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RESUMO

Com o advento da implantodontia moderna, tem sido cada vez maior a
utilizagcao de enxertos buscando a reconstrugao da reabsor¢ao 6ssea advinda da
perda do elemento dental. O objetivo deste estudo clinico foi comparar duas técnicas
atuais de enxerto 6sseo utilizando osso alégeno fresco congelado, visando ganho de
tecido 6sseo em mandibula posterior atréfica para viabilizar a instalagao de
implantes osseointegraveis. Foram realizados quatro casos com procedimento de
enxertia bilateralmente, sendo um lado o enxerto em bloco onlay e no outro a
regeneracgao 6ssea guiada (ROG) através de uma cupula rigida de metal preenchida
por osso particulado. Foram coletados resultados clinicos, radiograficos e
histoldgicos. Os principais pontos analisados foram em relacao as dificuldades
técnicas de cada caso; a exposi¢ao tecidual que ocorreu nas duas técnicas; ganho
O0sseo e caracteristicas deste o0sso; incorporacao do material enxertado; e analise
histolégica. Os resultados obtidos possibilitaram volume 6sseo suficiente em
mandibula posterior atréfica para a instalagao de implantes osseointegraveis em 3

dos 4 casos avaliados para enxerto onlay e 3 dos 4 casos avaliados para ROG.

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



ABSTRACT

In the modern implantology the use of bone grafting is becoming more
frequent to reconstruct the bone resorption caused by the dental loss. The aim of this
clinical study was to compare two techniques of bone augmentation using fresh
frozen allogeneic bone to increase the edentulous posterior area in the lower jaw to
allow the installation of dental implants. Augmentation procedures were realized
bilaterally in four cases, using oniay bone block in one side and guided bone
regeneration (GBR) through fresh crushed allogeneic bone filling a metallic “frame”.
Clinical, radiographic and histological results were evalueted. Technical difficulty of
each case; exposition occurred in both techniques; bone gain and its properties;
incorporation of the material, and histological analysis were the main factors
analyzed. The resuits promoted bone volume in the edentuious posterior area in the
lower jaw to allow the installation of dental implants in 3 of the 4 cases of onlay bone

block and in 3 of 4 cases of GBR.

Key-words: bone graft; dental implants; bone regeneration
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1. INTRODUCAO

A seguranga e a eficacia dos principios de osseointegracao na reabilitacao de
individuos desdentados tém sido comprovadas em muitos ensaios clinicos
multicéntricos.

Enquanto a pesquisa inicial era direcionada aos pacientes desdentados totais,
os estudos mais recentes tém focado o uso de implantes nos pacientes parcialmente
edentulos.

O sucesso deste tratamento esta diretamente relacionado a qualidade e
quantidade oOssea presentes nas regibes de implantagdoc. A partir da extracao
dentaria, inicia-se um processo de perda 6ssea alveolar continuo e progressivo,
podendo estar, ainda, acompanhado de outros agravantes, como a utilizacdo de
proteses removiveis ou a pneumatizagao do seio maxilar, acarretando deficiéncias
Osseas em altura e espessura, as quais restringem ou mesmo impossibilitam a
instalacéo de implantes osseointegrados.

A demanda de tratamento para este tipo de situagdo vem aumentando,
forcando o desenvolvimento de técnicas para reconstrugédo e adequacao de
rebordos alveolares atroficos.

Breine e Branemark (1980) foram os primeiros a avaliar o uso de enxertos
6sseos autdégenos e implantes para reconstrugéo de rebordos atréficos. A partir
deste trabalho, diferentes técnicas de reconstrucdo tém sido utilizadas na
reabilitacdo de pacientes parcial ou totalmente desdentados que apresentam
deficiéncia ou auséncia de osso alveolar.

Técnicas de enxertia descritos na literatura com o objetivo de aumentar

estrutura Ossea apresentam bons resultados, permitindo a instalagdo futura de
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implantes, com relativa previsibilidade de sucesso (ADELL et al., 1990; ARTIZI,
2003; BREINE e BRANEMARK, 1980; CHIAPASCO, 2004; PERROTT, SMITH e
KABAN, 1992).

Porém ainda ndo ha um consenso em relacdo a uma técnica eficaz para a
resolugao desta questao. Atualmente as técnicas mais utilizadas sio os enxertos em
bloco onlay, a ROG e a distragéo osteogénica. (BERNSTEIN, 2006; CHIAPASCO,
ZANIBONI, BOISCO, 2006; ESPOSITO, 2006).

Desta forma, o objetivo deste estudo foi comparar duas técnicas atuais de
enxerto 0sseo utilizando osso alégeno fresco congelado, o enxerto onfay e a ROG,
visando ganho de rebordo em mandibula posterior atrofica para viabilizar a

instalagao de implantes osseointegraveis.
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2. REVISTA DA LITERATURA

2.1 Biologia dos enxertos 6sseos

Para a compreensao do mecanismo de remodelagéo dssea é imprescindivel o
conhecimento da fisiologia Ossea, que por sua vez, estd fundamentada na
composi¢ao bioquimica e molecular do tecido 6sseo, bem como em suas
propriedades fisico-quimicas. Assim, sabe-se que o tecido 6sseo & um tipo
especializado de tecido conjuntivo formado por células e um material intercelular
calcificado, denominado de matriz éssea, e dentre as duas fungdes mais importantes
do tecido 6sseo, estd a de manter a integridade do esqueleto, ou seja, suporte
estrutural, e a homeostasia de calcio, visto que 99% deste mineral encontra-se no
tecido 6sseo, o qual atua como um verdadeiro reservatério de calcio. Do ponto de
vista macroscopico, a estrutura 6ssea pode ser classificada em relagdo a sua
densidade em osso cortical (compacto) e medular (trabecular), uma vez que as
caracteristicas histolégicas sao as mesmas (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1995).

O osso cortical ou lamelar é constituido por uma estrutura continua densa e
compacta, caracterizada por pouca atividade metabdlica e poucas células. Ja o 0sso
trabecular, reticular ou espenjoso, tem a fungdo de receber cargas e responder
rapidamente as necessidades fisiolégicas (HOLLINGER et al., 1999).

Segundo Anderson et al. (1964) o processo de enxertia dssea ocorre em
quatro fases: revascularizagao, incorporagédo, substituicdo e remodelacdo. A
revascularizagado ocorre em um periodo de duas semanas, através de vasos
sanguineos no interior dos espagos medulares. Na incorporagao, ocorre o processo

de unido do enxerto ao osso hospedeiro. O osso doador, as vezes, ndo modifica



18

suas caracteristicas fisicas. No processo de substituicdo, o enxerto dsseo é
reabsorvido e substituido por depdsito de osso novo. Finalmente, a remodelagéao,
ultima fase da reabsorgcdo do enxerto 6sseo devolvendo a arquitetura do 0sso
hospedeiro. Esta fase exibe os processos osteoclastico e osteoblastico. Estes
processos estao sob o controle de inimeros fatores, e cada qual pode modificar os
elementos celulares.

Burchardt e Enneking (1978) relataram que a maneira como se desenvolve a
cicatrizacao éssea difere em relagdo ao tipo de enxerto autdogeno, esponjoso ou
cortical. Os enxertos esponjosos sdo mais rapidamente e completamente
revascularizados e tendem a serem reparados completamente com o tempo. Os
enxertos corticais permanecem com porgdes de 0sso inerte € de osso viavel por
periodos maiores e sofrem um processo de remodelagao reverso de substituigao.
Concluiram que a resisténcia mecanica do enxerto esponjoso € cortical pode ser
correlacionada com seu respectivo processo de regeneragao, sendo que o enxerto
esponjoso tende a ser primeiramente fortalecido, enquanto que o cortical &
enfraquecido. Concluem que com o tempo os dois tipos de enxerto retornam a
resisténcia mecanica normal.

Segundo Enneking; Eady e Burchardt (1980) os enxertos trabeculares sao
mais rapidamente revascularizados nas duas primeiras semanas, proporcionando
um aumento da densidade e resisténcia & infec¢io, ao contrario do osso cortical que
& mais lentamente permeado por vasos, levando de um a dois meses para que isso
ocorra. Além disso, o reparo em enxertos corticais € iniciado por atividade
osteoclastica, tornando-o poroso e enfraquecendo-o em 50%, de seis semanas a

seis meses de enxertia, enquanto o trabecular exibe intensa atividade osteoblastica.
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Stroud et al. (1980) relatou que o enxerto ¢sseo induz a uma proliferagao
angioblastica no inicio do processo de reparo, tornando a area ao redor do enxerto
hipervascularizada. Esta proliferagdo & relativamente diferente se comparados
enxertos autégenos com osso homogeno, cujo inicio da hipervascularizagao tende a
ser mais lento.

Fonseca et al. (1980) realizaram um trabalho comparando diferentes
tamanhos de particulas 6sseas em relagéo ao grau de reabsorcao do enxerto e sua
capacidade de revascularizagao. Foram utilizadas particulas de o0sso autégeno de
tamanho 2 x 2 x 2 mm e 5 x 5 x 2 mm, obtidas da crista iliaca, e enxertadas em
defeitos criados bilateralmenie na crista alveolar de mandibulas de 7 macacos.
Usaram-se as particulas menores num lado da mandibula, e as maiores, do outro
lado. Os autores concluiram que as particulas menores revascularizam e
reabsorvem mais rapidamente que as particulas maiores.

