizagéo de enxertos autégenos (LANE,
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GUGGENHEIM e EGYED!, 1972; PERROTT, SMITH e KABAN, 1992; LEONETTI e
KOUP 2003; PETUNGARO e AMAR, 2005; KEITH et al., 2006), pois nao requerem
area doadora, podem oferecer grande quantidade de material, diferentes
combinagbes de esftrutura Ossea (corical, medular ou cortico-esponjoso), ser
processados (desmineralizagao, liofilizagdo), pré-moldados (JACOTTI, 2006), com
melhor adaptagdo no sitio receptor e menor tempo cirdrgico, e sdo considerados
osteocondutores (URIST, 1965; MIZUTAMI, 1990; SALOMON, 1991; RONDINELLI et
al., 1994, GOLDBERG e STEVENSON, 1997; BAUER e MUSCHLER, 2000;
VACCARO e CIRELLO, 2002; MACEDO, 20086).

Em relagao a capacidade osteoindutiva, cabe uma discussao: a osteocindugao
foi atribuida ao fato de BMPs presentes na matriz 6ssea, consideradas fatores de
crescimento, estimularem as células indiferenciadas dos tecidos vizinhos do leito
receptor a chegarem ao local do enxerto, onde irdo se diferenciar em osteoblastos e
consequentemente formar matriz éssea (URIST, 1965; MIZUTAMI, 1890; SALOMON,
1991; VACCARO e CIRELLO, 2002; MACEDO, 2006). Esses autores citam que o
0ss0 alogenc fresco congelado pode ser considerado um material osteoindutor, pois o
processo de congelamento ndo altera as proteinas morfogenéticas ésseas. No
entanto, segundo Rondinelli et al. (1994), quando comparado com o potencial do osso
autégeno, a capacidade do osso alégeno € considerada menor, lembrando que
algumas caracteristicas dessas BMPs podem ser alteradas quando sao realizadas os
processos adicionais de esterilizagdo, como a irradiagdo gama (MUNTING et al.,
1988: CAMPBELL e LI, 1999), que podem também causar alteragbes biomecanicas

nos enxertos alégenos (PELKER et al., 1984; HAMER, STOCKLEY e ELSON, 1999).
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Ja em outros estudos, como de Goldberg e Stevenson (1987), foi demonstrado
grande diferenga nos enxertos de 0sso alégeno a partir da fase de osteoinducgéo, pois
segundo os autores, além da falta de disponibilidade de BMPs para estimular a
diferenciagéo celular, h4 presenga de reacdo imunolégica local, nao impedindo sua
incorporagéo, mas atrasando. Em nosso estudo, acreditamos que por se tratar de um
osso fresco congelado, sua capacidade osteoindutora foi preservada, pois a
incorporag&o do enxerto em uma regido como a posterior de mandibula, que em geral
possui pouca nutrigdo, nado teria ocorrido de forma tdo evidente clinica e
histologicamente como nos casos clinicos apresentados e em um periodo
relativamente curto, somente com a capacidade osteocondutora.

O osso humano fresco congelado é utilizado em procedimentos de
reconstrucdes ortopédicas desde a década de 40, principaimente em reconstrugées
de coluna vertebral, artroplastias e reconstrugdes apos remogéo de tumores 4sseos
(CZITROM, et al., 1998; MALLOY e HILIBRAND, 2002; TOMFORD, 2002; VACCARO
e CIRELLO, 2002). Alguns autores tém demonstrado bons resultados com utilizagéo
de enxertos aldgenos e indices de sucesso superiores a 90% ap6s 10 anos de
avaliagdo, mostrando que o0s enxertos, por longo prazo, sobrevivem gquando
submetidos a estimulos (VACCARO e CIRELLO, 2002; RAJAN, et ai., 2006). No
estudo de Macedo (2006) foi feita avaliagao da utilizagcdo do osso humano fresco
congelado para reconstrugdo de defeitos dsseos verticais, tipo onfay, avaliando nao
somente o grau de formagao 6ssea, mas também o grau de reabsorgao dos enxertos,