Roberts et al., (1987) relataram que o tecido Osseo sofre constante
remodelacao em fungao da sua composigéo, tamanho e forma. Na fase inicial ocorre
a estimulacido e ativacdo dos osteoclastos, que liberam enzimas que destroem a
matriz 6ssea e formam algumas regides de depressées denominadas de lacunas de
Howship. A velocidade de degradagéo e formagéo das depressées gira em torno de
120 a 180 pm por dia. Passado esse periodo, que pode perdurar por duas semanas
no ser humano, ha um periodo de laténcia em que o tecido 6sseo permanece inerte.
Apds esse tempo, ocorreé um processo de degradagdo dos osteoclastos e a
substituigao local pelos osteoblastos, sendo a partir desse momento que se inicia a
formagao da matriz 6ssea.

Goldberg e Stevenson (1987) relataram que o indice de revascularizagéo da

cortical autégena é significantemente menor do que a esponjosa e que, usualmente,
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0 enxerto cortical ndo é penetrado por vasos sanguineos até o sexto dia.
Dependendo da medida do enxerto, a completa revascularizagdo pode nao ocorrer
em até dois meses. Uma vez que a penetragao vascular do enxerto é resultado da
reabsorcdo osteoclastica da periferia e da infiltragdo vascular dos canais
haversianos, o que colabora para o atraso da revascularizacdo do osso cortical & a
sua densa estrutura. A incorporagéo e o reparo do osso cortical, em contraste ao
esponjoso, ocorrem inicialmente em uma atividade osteoclastica maior do que
osteoblastica. Uma larga reabsorgéo 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 reabsorgdo do enxerto cortical resulta em uma
estrutura mecanicamente fraca da sexta semana até seis meses do transplante. A
aposicao de novo 0s8s0 inicia-se antes da terceira semana e segue vagarosamente,
embora, sempre por um ano aproximadamente, 40% do osso original permanecem
inertes em enxertos corticais autdégenos, em contrasie com o0s esponjosos
autogenos.

Marx e Garg (1998) relataram que aproximadamente 0,7% do esqueleto
humano é diariamente reabsorvido e reposto por um novo osso saudavel, sendo que
o turnover pode ser reduzido com o acréscimo da idade do paciente e em individuos
com alteracbes metabolicas. Conforme os autores, tais fatos podem afetar a
instalagéo e integragéo dos implantes osseointegrados. Avaliaram as caracteristicas
associadas aos enxertos ésseos: osteocondugdo, ostecindugéo e osteogénese. A
osteogénese ocorre quando o enxerto & suprido de células capazes de formagéo
6ssea (osteoblastos viaveis). A osteoindugao representa a capacidade do enxerto de
estimular a atividade osteoblastica do tecido ésseo adjacente (area receptora) com

subseqiiente neoformacao 6ssea a partir da transformacéo de células mesenquimais
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indiferenciadas em osteoblastos pela agdo de um ou mais agentes indutores. No
caso da osteocondugéo, o material de enxerto conduz o crescimento e permite a
aposicao 0ssea a partir do remanescente dsseo da area receptora. Relataram que
todos os materiais de enxerto 6sseo possuem pelo menos uma das trés
caracteristicas, e que os trés principais tipos de materiais de enxerto sao: 0sso
autdgeno, enxerto aldégeno e materiais aloplasticos. O osso autdgeno desenvolve os
trés processos na formagdo de um novo 0sso, 0s enxertos alégenos possuem
propriedades osteocondutoras e potencial sugestivo para a osteoindugdo, porém
nao sao osteogénicos, e os enxertos aloplasticos, que podem ser compostos de
materiais naturais ou sintéticos, sao osteocondutores. O osso homageno & obtido de
cadaveres ou de doadores vivos processado em condicbes estéreis e estocado. As
formas encontradas sao o seco congelado (FDBA), o seco congelado
desmineralizado (DFDBA), o fresco congelado (FFBA) e fresco (FBA). Os autores
observaram que os enxertos homogenos incluem a disponibilidade imediata, a
eliminagdo de um local doador no paciente, tempo cirtrgico reduzido, menor perda
sanguinea e menos complicagdes. As desvantagens estdo associadas
principalmente & resposta imune, porém o congelamento reduz bastante sua
antigenicidade.

Tomford (2000), em um estudo retrospectivo de 120 anos, avaliou a utilizagao
dos materiais alégenos. Relatou que no inicio da sua utilizagao nao existia legislagao
que desse suporte a técnica. No periodo entre 1980 e 2000 ocorreu maior procura
dos bancos de tecidos e surgiu a preocupacdo de realizar testes para evitar a
transmissio de doencas. O autor concluiu que mesmo com a seguranca da

utiizacdo do material alégeno ha necessidade de acompanhar os resultados em
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relagdo a sua incorporagdo, remodelacdo e como o enxerto reagira quando
submetido as fungdes do sistema musculo-esquelético.

Pallesen et al. (2002), visando investigar a influéncia do tamanho das
particulas 6sseas provenientes de osso autdgeno criaram quatro defeitos na calvaria
de coelhos, sendo que o primeiro foi preenchido com particulas de 0,5 — 2 mm?®, o
segundo, com particulas de 10 mm?, o terceiro foi mantido sem enxerto (controle), e
0 quarto foi preenchido com Bio-Oss®. Todos os defeitos foram recobertos com uma
membrana de e-PTFE de 8 mm de didametro. As avaliagdes ocorreram nos periodos
de 1, 2 e 4 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

remodelacido do novo 0sso.

2.2 Regeneragéo Ossea Guiada

Dahlin et al. (1989) realizaram um estudo em coelhos onde utilizaram a
técnica de ROG para promover a formagédo Ossea ao redor de deiscéncias
adjacentes a implantes osseointegraveis. Concluiram que a presenca da membrana
preveniu a invasdo do tecido mole subjacente, favorecendo a formagéo do novo
0SS0.

Dahlin, Alberius e Linde (1991) realizaram um estudo clinico controlado onde
sete pacientes com fenestragdes 6sseas foram tratados. Em um dos lados foi
utilizada a técnica da regeneragdo 6ssea, 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
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apenas pelo retalho mucoperiostal a superficie do implante permaneceu sem
formacao 6ssea.

Simion, Trisi e Piatelli (1994) propuseram uma técnica com o objetivo de
ganho vertical do rebordo ésseo através da instalagdo de implantes 4 a 7 mm em
posicéo supracrestal e posterior protecdo com membrana de e-PTFE com reforgo de
tithnio. Observaram regeneracéo 6ssea vertical com tecido neoformado capaz de
promover a osseointegrag@o nos implantes. No entanto, por se tratar de um estudo
preliminar, os autores recomendaram que mais pesquisas pudessem ser feitas com
a metodologia para se confirmar sua eficacia.

Piatelli, Scarano e Piatelli (1996) relataram a utilizacdo de implantes
parcialmente inseridos em alvéolos frescos e recobertos com uma membrana para
manutencao de espaco para crescimento 0sseo. Foram instalados 02 implantes em
regido anterior de uma paciente, 0s quais foram deixados cerca de 2 a 3 mm em
posicao supracrestal, servindo de suporte para a membrana. O espaco obtido com a
membrana foi preenchido com osso desmineralizado (DFDBA). Apos 6 meses, 0s
resultados clinicos demonstraram tecido com aspecto Osseo e resistente a
penetracdo de sonda periodontal. Histologicamente houve formagéo de tecido
mineralizado contendo osteécitos no seu interior. Concluiram que € possivel obter
ganho vertical em rebordos atréficos desde que os principios da regeneragao ossea
guiada sejam seguidos.

Tinti, Parma-Benfenati e Polizzi (1996) realizaram um trabalho com 06
pacientes instalando 14 implantes e mantendo parte do seu corpo extra-6sseo com o
intuito de obter ganho dsseo vertical. Este espago foi preenchido com osso autégeno
(coletado do filtro de sucgéo) € protegido por uma membrana de e-PTFE com reforco

de titanio. O retalho foi reposicionado coronalmente procurando recobrir
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passivamente o material. Uma das seis membranas foi exposta e removida
imediatamente. Ap6s doze meses as membranas foram removidas e os implantes
foram instalados. Foi observado em média 4,95 mm de crescimento dsseo vertical,
chegando ao maximo de 7 mm. No caso em que a membrana foi exposta, nao houve
ganho de tecido ésseo.

Hammerle et al. (1997), em outro estudo com a utilizacdo da técnica de
regeneragac Ossea guiada com uso de membrana e hidroxiapatita mineral bovina
desproteinada, em ratos, ressaltaram a importancia da arquitetura estrutural do
biomaterial. A estrutura fisica do material foi relatada como sendo de extrema
importancia para possibilitar a migragdo dos capilares sanguineos e,
conseqientemente, das células osteoprogenitoras, que vao se diferenciar em
osteoblastos e dar origem a tecido 6sseo, simulando a estrutura fisica do tecido
6sseo humano. Esse fendmeno, de osteoconducio, € importante para a reparagao
dos enxertos 6sseos e neoformacao éssea.