demonstrando ser o 0sso alégeno fresco congelado um possivel substituto ao enxerto

autégeno, apresentando baixas taxas de reabsorgdo apés sete meses. Apesar do
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0sso alégeno ter um uso com comprovagao clinica demonstrada, existe outro aspecto
a ser discutido: a questao de seguranga no uso de enxerto alégeno fresco congelado.
A fim de diminuir a indugéo de resposta aguda de histocompatibilidade e também de
transmissdo de doengas, atualmente todos os enxertos Osseos alégenos sio
processados (GALEA e KEARNEY, 2005). Com relagdo ao risco de transmisséo de
doencas através do enxerto, a AATB, protocolou as normas que devem ser seguidas,
desde a sele¢do dos individuos doadores, sua captagdo, testes soroldgicos,
processamento e manutencao do material congelado, tornando o procedimento mais
seguro {TOMFORD, 1995; BOYCE, EDWARDS e SCARBOROUGH, 1999; MANKIN,
HORNICEK e RASKIN, 2005). Quando sao tomadas as devidas precaug¢des,
realizado o controle adequado e os testes de laboratério, o risco de se utilizar um
enxerto alogeno fresco congelado de um doador recem infectado por HIV néo
reconhecido diminui consideravelmente (MARX e GARG, 1998). Aléem da
preocupacdo com HIV, existem cuidados para a detecgdo de outras doencgas, de
maneira que os tecidos também sao submetidos a testes sorolégicos para sifilis,
chagas, HIV (2 testes), Hepatite A, B, C, HTLV-1, cultura para fungos e cultura para
bactérias aerébias, com a finalidade de obter a dupla negatividade (BOYCE,
EDUARDS e SCARBOROUGH, 1999; MANKIN, HORNICEK e RASKIN, 2005;
MACEDOQ, 2006;). O osso transplantado induz a uma resposta imunogénica do
hospedeiro, pois esses enxertos frescos congelados sdo mais antigénicos que os
outros aloenxertos, porém o congelamento tanto do osso desidratado como do nao
desidratado reduz a antigenicidade (BATISTA et al., 1997; MARX E GARG, 1998,

TORREZAN, et al., 2003). Nos casos clinicos apresentados, o enxerto utilizado foi
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proveniente do UNIOSS — Banco de Tecidos Musculo-Esqueléticos do Hospital de
Marilia, cujo processamento foi realizado através do ultracongelamento
(FRIEDLAENDER, 1987; LAITINEB, KIVIKARI e HIRN, 2008). Da mesma forma que
no trabalho de Rondinelli et al. (1994), mesmo em virtude do risco de transmissac de
doengas através do ftransplante de osso alégeno fresco congelado ser minimo,
concordamos que o paciente devera conhecer estes riscos e participar do processo
de decisao, sendo que uma avaliagéo criteriosa do risco/beneficio devera sempre ser
respeitada.
Atualmente a solicitagdo dos enxertos alégenos é realizada diretamente aos
Bancos de Tecidos Musculo-Esqueléticos, somente por cirurgides-dentistas
especializados nas areas de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, Implantodontia e
Periodontia, devidamente registrados no Conselho Federal de Odontologia, existindo
a necessidade de pagamento. No Brasil, a lei 9.434 de fevereiro de 1997 proibe o
comercio de orgdos. Devido aos Bancos de Tecidos existentes e regulamentados no
pais ndo serem mantidos pelo Governo, sdo obrigados a cobrar pelos custos de
processamento e armazenamento dos tecidos, que sdo elevados (RONDINELLI et al.,
1994), e nao pelo tecido fornecido.
E necessario considerar que o tempo de repara¢éo do 0sso cortical autogeno
é mais lento que o medular, podendo levar até alguns anos, por consistir em uma
estrutura muito densa que necessita da presen¢a de osteoclastos inicialmente para
remogao de tecido e abertura de canais para que células e vasos possam invadir o
tecido e iniciar o processo de reabsorcéo e formagao de novo osso (GARG, 1988), e