Tinti, Parma-Benfenati e Manfrini (1997) relataram a utilizagdo de uma
estrutura metdlica de ouro para criar uma redoma ao redor de implantes
osseointegraveis. Apos a formagéao do coagulo e o recobrimento com membrana de
e-PTFE, o retalho foi reposicionado sem tensdo. Apos 12 meses, a membrana e a
redoma foram removidas e amosiras foram coletadas para analise. Foi constatado
que o espaco coberto pela estrutura foi totalmente preenchido por 0sso neoformado.

Meltzer e Edenbaum (1997) apresentaram uma técnica de utilizacdo de
fixacao de miniplacas para criar espago em regido de mandibula posterior atréfica
para promover ganho 6sseo vertical. Apos o posicionamento das placas foi realizada
uma decorticalizacao da regido para possibilitar a angiogénese proveniente da

medular 6ssea. DFDBA foi compactado no espago formado pelas placas e o
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conjunto foi recoberto por uma membrana de e-PTFE fixada através de
miniparafusos. O retalho foi reposicionado sem tensao. Apéds 6 meses a membrana e
as miniplacas foram removidas, uma amostra foi coletada e implantes
osseointegraveis foram instalados. Clinicamente observaram &area de 0ss0
neoformado e a analise histologica revelou osso vivo com presenca de osteocitos.

Simion et al. (1998) avaliaram a utilizagéo de implantes instalados em posicéo
supracrestal, variando de 1,5 a 7,5 mm, e recobertos com uma membrana de e-
PTFE com reforgo de titanio. Os pacientes foram divididos em 2 grupos de 10, sendo
que no grupo A os espagos foram preenchidos com particulas de osso alégeno
desmineralizado (DFDBA) e no grupo B osso autégeno. Ap6s o periodo de 7 a 11
meses observaram ganho vertical médio de 5,02 mm e 3,1 mm, respectivamente. A
analise histomorfométrica revelou a correlagdo entre a densidade do osso
neoformado com o osso da area receptora Os autores concluiram que a adigéo de
particulas de osso autégeno ou aldégeno nos espacos criados com a membrana
contribui para o sucesso da técnica.

Carpio et al. (2000) avaliaram a utilizacdo de membranas absorviveis (de
colageno) e nao-absorviveis (de e-PTFE) associadas a enxerto 6sseo xendgeno
associado a autégeno ao redor de implantes osseointegraveis. Ambos 0s grupos
tiveram membranas fixadas e nao fixadas ao leito receptor. Observaram que os dois
tipos de membranas foram eficazes, porem constataram que as membranas nao
fixadas apresentaram maiores complicagoes em comparagao as fixadas.

Brunel et al., (2001) avaliaram a utilizagado da ROG previamente a instalagao
de implantes em 14 pacientes. Foi utilizado como material de enxerto hidroxiapatita
sintética com protegéo de uma membrana de colageno. Aguardaram o periodo de 8

meses para a instalaggo dos implantes e coleta de amostra para analise histologica.
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O sucesso da osseointegragao dos implantes foi de 86% ap6s o periodo de
observacéo de 7 anos.

Slotte, Lundgren e Burgos (2003) utilizaram uma barreira metalica fixada em
calvaria de coelhos associada a 0sso autdgeno, osso bovino mineral (Bio-Oss®) ou
coagulo e avaliaram a formagao 6ssea. Foram fixados 2 cilindros de titanio em cada
um dos 16 coelhos, sendo que em um dos cilindros era aplicado osso autégeno ou
Bio-Oss® (grupos teste), e no outro sempre deixado somente o coagulo sanguineo
(grupo controle). Os animais foram sacrificados apés 12 semanas e coletou-se
material para analise. Foi observado que ocorreu maior formacgao tecidual nos
grupos teste do que no grupo controle. A maior parte do enxerto autégeno foi
reabsorvida, remanescendo apenas pequenos fragmentos no ter¢o superior do
cilindro. A maior parte do osso bovino remanesceu. Comparativamente, quantidade
similar de tecido 6sseo mineralizado foi encontrada nos dois grupos teste.
Concluiram que a barreira associada ao material de enxerto promove maior
formacdo Ossea do que a barreira sozinha e que os dois materiais avaliados
possibilitaram quaniidades semelhantes de osso necformado.

Artizi et al. (2003) utilizaram o osso bovino como material de enxerto, e malha
de titanio como barreira para regibes com reabsor¢cdo Ossea severa que
impossibilitava a instalagdo de implantes osseointegrados. Foram realizadas
cirurgias de ROG em 10 pacientes com estes materiais e apos 9 meses foram
realizadas as cirurgias de instalagédo dos implantes, nas quais se observou o ganho
6sseo médio de 5,2 mm em defeitos que apresentavam 6,4 mm em media.

Chiapasco et al. (2004) compararam 0S resultados da utilizacdo de
regeneracido 6ssea guiada com € sem instalagéo simuitdnea de implantes e o

procedimento de distragéo osteogénica visando aumento vertical de rebordo. Ap6s
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estudo de avaliagao de trés anos, os resultados, no quesito sobrevida de implantes,
nao demonstraram diferencas estatisticamente significantes entre os trés grupos. No
entanto, no quesito reabsorgdo Ossea ao redor dos impiantes, o grupo onde foi
utiizada a distragdo osteogénica demonstrou os melhores resultados. Os autores
concluiram que ambas as técnicas sao satisfatoérias, no entanto, a técnica de
regeneragao com membranas apresenta o risco de infecgdes por exposi¢ao, apesar
de ser indicada para defeitos horizontais e verticais. Ainda complementaram que a
distragdo osteogénica nao necessita de complemento de enxerto, promove o
crescimento dos tecidos moles, porém, somente corrige defeitos verticais.

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

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 regeneragéo tecidual guiada, com uma membrana de e-
PTFE reforgada com titanio associada a enxertia 6ssea autdgena.

Busenlechner et al. (2005) em um estudo em macacos, avaliaram a

neoformacdo 6ssea em espessura com a utilizagdo de membranas de colageno
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associadas aos enxertos autbgenos em bloco e aos enxertos em bloco de 0sso
bovino desproteinizado. Ambos procedimentos foram comparados aos enxertos
autdégenos em bloco, sem a utilizagdo de barreira. Apds nove meses, os animais
foram sacrificados e os espécimes submetidos as analises histologicas e
histomorfométricas. Foi verificado que nao houve diferenca entre os grupos-teste
(com membrana). No entanto, ocorreu uma menor formagao 6ssea com a terapia de
enxertia autdgena em bloco sem associagdo da membrana quando comparada aos
outros dois grupos experimentais.

Pelegrine (2006), Manfro (2005), Limberte (2006), através de estudos em
coelhos demonstraram uma avaliagdo de diversos tipos de materiais de enxertia,
utilizando um dispositivo metalico rigido de titanio fixado na calota craniana dos
coelhos. Observaram a incorporacao dos materiais enxertados em diversos niveis
apenas com a nutricdo proveniente das perfuragdes do leifo désseo, obtendo
resultados semelhantes entre os casos.

Cosmo (2006) avaliou a utilizagdo de enxerto homégeno fresco congelado
particulado em 14 cirurgias de levantamento do assoalho do seio maxilar. Foram
coletadas amostras apds 6 meses. A analise histologica e histomorfométrica revelou
a presenca de intensa neoformagado dssea e baixa quantidade de particulas
remanescentes do material de enxerto. Concluiv que o o0sso homdégeno fresco
congelado particulado é uma opgao viavel, pois o volume 6sseo obtido apés o
periodo de 6 meses foi adequado para a instalagéo de implantes osseointegraveis.

Merli et al. (20086), através de um trabalho comparativo utilizando barreira de
e-PTFE com reforgo de titanio e membrana de colageno reabsorvivel sustentada por
placas de osteosintese em 19 pacientes concomitante com a instalagdo dos

implantes, utilizando 0ssO particulado autégeno, visando aumento vertical
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observaram que nenhum implante falhou e todas as proteses planejadas foram
concluidas.

Esposito et al. (2006) avaliaram a eficacia de varias técnicas de enxerto 6sseo
visando a instalagdo de implantes osseointegrados. Em relagdo as técnicas de
enxerto dsseo para ganho vertical, concluiram que tanto a distragéo osteogénica
como as técnicas de ROG, podem ser bem sucedidas, porém ndo ha evidéncia
suficiente para avaliar qual técnica é preferivel. A distracdo osteogénica ndo 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 uiilizadas tanto para ganho em altura como em
espessura, simultaneamente. Porém apresentam altos indices de complicagdo, em
torno de 45%.

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

Chiapasco, Zaniboni e Boico (2008) avaliaram procedimentos de enxertia
visando a reabilitacdo de arcos desdentados com implantes osseointegrados. Em
relacdo a ROG concluiram que as principais complicagbes foram relacionadas a
exposicao da membrana, o que ocasionava infec¢do 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 nos

implantes colocados em sitios sem prévio procedimento de enxertia.
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2.3 Enxerto 6sseo em bloco

Breine e Branemark (1980) publicaram um trabalho clinico, realizado no
periodo de 1968 a 1971, baseado na instalagio de implantes osseointegraveis em
remanescentes 0sseos de maxilas e mandibulas atréficas, sendo que a porgcdo do
implante exposta, era preenchida com blocos de osso retirado da tibia, e o retalho
preparado de forma a cobrir esta situacdo clinica. Apos 3 meses realizou-se a
cirurgia de reabertura dos implantes e posterior instalacao de proteses sobre os
implantes. O indice de sobrevida dos implantes observado no periodo descrito foi de
25%, sendo que novos implantes foram instalados resultando em 75% de sucesso.

Adell et al. (1990) realizaram um trabalho de pesquisa, mostrando 0 sucesso
dos implantes instalados em maxilas desdentadas com atrofia dssea intensa,
submetidas a reconstrugdo com enxerto 6sseo autdbgeno retirado da crista iliaca
anterior. Foram selecionados 23 pacientes com idade média variando entre 30 e 64
anos, tratados e acompanhados por um periodo que variou de 1 a 10 anos de pos-
operatorio, e submetidos a instalagao de 124 implantes osseointegraveis. A técnica
cirirgica processou-se com a retirada de um bloco de osso da crista anterior do
iliaco, adaptagdo do mesmo sobre a crista do rebordo alveolar da maxila e posterior
fixacdo com implantes osseointegraveis do tipo self-tapping. A seguir, o enxerto foi
protegido com o retalho de mucosa alveolar, técnica esta conhecida como onlay. O
resultado apés um periodo de 5 anos de controle mostrou uma taxa de sucesso dos
implantes de 73,8%, inferior a média obtida em pacientes nao submetidos a técnica
de reconstrucdo 6ssea previamente a instalagao dos implantes.

Perrot, Smith e Kaban (1992) utilizaram o osso fresco congelado em

combinagao com osso autégeno e de forma isolada, com a finalidade de reconstruir
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maxila e mandibula atréfica de 10 pacientes para posterior instalagso dos implantes.
Relataram que uma das grandes vantagens é que as proteinas osteoindutivas nao
sao destruidas na preparagéo e no processamento do enxerto, podendo resultar em
uma melhor formagao 6ssea e diminuigdo da reabsorcao 6ssea em longo prazo.
Uma desvantagem encontrada foi o minimo risco de transmisséo de doencas e uma
leve antigenicidade que pode atrasar o processo de remodelagido 6ssea. Foram
instalados 29 implantes num periodo de trés a oito meses apds o enxerto. No ato da
instalagcdo dos implanies o enxerio estava firme, consistente, bem incorporado e
bem vascularizado. No periodo de acompanhamento (26 meses) nenhum sinal de
complicagdo ou perda 6ssea ao redor dos implantes foi observado. Trés casos
apresentaram deiscéncia de sutura que nao prejudicou o progresso do tratamento.
Um implante foi deixado submerso e outro foi removido, com posterior instalacdo de
outro implante no local. Os resultados mostraram taxa de sucesso de 96,5% dos
implantes. Os autores concluiram que o FFBA oferece mais uma alternativa, além do
0ss0 autégenc e do homogeno liofilizado e desmineralizado, e que a manuten¢ao da
integridade do rebordo e a permanéncia dos implantes necessitam de um
acompanhamento longitudinal.

Jensen et al. (1994), estabeleceram alguns conceitos em relagao a fase de
instalacao dos implantes, justificando a instalagdo de implantes em uma segunda
sessdo, apos a cicatrizacdo do enxerto 6sseo. Dentre estas razbes observadas,
estavam uma maior superficie oOssea, permitindo uma melhor ancoragem;
posicionamento do implante mais favoravel;, maior possibilidade de estabilidade
inicial dos implantes e maior tempo de maturagao 6ssea.

Schliephake et al. (1994), avaliaram 16 pacientes submetidos a reconstrugéo

bssea de maxila parcialmente desdentada e intensamente reabsorvida, com enxerto
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dsseo onlay, associado a instalagdo de 25 implantes simultaneos e 30 tardios. Os
controles foram realizados num periodo que variou de 2 a 80 meses, apés a
incidéncia de carga. A efetividade dos implantes foi avaliada baseado na presenca
de secregdo no sulco gengival, sangramento, aderéncia de placa, altura gengival,
mobilidade dos implantes e radiolucidez periimplantar. Dos resuitados obtidos,
houve exposi¢ado do enxerto e de 4 implantes em um paciente, ocasionando a perda
parcial do enxerto e de dois destes implantes, que foram substituidos
posteriormente. Outros dois implantes foram perdidos na cirurgia de conexao dos
cicatrizadores, resultando num total de 4 falhas, com uma taxa de sobrevivéncia de
94,4%.

Misch & Misch (1995} mostraram alguns aspectos a serem observados em
relacao ao enxerio retirado do osso da sinfise mandibular, cuja técnica foi descrita
por Misch et al. (1992). Para a incorporagaoc do enxerto, deve-se verificar o emprego
do guia cirdrgico; preparo do leito receptor antes de remover o enxerto devido as
células osteogénicas, nutricdo vascular e uniao do enxerto; tempo de estocagem,;
fixacdo do enxerto Osseo; preenchimento dos espagos vazios, uso ou ndo de
barreiras bioldgicas e cuidados com os tipos de préteses provisorias. Em relagdo ao
manuseio de tecido mole, relataram que caso seja necessario um preparo prévio, o
mesmo deve ser realizado com um tempo minimo de 8 semanas. A incisao na
mandibula deve ser mais vestibularizada e na maxila mais palatinizada, e uma 22
incisdo deve ser realizada na base do retalho apds seu descolamento e antes da
colocacdo do enxerto para eliminar a tens@o no retalho. Estes procedimentos,
realizados para ocluir a ferida cirrgica, reduzem a quantidade de mucosa

ceratinizada sobre a crista do rebordo, além da diminui¢do na profundidade de sulco
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vestibular, o que ocasionalmente indica o enxerto tecidual e reposi¢ao da unizo
muco-gengivat.

Collins et al. (1995), ressaltou a importancia de alguns requisitos para auxiliar
o planejamento, selecao e principios basicos para a escolha do melhor tipo de
enxerto 6sseo. Portanto, para este estudo os autores utilizaram-se de trés tipos de
enxerto: inlay, veneer onlay (para aumento em espessura) e split graft (oniay para
aumento em altura e espessura); e estabeleceram os seguintes fatores a serem
observados: consideragdes anatdmicas da area envolvida, intimo contato entre o
enxerto 6sseo e a area receptora, fixagdo rigida do enxerto ésseo, ancoragem dos
implantes em osso basal do paciente, retalho livre de tenséao para ocluir a ferida
cirargica, provisorios aliviados para nao permitir compressao da area operada e
orientagao aos pacientes sobre todos os aspectos do tratamento.

Keller (1995) publicou um estudo longitudinal de 10 anos, avaliando 400
implantes osseointegraveis instalados na regiao anterior da mandibula apés a
realizacdo de enxerto 6sseo autdégeno da crista iliaca, comparativamente, as areas
que nao necessitaram de enxerto, e que, receberam somente implantes. Dos
resultados obtidos, verificou-se uma taxa de sobrevivéncia de 93,1% para os
pacientes ndo enxertados e 91,7% para os enxertados.

Triplett e Schow (1996) realizaram um estudo sobre enxertos Osseos
autégenos e implantes endosseos, cuja proposta era descrever varias técnicas de
enxerto 6sseo autégeno para reconstrugdo do processo alveolar com instalagédo
simultanea e tardia dos implantes (6 a 9 meses). Embora o autor descreva cinco
diferentes técnicas para reconstrugéo 6ssea associando-as a trés diferentes tipos de
enxerto, crista iliaca, mento e calota craniana, o mesmo frisa que a indicagéao da

area doadora depende da forma e extenséo do defeito 6sseo. O padréo de sucesso
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dos implantes foi estabelecido de acordo com os seguintes aspectos: mobilidade do
implante, evidéncia de radiolucéncia periimplantar ao longo da superficie axial,
auséncia de infecgdo ou dor persistente, préteses implantossuportadas por um
periodo minimo de 12 meses. Os resultados obtidos mostraram um padrio de
sucesso para os implantes simultdneos associados ao enxerto de 84,6% para
enxerto onfay; e, em relagéo aos implantes tardios (6 a 9 meses ap6s o enxerto), de
88,2% para enxerto onlay. Concluiram que o enxerto 0sseo pode ser utilizado com
sucesso para melhorar a regido do defeito ésseo para instalagdo dos implantes,
observaram um padrdo de sucesso melhor nos implantes tardios, de forma que a
falha do implante nao implicava na falha do enxerto, e nos casos de falhas dos
implantes, o enxerto remanescente podia receber novo implante.

Misch (1997) realizou estudo comparativo entre as areas doadoras intrabucais
para enxerto 6sseo onlay e posterior instalacdo dos implantes osseointegraveis.
Foram tratados 15 pacientes com volume 6sseo inadequado, para instalagdo de
implantes apos a reconstrugao do defeito com enxerio dsseo da sinfise mandibular
ou ramo da mandibuia. A instalagdo dos implantes ocorreu 4 a 6 meses apos o
enxerto. O resultado obtido foi que o enxerto onfay mostrou reabsor¢édo minima e
manuten¢ao da qualidade éssea densa.