em alguns trabaihos comparativos com 0sso alégeno ficou claro que o tempo de
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incorporagéo do osso alégeno em bloco € ainda maior que o bloco cortical autégeno
(MARX et al. 1984; WEILAND, PHILLIPS e RANDOLPH, 1984; RONDINELL! et al.,
1994) No trabatho de Cosmo (2006), em que foi utilizado osso aldégeno fresco
congelado particulado em cirurgias para levantamento do assoalho do seic maxilar
em humanos, ficou demonstrado que apds seis meses, na maioria dos casos, 0
ganho dsseo clinico foi expressivo, reforgcando o conceito de que os enxertos em
cavidades, quando particulados, reduzem o tempo de cicatrizagao. Outros estudos
como o de Torrezan (2003) evidenciam estas diferengas entre duas formas de
enxertia: a forma em bloco, que em geral é utilizada para aumentar a espessura
ossea, e a forma particulada, utilizada em geral para preenchimento de cavidades, de
maneira que em nosso estudo optamos por um enxerto particulado, a fim de otimizar
a sua incorporagao.

Em relagdo as técnicas de enxerio 6sseo para ganho vertical, tanto a
distragdo osteogénica como as técnicas de ROG podem ser bem sucedidas
(ESPOSITO et al., 2006), porém a distragio osteogéncia nao pode ser utilizada em
todos os casos (‘rebordos em lamina de faca”) e é mais cara, apesar da vantagem de
reduzir o tempo de tratamento e possibilitar ganho vertical maior. Em contra partida,
as técnicas de ROG podem ser utilizadas tanto para ganho em altura como em
espessura, simultaneamente, mas apresentam altos indices de complicagéo, em torno
de 45%. Bernstein et al., (2006) demonstraram resultados de longevidade previsiveis
dos implantes instalados nessas areas enxertadas, assim como Chiapasco, Zaniboni

e Boico {2006) com resultados de 92,6% de sucesso.
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Um dos aspectos que influenciam a incorporagao dos enxertos alégenos é a
garantia de nutrigdo do enxerto 6sseo (BAUER e MUSCHLER, 2000). Através dos
trabalhos de Manfro (2005), Limberte (2006), Pelegrine (20086), ficou demonstrado que
a nutricdo do enxerto dsseo proveniente do osso remanescente é suficiente. Nos
casos clinicos apresentados, a nutrigdo do enxerto ficou a cargo do osso
remanescente, pois a culpula rigida isolou o enxerto do peridsteo, funcionando
realmente como uma barreira que promoveu a contengéo do enxerto e sua protegéo
(ARTIZI, et al., 2003). E importante mencionarmos a preocupacdo de realizar a
decorticalizagdo do leito receptor, pois através das perfuragdes obteve-se maior
vascularizagao e penetragao celular, aumentando a remodelagao do enxerto e,
consequentemente, sua incorpora¢ao aos tecidos vizinhos (DELLOYE et al., 2002).

Apoés a realizagdo do primeiro caso clinico, foram observadas algumas
dificuldades, como a dificil acomodagéo do retalho nas arestas agudas da cupula do
projeto inicial, instabilidade da tampa, dificuldade na acomodag¢ac mesial da clpula
em relacao ao dente remanescente. Desta forma, foram sugeridas alteracbes no
projeto da cupula e estas mudangas podem ser observadas no anexo 04. O novo
projeto eliminou as arestas e deu maior estabilidade a tampa atraves de um novo
design arredondado e com extenséo para fixagdo da mesma com parafusos, além de
remover a parede mesial da base, facilitando a adaptagao da estrutura em relagao ao
dente remanescente, permitindo uma formagédo 6ssea mais uniforme.