Acceturi et al. (2000) descreveram a reconstrugdo de defeitos 0sseos na
maxila e mandibula com a utilizagdo de osso humano congelado meduiar de cabeca
de fémur. Os procedimentos foram realizados em 26 pacientes. Nos defeitos
circunscritos nao foram observadas contragbes de cicatrizagéo, porém em defeitos
de 1 e 2 paredes a contrag@o de cicatrizagéo nos primeiros seis meses foi de 10% a
15%, chegando em alguns casos a 20% no primeiro ano. O novo osso formado

suportou um torque de 45 Newtons mostrando ser ideal para a colocagdo de
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implantes. Segundo os autores, na utilizacao do tecido 6sseo congelado mostrou ser
um bom material para reconstrucdo de defeitos Osseos extensos na maxila e
mandibula, possibilitando a formagéo de um osso organizado num periodo de quatro
a seis meses, com baixa contragio de cicatrizagdo e alta resisténcia ao torque.

Sethi e Kaus (2001) realizaram aumento de rebordo alveolar com enxertos
6sseos autdgenos de areas doadoras da cavidade bucal, seguidos da instalacéo de
implantes osseocintegraveis e avaliados por um periodo de 77 meses. Foram
selecionados 60 pacientes para correcido dos defeitos 6sseos baseados na
necessidade de melhorar a biomecanica e a estética. Ja a escolha do enxerto 6sseo
era realizada de acordo com o tipo de deficiéncia e a forma de enxerto necessario,
sendo realizados enxertos para aumento em espessura em 48.3% dos casos, altura
em 33.9% e espessura e altura associados em 17.8%. Os implantes, num total de
118, foram instalados apés um periodo de 3 a 6 meses da colocagio do enxerto, de
acordo com as observagées clinicas e radiograficas pos-operatérias. Com relagao a
taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 98.3%, com apenas dois implantes
perdidos, em funcdo de exposi¢édo e infeccdo antes da reabertura dos implantes.
Nos dois casos a area doadora era do ramo, sendo um paciente fumante o outro
nao.

Bell et al. (2002} avaliaram a realizagdo de enxerto em maxilas atréficas e
posterior instalagédo de implantes em diferentes tempos cirirgicos. Foram
selecionados 14 pacientes cujo rebordo remanescente nao ultrapassava 9mm de
altura na regido de sinfise e 5mm na regido de corpc da mandibula, que foram
submetidos a enxertos em bloco. 5 implantes foram instalados em cada paciente 4 a
6 meses apds o enxerto. Apés 4 meses foram instaladas proteses fixas

implantossuportadas. No periodo anterior a instalagdo dos implantes, houve
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reabsor¢ao media de 33% do enxerto. Apés 2 anos, foi registrada uma media anual
de 0,17mm por ano na regiao de linha media, e de 1mm ao ano na regiao de corpo.

Delloye et al. (2002) estudaram comparativamente a reparagao de enxertos
corticais alégenos em grupos sem e com perfuragées corticais de 1mm de diametro
e com distancia de Smm entre elas, Apds seis meses, avaliaram os resultados dos
fragmentos enxertados e mostraram que, dos 18 enxertos realizados, somente 25%
nao houve unido com o osso residual e nado ocorreram diferengas estatisticas
significantes entre as densidades Osseas nos dois grupos. A avaliagao
histomorfomeétrica mostrou existir trés vezes mais formagao de novo 0sso no grupo
teste. Os autores concluiram que as perfuragbes realizadas nos enxertos corticais
favoreceram maior vascularizagdo, penetragdo de células, aumentando a
remodelagao do enxerto e sua incorporagao aos tecidos vizinhos.

Vaccaro e Cirello (2002) reportaram a importancia do uso de osso homoégeno
fresco congelado nas reconstrugdes de defeitos em coluna vertebral cervical,
toracica e lombar quando os enxertos autégenos sao insuficientes. Os enxertos
alogenos frescos congelados mostraram ser o material de escolha por apresentarem
a mesma resisténcia do osso autdgeno e por ndo perderem as proteinas
morfogenéticas ésseas (BMPs) durante o processamento, tornando-se
osteoindutores e osteocondutores. Apesar dos enxertos alégenos apresentarem
mais lenta incorporagdo e fusido das vértebras, os autores concluiram que a
combinagdo da cortical alégena com osso medular autdogeno compensou o0s
problemas relacionados aos enxertos e foram utilizados com freqténcia em fraturas
de coluna vertebral.

Leonetti e Koup (2003) apresentaram um estudo de quatro casos clinicos,

cujos defeitos 6sseos na maxila e na mandibula foram reconstruidos com 0sso
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humano fresco congelado. Os implantes foram instalados ap6s seis meses de
reparagao e submetidos & carga funcional apés o periodo de osseointegragdo. Em
trés casos, os implantes foram instalados seis meses ap6s a reparagao dos enxertos
€ num caso esperaram-se um tempo de cinco meses. Os resultados demonstraram
auséncia de processo infeccioso durante a reparagéo, baixa reabsor¢ao do enxerto,
volume ésseo adequado e significativa densidade, o que permitiu a ancoragem e a
estabilidade dos impiantes instalados. A analise histologica revelou osso viavel sem
a presenga do osso humano fresco congelado. Concluiram que a utilizacdo dos
enxertos 0sseos homagenos frescos pode ser uma boa alternativa ao uso do osso
autégeno nas reconstrugdes de defeitos ésseos.

Torrezan et al. (2003) demonstraram a utilizacdo de osso homoblogo
congelado em duas formas de enxertia: em bloco para aumentar a espessura éssea
e na forma particulada utilizada para levantamento do seio maxilar. Relataram
diversas vantagens desse material nas cirurgias reconstrutivas ésseas como:
auséncia de um segundo leito cirurgico, diminuicdo do tempo de cirurgia; menor
perda sanguinea; reducdo do potencial de infecgdo e de deformidades cosméticas
no leito doador. Os autores consideraram que o pos-operatdrio em todos os
pacientes foi menos traumatico e ndo houve grandes diferengas clinicas e
radiograficas em relagéo a enxertia autdgena; os riscos de transmissédo de doencas
sdo praticamente inexistentes, devido ao controle dos pacientes e aos testes
realizados sobre o tecido dsseo e, em outras areas da medicina como a Ortopedia o
tecido fresco congelado sio utilizados ha anos com étimos resultados.

Mankin, Hornicek e Raskin (2005) avaliaram o risco de complicagdes com 0s
enxertos alégenos, no periodo de 1971 a 2001 em 945 pacientes que receberam o

enxerto aldgeno, devido a tumores 6sseos. Encontraram um risco médio de infecgao
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em torno de 12,8% nos pacientes e atribuiram tal indice ao fato de que varios
procedimentos foram realizados antes da criacdo dos protocolos da AATB. Os
autores comentam que é essencial ter acesso a um bom banco de tecidos, que
assegurem os cirurgides de baixo risco de infecgéo.

Petrungaro e Amar (2005) avaliaram o uso de osso homoégeno fresco
congelado misturado ao plasma rico em plaquetas (PRP) na reconstrugido de
defeitos maxilo-mandibulares sem a utilizacdo de osso autdgeno. O estudo
compreendeu trés casos clinicos com avaliagdo histologica, ressaltando a
importancia do uso de osso homogeno fresco congelado como forma de diminuir a
morbidade provocada pela remogao de osso autégeno de fontes intra e extra-orais
e, por propiciar boa formagédo 6ssea com a possibilidade de instalagdo de implantes.
Os tratamentos foram avaliados clinicamenie e histologicamente apés um periodo
que variou de quatro a seis meses. Os resultados mostraram boa incorporagao dos
enxertos e densidade 6ssea adequada que possibilitaram a estabilidade primaria
dos implantes, com evidéncias histoldégicas de deposicdo de novo osso com a
presenca de camada de osteoblastos ao seu redor. Os autores demonstraram uma
nova perspectiva de reconstrugdo de tecidos, recomendando mais estudos para
confirmacéao dos resultados em longo prazo.

Jacotti (2006) apresentou uma técnica com osso aldgeno, utilizando o método
de prototipagem, tornando-o mais rapido e menos agressivo ac paciente. O auior
concluiu que esta técnica agiliza a colocagdo do enxerto em bloco, pois reduz o
tempo de preparagdo do mesmo e possibilita uma perfeita adaptagéo do bloco ao
leito receptor.

Keith et al. (2006) realizaram um estudo em 82 procedimentos de

reconstrucao 6ssea maxilo-mandibular em 73 pacientes com utilizagao de blocos de
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osso alégeno. Os implantes foram colocados apds quatro a seis meses de
realizagado dos enxertos e foram acompanhados por ate 36 meses. O indice de
sucesso foi de 99% e, observaram que 69% dos blocos nao apresentaram sinais de
reabsorcdo e, os 31% restantes apresentaram valores até 2mm de reabsorgao.
Avaliaram histologicamente e observaram sinais avangados de remodelagdo e
incorporagéo apés seis meses, chegando a conclusio que o material alégeno possui
resultados satisfatorios.

Bernstein et al. (2006) através de uma revisdo de literatura sobre enxertos
0sseos visando aumento vertical observaram que a ROG, o enxerto onlay
monocortical e a distragido osteogénica tém potencial para serem aplicados para
aumentar verticalmente as areas deficienies sendo que as expectativas de ganho
dimensional e qualidade de osso sdo Unicas para cada téchica, bem como as
potenciais complicagdes. Verificaram também que ROG e enxerio onlay alcangam
resultados semelhantes e que a escolha do procedimento deve ser baseada na
anatomia existente do paciente, no grau de deficiéncia vertical e na disposicdo do
paciente de participar do tratamento.

Chiapasco, Zaniboni e Boico (2006) avaliaram publicagbes envolvendo
enxertia visando a reabilitagdo de arcos desdentados com implantes
osseointegrados. Em relagdo aos enxertos Onfay concluiram que as principais
complicagdes foram relacionadas a morbidade das areas doadoras nos casos de
mento e iliaco. O periodo pés-operatério transcorreu sem intercorréncias na maioria
dos pacientes (90 a 100%). Perdas parciais e totais totalizaram 4,7% sendo a
maioria relacionada a reconstrucdes extensas de maxila atréfica com enxerto de
iliaco. Os indices de sucesso dos implantes instalados foram de 87% sendo que a

maioria dos artigos relatou indices maiores que 90%. Para mandibula, os indices
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foram de 92,7% para os procedimentos de enxerto e instalacdo simultanea de
implante e 100% para instalagdo em tempos diferentes. Concluiram que a
reabsor¢do € maior no primeirc ano apds o enxerto e no primeiro ano apoés a
instalagéo do implante; diferengas significativas foram observadas em relacéo a
origem do enxerto, sendo que densidade e espessura de cortical influenciam no
padréo de reabsorgéo.

Rocha, Assis Rocha e Moraes (2006) relataram 42 casos clinicos de
homoenxerto em regides da maxila e mandibula, nos quais esperou-se 6 meses
para reabertura das areas enxertadas. Os resultados clinicos e radiograficos
demonstraram que os homoenxertos promoveram o aumento 6sseo alveolar em
todos 0s casos. A taxa de reabsorcido foi semelhante na maioria dos casos,
entretanto em quatro casos houve a necessidade de uma nova enxertia. Com base
nos resultados obtidos os autores concluiram que o homoenxerto 6sseo congelado é
uma alternativa viavel para fins de reabilitacdo com implantes osseointegraveis.

Macedo (2006) avaliou o grau de reabsor¢do do osso alégeno fresco
congelado em bloco para procedimentos de aumento vertical de rebordo. Foram
realizados 16 procedimentos de enxertos 6Osseos, sendo que 10 blocos foram
realizados na maxila e seis blocos foram instalados na mandibula. Apés o periodo
de sete meses, analisou a formagdo O&ssea através de tomografias
computadorizadas realizadas antes e apés o procedimento de enxertia. Trés blocos
apresentaram exposi¢do. O autor observou baixa taxa de reabsorgdo {média de
20%). Relatou que a formac&o 6ssea vertical possibilitou a instalagcéo de implantes
osseointegrados na posigdo protética ideal e que o enxerto alégeno fresco
congelado demonstrou ser um possivel substituto ao enxerto autégeno para as

reconstrucées de defeitos 6sseos previamente a instalagéo de implantes.
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Macedo et al. (2007) pela necessidade da busca por materiais gue substituam
0 0sso autdgeno na utilizagdo de enxertos dOsseos, demonstraram resultados
retrospectivos iniciais de enxertos de 0sso humano fresco congelado realizados em
76 casos, sendo que 19 enxertos foram realizados em seio maxilar, 55 para aumento
de altura e espessura de rebordo em maxila e mandibula através de enxerto em
bloco, e dois procedimentos de reconstrucdo em alvéolos com tiéchica de
regeneracdo 6ssea guiada com osso particulado. Do total de casos, dois blocos
foram reabsorvidos completamente, em quatro houve exposicdo do material e, em
apenas um caso foi realizada a remog¢ao completa do bloco. Os autores afirmaram
que a utilizagéo de osso humano fresco congelado foi uma alternativa viavel para
reconstrucao dos rebordos atroficos e enxertos nos seios maxilares, diminuindo a
morbidade e riscos inerentes aos procedimentos autdgenos, além de apresentarem
capacidade de remodelagaoc, incorporagéo e qualidade que permitiram resisténcia as

cargas funcionais quando da instalagdo de implantes osseointegrados.
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3. PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi verificar o ganho de tecido 6sseo em regiao
posterior atrofica de mandibula com a utilizagdo de duas técnicas distintas, a ROG
através de uma culpula rigida de metal preenchida com enxerto dsseo alégeno
particulado e o enxerto onlay, comparando-as através de avaliacdo clinica,

radiografica e analise histologica, em humanos.
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4. MATERIAL E METODOS

Neste trabalho foram utilizados éspectos clinicos, radiograficos e histolégicos
para avaliar comparativamente duas técnicas de enxertia para obtencéo de altura e
espessura ¢ssea em regiao posterior de mandibula atréfica: ROG através de uma
cupuia metalica rigida preenchida com osso particulado e enxerto ésseo onfay. Para
tanto, pacientes espontaneamente integraram a amostra fornecendo os dados aqui
relatados.

Este estudo clinico faz parte de uma pesquisa prospectiva, comparativa,
controlada e aleatdria de uma dissertagdo de Mestrado, Curso de Pés-Graduagéo
(Mestrado Profissionalizante em Odontologia — Area de Concentragdo em
Implantodontia). Suas fases clinicas (cirurgias, acompanhamento pos-operatério e
avaliagbes clinicas) foram executadas em pacientes atendidos na clinica de
Odontologia da Universidade Santo Amaro - UNISA.

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 Salde para pesquisa com seres humanos e a RDO 33 da ANVISA para
manuseio de descartes bioldgico humano, tendo sido aprovado pelo Comité e Etica
em Pesquisa da Universidade de Santo Amaro (UNISA) através do registro CEP

UNISA Numero 106/06 com parecer numero 047/2006.
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4.1. Material:

4.1.1 Material permanente:

- Motor Elétrico — Modelo BLM 350 (Driller, Sao Paulo - Brasil)
- Micro-motor — Modelo Honda Cirtrgico (Driller, S0 Paulo - Brasil)
- Contra-angulo redutor (16:1) — Modelo Intra 3624N com cabeca 67RIC
(Kavo, Joinville — Brasil)
- Jogo de irrigagdo composto de: cassete; tubo de silicone de 0,5 m; tubo de
silicone de 2,0 m; conector de soro; conector “I" (Driller, Sdo Paulo - Brasil)
- Particulador 6sseo (Neodent, Curitiba — Brasil)
- 1 kit de osseossintese (Conexao, Aruja — Brasil)
- Parafusos para enxerto ésseo (Conexao, Aruja — Brasil)
- Cuapulas para contengao de enxerto particulado de aco inox 512 (Conexao,
Aruja — Brasil)
- Peca reta — 1:1 (Kavo, Joinville — Brasil)
- Kit para instalagdo de implantes (Conexao, Aruja — Brasil)
- Instrumental cirargico:
- Seringa carpule
- Descoladores de periésteo
- Curetas
- Cabo de bisturi
- Porta agulha

- Tesoura cirargica
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- Pingas hemostaticas

- Cubeta

- Afastadores

- Pinga reta cirargica

- Pinga Allis

- Pinga Backaus

- Pinga Collins

- Broca para pe¢a reta Maxi-Cut

- Discos diamantados

4.1.2 Material Descartavel:

- Soro fisiolégico 0,9%

- Agulha curta para anestesia

- Luvas estéreis

- Sugadores descartaveis estéreis

- Coletores 6sseos descartaveis estéreis
- Membrana de colageno

- Gazes estéreis

Laminas 15c

Fio de sutura montado seda (4-0)

Fio de sutura montado nylon (4-0)

Escovas para unhas com degermante

- Jogo de paramentagéo cirdrgica estéril composto por: 02 toaihas de méo; 02

aventais cirdrgicos longos; 01 campo fenestrado (1,10 X 1,40); 01 campo fenestrado
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(0,70 X 0,90); 02 campos de mesa (0,70 X 0,80); 02 algas para refletor; 02
odontoprotetores.