Nos trabalhos de Bauer e Muschler (2000) e Triplett e Schow (1996), as
dificuldades com o reposicionamento do tecido mole permitiram a exposi¢ao da

membrana em alguns casos, gerando processos inflamatérios, abscessos, alem de
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casos de perda do enxerto e dos implantes osseointegrados. Chiapasco, Zaniboni e
Boico (2006) também mostraram que as principais complicagdes da ROG foram
relacionadas & exposigdo da membrana, o que ocasionava infecgio e eventualmente
a perda parcial ou total do tecido regenerado. O mesmo pode se constatado no
trabalho de Tinti, Parma-Benfenati e Polizzi {1996), onde a ROG através de Malha de
Titanio ou de Membrana de Teflon com reforgo de Titanio ndo suportaram exposigao.
Em nosso trabalho, a dificuldade para recobrimento do material enxertado em area
posterior de mandibula ocasionou a exposigdo parcial da estrutura da cupula. A partir
do momento desta exposigdo, os pacientes foram orientados a higienizar a regiao
com gluconato de clorexidina na concentra¢ac de 0,12% duas vezes ao dia. No
trabalho de ROCCUZZO et al., 2004, nos quatro casos de deiscéncia, foi solicitado
aos pacientes que aplicassem gel de clorexidina a 1% duas vezes ao dia, em dois
deles conseguindo fechamento com poucos dias. No nosso trabalho nio houve o
fechamento da deiscéncia nos casos clinicos apresentados, de maneira que a
recomendagao para a limpeza da cipula permaneceu até que fossem retiradas. Neste
momento, a utilizagao da cupula mostrou-se fundamental para obten¢ao do resultado
atingido, pois mesmo com a exposigdo, quando mantida a limpeza da area,
conseguimos ganho sseo vertical e horizontal viabilizando a instalagdo dos implantes
osseointegrados. Existe a sugestdo para que em futuros trabalhos possam ocorrer
outras melhorias no design da clipula, de maneira que a mesma continue delgada,
porém mais rigida, uma vez que foi observado nos casos clinicos 02 e 03 um excesso
de confianga que levou os pacientes a mastigarem sobre a cupula, comprometendo

assim a sua estabilidade.
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7 CONCLUSAO

De acordo com os casos apresentados, podemos concluir que a técnica
descrita obteve resultados favoraveis na formagao de osso vertical em mandibula
posterior atréfica, porém sugerimos aperfeigoamento do projeto da cupula para

confirmagao dos resultados e consequentemente para a consolidagéo e utilizagdo da

técnica.
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ANEXO 01 - Carta de Esclarecimento ao Paciente
CARTA DE INFORMACAO

Titulo: Proposta de técnica de ganho vertical 6sseo de mandibula posterior atréfica
com enxerto 6sseo alégeno congelado e particulado, contido através de barreira

rigida em humanos.

Estas informagdes estdo sendo fornecidas para a sua participacao voluntaria
neste estudo que visa apresentar uma nova técnica de enxerto em regido posterior de
mandibula onde a reabilitagdo com implantes de forma direta ndo é possivel. Caso
vocé tenha a intengdo de um tratamento com implantes osseointegrados, podera ser
tentado o ganho de osso verticalmente, o que possibilitaria a instalagcéo dos implantes
em uma posi¢ao adequada em um segundo estagio cirurgico.

Os procedimentos a serem realizados serdo rotineiros para a realizagdo de
enxerto 6sseo, utilizando osso humano fresco congelado, retirado de seres humanos
vivos ou mortos, que passa por processos de desinfecgdo e esterilizagao. Estes sdo
processados e estocados no Banco de Tecidos Musculo-Esqueléticos — Hospital de
Marilia (UNIOSS — Marilia — SP — Brasil). A fixagéo e protecdo deste enxerto, que sera
particulado, seréo realizadas através de uma estrutura metalica rigida, que sera fixada
no osso remanescente. A orientacdo com relagdo aos cuidados pos-operatérios sera

passada verbalmente e por escrito e o bom resultado esta diretamente ligado ao
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cumprimento destes cuidados. Os riscos deste procedimento sdo como em qualquer
procedimento cirdrgico, podendo ocorrer até mesmo, perda deste enxerto. Os
procedimentos de anestesia e todo protocolo cirirgico seguem os critérios de
Biosseguranga. Sera aguardado o periodo de 05 meses para a remogao da estrutura
metalica rigida para a instalagdo dos implantes ap6s o aguardo de mais um més. O
compromisso de instalagdo dos implantes esta diretamente ligado ao sucesso do
enxerto, pois caso esta primeira intervencao cirurgica (enxerto) nao obtenha resultado
suficiente, ndo sera dada continuidade ao tratamento. No caso da instalagdo dos
implantes, as proteses serdo instaladas apos o minimo de 04 meses de aguardo,
como de rotina.