4.1.3 Drogas utilizadas:

- Dexametasona 4mg

- Amoxicilina 500mg

- Mepivacaina a 2% com adrenalina 1:100.000 (Mepiadre — DFL — Brasil)
- Dipirona 500mg ou paracetamol 500mg

- Gluconato de Clorexidina 0,12% (Periogard — Colgate — Brasil)

4.1.4 Material Bioldgico

Foi utilizade osso humano fresco congelado proveniente do Banco de Tecidos
Misculo-Esqueléticos do Hospital de Marilia (UNIOSS — Marilia — Sao Paulo) a partir
da captacao de doadores vivos ou de cadaveres, passando pelo congelamento a -
80° C (Figura 01). Os tecidos foram submetidos a testes sorolégicos para sifilis,
chagas, HIV, Hepatite A,B, C, HTLV-1, cuitura para fungos e cultura para bactérias
aerdbias, 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. 1686, de 20 de setembro de 2002, do Ministério da
Salnde. Esta portaria regulamenta o cadastramento e funcionamento de Banco de

Tecidos Musculo-Esqueléticos no Brasil, assim como a captagéo, processamento e

estocagem dos tecidos.
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2 e E8 g,

ECIDO MUSCULO-ESQUELETICO PARA TRANSPLANTE

Tockio biokgico de uso dnico Médico Resp. Alcides Durigan Junior CRM 26118
TIPO DE TECIDO: BLOCO CORTICAL

mepipa: 20x10x6mm  FEMUR '

comigo sLoTE-PEGA . 004/06/01 260

DATA DE PROCESSAMENTO! 7/8/2008
vaupape: 6 MESES

tura abaixo de -20°C, Tecido congelado a fresco
VDRL, A-HTLV, HbsAg, a-HBc¢, a-HCV, CHAGAS e TGP

Conserve em temperal

Tecido testado e liberado para
PCR(reagio em cadeia da polimerase)negativos: Hepatite B, C e HIV

Antibidticos: Sulfato de Gentamicina
NAO UTILIZE SE A EMBALAGEM ESTIVER VIOLADA

Figura 01: Embalagem do bloco de osso alégeno
4.2 Métodos
4.2.1 Utilizagao do enxerto alogeno

Os enxertos alégenos sdao uma alternativa quando da impossibilidade de
utilizacdo de enxertos autogenos (KEITH et al., 2006; LEONETTI e KOUP 2003;
PERROTT, SMITH e KABAN, 1992; PETRUNGARO e AMAR, 2005), pois nao
requerem area doadora, podem oferecer grandes quantidades de material,
diferentes combinacbes de estrutura 6ssea (cortical, medular ou cortico-esponjoso),
ser processados (desmineralizacéo, liofilizagao) e pre-moldados (JACOTTI, 2006),
com melhor adaptacgédo no sitio receptor e menor tempo cirargico.

Trabalhos recentes tém demonstrado bons resultados com utilizacdo de
enxertos alégenos e indices de sucesso superiores a 90% apo6s 10 anos de

avaliacdo, mostrando que os enxertos, por longo prazo, sobrevivem quando

submetidos a estimulos (VACCARO e CIRELLO, 2002).
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Portanto, pela necessidade de quantidade relativamente grande de material
de enxertia, realizag&o de procedimento cirtrgico bilateral, diminuicdo consideravel
de tempo cirurgico, certeza do tipo de enxerto a ser utilizado, possibilidade de
realizagéo do procedimento em ambiente ambulatorial e seguranga em relacao aos
enxertos homogenos frescos congelados, este foi o tipo de enxerto escolhido para o

estudo.

4.2.2 Pré Operatorio

Participaram do estudo pacientes com idades entre 39 e 69 anos de idade,
apresentando rebordo 6sseo desdentado de mandibula posterior atréfica.

Através dos dados obtidos na anamnese, no exame clinico e nos seguintes
exames complementares: Hemograma completo, Coagulograma, Glicemia de jejum,
Calcemia, Creatinina sérica, Fosfatase alcalina e Urina tipo |, os pacientes foram
considerados aptos a se submeterem ao tratamento proposto.

As mensurag¢des iniciais do rebordo remanescente foram obtidas através de
exame tomografico inicial.

Os pacientes foram informados da metodologia do trabalho verbalmente e
através da Carta de Esclarecimento ao Paciente, e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

A medicacao pré-operatoria consistiu na administragéo de 2g de amoxicilina e

4 mg de dexametasona via oral uma hora antes do procedimento cirdrgico.
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O protocolo cirtirgico iniciou-se com a anti-sepsia intra-oral com gluconato de

clorexidina 0,12% e extra-oral com gluconato de clorexidina 2,00%. Seguiu-se o

bloqueio anestésico através da técnica pterigomandibular com mepivacaina a 2%

com adrenalina 1:100.000 complementada por infiltracées no fundo de sulco

vestibular.

O tecido dsseo cortical de fémur
congelado foi retirado 15 minutos
antes e permaneceu imerso em
solugao fisiolégica dentro de uma
cubeta até o momento da sua

utilizacao (Figura 02).

A incisao iniciou na mesial do
dente adjacente a area a ser
enxertada e estendeu-se em fundo de
sulco até a regiao retromolar. O
descolamento do retalho de espessura
total foi realizado delicadamente ate a
localizagdo e exposigao do nervo
mentoniano, e seguiu ate a completa

exposicao leito receptor (figura 03).

Figura 03: Descolamento do retalho

total



4.2.4 Técnica do enxerto onlay

O bloco 6sseo foi recortado e
regularizado com o uso de brocas
irigadas com soro fisiolégico até
atingir o tamanho, forma e adaptacao

desejada (figura 04).

Com a fresa n°6 do kit de
osseossintese foram realizadas
perfuracbes para passagem dos
parafusos de fixacao (Figura 05). Logo
apos, o bloco ¢sseo foi levado em
posicao e perfuracdes com a fresa n° 1
foram realizadas no leito receptor

através das perfuragdes preexistentes

no bloco.
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Figura 04: Preparo do bloco ésseo

Figura 05: Perfuracao do bloco para

passagem dos parafusos de fixagao



Pequenas perfuragbes foram
realizadas no leito receptor com a
fresa n°1 para expor o osso medular e
potencializar a vascularizacdo do

material enxertado (Figura 06)

Procedeu-se entao a fixagao do
enxerto através dos parafusos de
fixacao com diametros de 1,5mm e
comprimentos que variaram de 6, 8 e
10mm e que foram escolhidos de
acordo com a localizacao da altura do

canal mandibular (Figura 07).

Figura 06: Perfuragoes no leito receptor

Figura 07: Fixacao do enxerto



Com o bloco ésseo estabilizado
foram observados angulos vivos no
bloco que foram devidamente
arredondados e a existéncia de alguns
espacos vazios na interface do enxerto
Gsseo com a area receptora que foram
preenchidas com osso particulado que
se encontrava no coletor oOsseo,

contendo o0sso autdbgeno e 0sso

homogeno congelado (Figura 08).

Em alguns casos a tensido no
reposicionamento do retalho foi
reduzida através de incisdes de alivio
no peridsteo até obtermos
passividade. A sintese das feridas

cirurgicas foi realizada com fios de

sutura nylon 4-0 (Figura 09).
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Figura 08: Preenchimento da interface

[

Figura 09: Sutura



4.2.5 Técnica da clpula

Para a fixacdo do enxerto foi
confeccionada uma cupula metalica
rigida cujo objetivo era conter o
enxerto alégeno fresco congelado

particulado em posigao (Figura 10).

A cupula foi posicionada
respeitando a altura interoclusal
remanescente e adaptada ao rebordo
atraves de um recorte na cortical do
leito receptor, na posicao
correspondente as suas paredes

mesial e distal (Figura 11).

Figura 10: Projeto da cupula

Figura 11: Posicionamento da cupula

Através do orificio das haletas laterais, foram realizadas perfuragbes na

cortical para possibilitar a instalagéo dos parafusos de fixacao posteriormente.
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O bloco o6sseo foi triturado com a utilizagdo de um particulador o6sseo e

armazenado numa cubeta (Figuras 12 e 13).

Figura 12: Particulador ésseo

Logo apos, pequenas
perfuracdes foram realizadas no leito
receptor com a fresa n° 1 para expor o
0sso0 medular e potencializar a

vascularizacao do material enxertado

(Figura 14).

Procedeu-se entao a fixagao da
cupula através dos parafusos de
fixagdo com diametros de 1,5mm e

comprimentos que variaram entre 6 e

8mm, de acordo com a necessidade e

distancia do rebordo (Figura 15).

Figura 15: Fixacao da cupula
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Com cupula estabilizada, o osso
particulado foi depositado e
condensado. No espago formado entre
a lateral vestibular da cupula e o

remanescente 6sseo foi colocado uma

membrana absorvivel de colageno
(Figura 16). Figura 16: Preenchimento da cupula e

posicionamento da membrana

A tampa protetora foi instalada sobre a cupula (figura 17), e o retalho foi
reposicionado e suturado através de fios de sutura de nylon 4-0 (figura 18).
Em alguns casos a tensdo no reposicionamento do retalho foi reduzida

através de incisdes de alivio no peridsteo.

Figura 17: Fechamento da cupula Figura 18: Sutura
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4.2.6 Pbs-operatdrio

Os pacientes foram orientados em relacio aos cuidados pos-operatorios de
forma verbal e por escrito, recebendo as instrucdes sobre a medicagido a ser
utilizada: 500mg dipirona ou paracetamol a cada 4 horas em caso de sintomatologia
dolorosa, 500mg de amoxicilina a cada 8 horas durante 07 dias e apos o 3° dia da
cirurgia bochechos com gluconato de clorexidina 0,12% duas vezes ao dia durante
uma semana.

As suturas foram removidas apos sete dias, sendo anotadas todas as
informacoes pertinentes sobre o periodo pés-operatdrio. Nos casos de deiscéncia de
sutura ou exposigao, os pacientes foram orientados a enxaguar vigorosamente a
regiao com gluconato de clorexidina 0,12% duas vezes ao dia nos casos de enxerto
onlay e a realizar limpeza da area metalica exposta com uma gaze embebida em

gluconato de clorexidina a 0,12%, duas vezes ao dia no caso da cupula.