Os pacientes serdo beneficiados pela reabilitacao dentaria realizada com a
utilizagdo de material de enxerto e implantes nos locais envolvidos na pesquisa.

Em qualquer etapa do estudo, vocé terad acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas. O principal investigador é o
cirurgiao-dentista Ricardo Tanaka, que pode ser encontrado na Universidade de
Santo Amaro no enderego: Rua Prof. Enéas Siqueira Neto, 340, telefone (11) 5929-
5477. Se vocé tiver alguma consideragdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP — UNISA) — Rua Prof. Enéas
Siqueira Neto, 340, telefone (11) 5929-5477, fax: (11) 520-9160.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e

deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo para a continuidade de seu

tratamento na instituigao.
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As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes,
ndo sendo divulgado a identificagao de nenhum paciente.

N&o ha despesas pessoais para os participantes em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também n3o ha compensagcao financeira relacionada a
sua participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo
orcamento da pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o paciente tem direito a
tratamento medico na instituicho, bem como as indenizacdes legalmente

estabelecidas.

O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado

somente para a pesquisa.

Ricardo Tanaka

Pesquisador responsavel
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ANEXO 02 ~ Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, RG ,

residente;

acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes
qgue li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: Proposta de técnica de
ganho vertical 6sseo de mandibula posterior atréfica com enxerto 6sseo alégeno
congelado e particulado, contido atraves de barreira rigida em humanos.

Discuti com ¢ pesquisador Ricardo Tanaka sobre minha decisdo em participar
deste estudo e ficaram claros para mim quais sdo os propodsitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a
minha participacao é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a tratamento
quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem

penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Data _/ [/

Assinatura do paciente / representante
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Data _/ /

Assinatura da testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Data _ /_/

Assinatura do responsavel pelo estudo
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ANEXO 03 - Projeto da ctpula inicial
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ANEXOS 04 - Projeto da cupula modificada
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ANEXO 05 — Parecer do Comité de Etica

MINISTERIO DA SAUDE

Conselho Nacional de Sande
Comissio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

UNIVERSIDADE DE SANTO AMARC
Comité de Etica em Pesquisar
Registro CONEP n.° 30¢

Aprovado em 16/05/200¢

PARECER N.° 046/2006
REGISTRO CEP UNISA N.° 105/06

Projeto de Pesquisa: “ Avaliagio da utilizagfio de barrcira rigida visando ganho vertical de
rebordo alveolar “

Pesquisadora Responsavel: Responsaveis: Prof. Dr. Carlos Eduardo X.R. Silva
Mestrando: Ricardo Tanaka

Area Tematica Especial: Faculdade de Odontologia

Prezado Pesquisador:

Ao se proceder & andlise do processo em questdo, cabe a seguinte consideracio:

As informagdes apresentadas atendem aos aspectos fundamentais das Resolugoes CNS
196/96, 251/97 e 292/99, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos.

Diante do exposto, 0 Comité de Etica em Pesquisas da UNISA, de acordo com as atribuicdes

da Resolugdo 196/96, manifesta-se pela APROVACAQ do projeto de “ Avaliagdo da
utilizacio de barreira rigida visando ganho vertical de rebordo alveolar

Sao Paulo, 16 de agosto de 2006

-L;'./ A
PROF. DR. CARLOS DE SOUSA LUCCI
Presidente do Comité de Etica em Pesquisas
UNISA - Universidade de Santo Amaro