4.2.7 Remocgao da estrutura da cupula

Apos o periodo de quatro a
cinco meses a cuUpula foi removida
(Figura 19) e foi requisitada uma
segunda tomografia computadorizada

no mesmo centro radiolégico da

anterior para a comparagdo das

imagens e a avaliagdo da nova

Figura 19: Remocéao da cupula

formacao ossea.
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4.2.8 Instalagao dos implantes

Completado o periodo de seis meses, foram realizados os procedimentos de
instalacéo dos implantes osseointegrados em ambas as areas (Figuras 20 e 21)
atraves de incisdo crestal, divulsdo total do retalho expondo a area enxertada,
tecnica convencional de preparo do leito dos cilindros de implantes osseointegrados
com fresas de diametro escalonado, remoc¢éo dos parafusos de fixagdo nos casos

de enxerto onlay e sutura com fio de seda 4.0.

Figura 20: Instalagao dos implantes no
Figura 21. Instalacao dos implantes na

enxerto onlay
area da cupula
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Durante este procedimento cirirgico foram coletadas amostras do tecido da
area enxertada em nichos remanescentes com o auxilio de uma broca trefina, n&o
prejudicando a correta instalagao dos cilindros de implante e ndo removendo tecido
0sseo remanescente dos pacientes (Figuras 22 e 23). Esses fragmentos foram
colocados em frascos com formol a 10% para manutengao da viabilidade histologica
e em seguida enviados ao departamento de Histologia da UNISA, onde as amostras
foram coradas com hematoxilina e eosina (HE), T. Masson e com T. Mallory.

Os pacientes irdo aguardar o periodo de osseointegracio para receberem o
planejamento protético indicado, buscando o pleno restabelecimento da sua saude

bucal.

Figura 23: Coleta de amostra da area

Figura 22: Coleta de amostra da area

da cupula

do bloco
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5. RESULTADOS

9.1 Caso clinico 01

Paciente M.B.S., 69 anos de idade, género feminino, utilizando o enxerto

onlay no lado direito e a cupula no lado esquerdo.

- 3 semanas — A mucosa que
recobria a cupula apresentou
pequenos pontos de fenestragao

(Figura 24).

Figura 24: Caso 01 - Pontos de fenestracéo

- 7 semanas — A cupula apresentou grande exposicao, sendo a paciente
orientada quanto a higiene com gaze embebida em gluconato de clorexidina (Figura

25). O lado do enxerto onfay permaneceu sem intercorréncias (Figura 26).

Figura 26: Caso 01 - Enxerto onlay recoberto

Figura 25: Caso 01 - Exposi¢ao da cupula
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- 18 semanas - remogéo da clpula e requisicdo de exame tomografico. O
espaco interno da cupula apresentou-se completamente preenchido, apresentando
sangramento abundante que sugeria a vascularizago do tecido neoformado.

Neste momento foi possivel observar através da comparagéo entre os exames

tomograficos os ganhos verticais de cada lado, viabilizando a instalagdo dos

implantes (Figuras 27, 28 e 29).

@ T e

O |

Figura 28: Caso 01 - Tomografias axiais - bloco Figura %: Caso 01 - Tomugrafias axiais -

cupula
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- 27 semanas - instalacao dos implantes e coleta do material para o exame

histolégico de ambos os lados.

No enxerto onlay foi verificada alta resisténcia a perfuracdo no momento do

preparo do leito para a instalagéo dos implantes, sendo inclusive mais denso do que

a cortical do leito original.

Apds a fresagem pode-se
observar que nao havia sangramento
proveniente do bloco enxertado,
apenas da cortical original do leito
receptor. Na instalagcdo do implante

ocorreu uma trinca no sentido

longitudinal do bloco (Figura 30).

Figura 30: Caso 01 - Trinca no enxerto onlay

No enxerto da cupula, foi verificada baixa resisténcia a perfuracao, comparavel a

areas de enxerto de seio maxilar. Apos a fresagem, sangramento abundante pode

ser observado, e a instalagdo do implante foi realizada sem intercorréncias.

A anélise histolégica revelou que as amostras obtidas do lado da cupula

apresentavam caracteristicas de um tecido 6sseo vital com presenca de ostedcitos

(OCT), osteoblastos (OBL) e osteoclastos envolto por tecido conjuntivo (TC) com

vasos de calibres variados e presenga de particulas residuais do enxerto

caracterizadas por presenca de lacunas vazias (LAC) (Figura 31). Nas amostras

obtidas do bloco do enxerto onlay observamos tecido 6sseo com lacunas vazias

(LAC) (caracteristicas do material enxertado), e tecido conjuntivo penetrando pelos

canais harvesianos (Figura 32).



LAC
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LAC
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Figura 32; Caso 01 - Corte histologico — Bloco — T. Masson — 100 vezes



5.2 Caso clinico 02
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- Paciente D.A.S., 51 anos de idade, género feminino, utilizando o enxerto

onlay no lado direito e a ctpula no lado esquerdo.

- 3 semanas — A mucosa que recobria o enxerto onfay apresentou exposicao

da sua metade mesial (Figura 33), e houve exposicdo das paredes vestibular e

superior da cupula (Figura 34). A paciente foi entédo orientada quanto aos cuidados

de higiene.

Figura 33: Caso 02 - Exposigao do enxerto

onlay

- 6 semanas

A cuUpula apresentou grande
exposicao, sendo possivel verificar que
a paciente nao estava seguindo

corretamente as  orientagées de

higiene (Figura 35).

Figura 34: Caso 02 - Exposicdo da cupula

Figura 35: Caso 02 - Ma higienizagdo da

clpula
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Devido a sinais de supuracdo
abriu-se a tampa da cupula para
verificar a sua viabildade, e
observamos que o enxerto estava em

processo de necrose (Figura 36).

Figura 36: Caso 02 - Remog&o da tampa

Porém, ao removermos a camada superior, encontramos um tecido altamente

vascularizado (Figura 37 e 38) que motivou a manutengéo da cupula. Foi realizado o

recobrimento da cupula.

Figura 37: Caso 02 - Remogéo do enxerto néo Figura 38: Caso 02 - Cupula apods a lavagem

incorporado

No lado do enxerto onlay,
parecia estar havendo um crescimento
de tecido na interface entre bloco e

leito receptor (Figura 39).

Figura 39: Caso 02 - Tecido na interface



- 7 semanas

Houve grande deiscéncia da
sutura  (Figura 40). Devido a
estabilidade da cupula, foi decidido
manté-la e a paciente foi novamente

orientada quanto ao cuidado de

higiene.

No lado do enxerto onfay,
verificou-se uma epitelizagédo do tecido
ao redor e na interface da porgao

exposta (Figura 41).

- 12 semanas
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Figura 41: Caso 02 - Epitelizagio do tecido

Neste momento foi verificada mobilidade da cupula, e decidiu-se por nova

intervencdo para sua fixagdo e tentativa de recobrimento. Ao ser questionada a

paciente relatou que nao estava seguindo as recomendagoes quanto a alimentacéo,

pois ndo sentia dor. No lado do enxerto onlay, foi realizado manipulagéo do tecido

para cobrir novamente o bloco € remover o tecido da interface. Verificou-se que a

parte ndo exposta do bloco estava aderida ao leito receptor.



- 14 semanas

Verificamos que no lado do
bloco ocorreu nova exposicao, porém
sem envolvimento da interface (Figura
42).

No lado da cupula, houve
grande exposigao, porém foi decidido
manté-la, pois estava firme, sem

mobilidade e sem sinais de infeccao.

- 24 semanas — Remogao da cupula
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Figura 42: Caso 02 - Nova exposic&o do bloco

e requisigdo de exame tomografico. O

espaco interno da culpula apresentou-se preenchido parcialmente por tecido

necrotico e restos ndo incorporados do enxerto. Porém, pudemos observar o

aumento em espessura que ocorreu no rebordo, confirmado pelo exame tomografico,

que viabilizou a instalagéo dos implantes (Figuras 43, 44 e 45). Foi possivel observar

também o ganho vertical do enxerto onlay que viabilizou a instalacio dos implantes.

L

c1 465
Wi 1070

Figura 43: Caso 02 - Tomografia com corte panoramico
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Figura 44: Caso 02 - Tomegrafias axiais - bloco Figura 45: Caso 02 - Tomografias axiais -

cupula

- 30 semanas - instalagdo dos implantes e coleta do material para o0 exame

histolégico de ambos os lados.

No enxerto onlay foi verificada alta resisténcia a perfuragcdo no momento do
preparo do leito para a instalagao dos implantes, sendo inclusive mais denso do que
a cortical do leito original. Apos a fresagem, pode-se observar que nao havia
sangramento proveniente do bloco enxertado, apenas da cortical original do leito
receptor.

Na instalagdgo dos implantes
ocorreu fratura do bloco no sentido

longitudinal com perda do fragmento

lingual (Figura 46).

Figura 46; Caso 02 - Fratura do bloco
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O fragmento vestibular foi estabilizado com parafuso de fixacdo e os implantes
foram recobertos com enxerto particulado e membrana de colageno. (Figuras 47 e

48).

Figura 47: Caso 02 - Fixagcdo do fragmento Figura 48: Caso 02 - Recobrimento com

vestibular membrana de colageno

No enxerto da cupula, foi verificada baixa resisténcia a perfuracao,
comparavel a areas de enxerto de seio maxilar. Apdés a fresagem, sangramento

abundante pode ser observado, e a instalacdo do implante foi realizada sem

intercorréncias.

A andlise histoldégica revelou que as amostras obtidas apresentavam
caracteristicas semelhantes aos do caso anterior com presenca de osteocitos (OCT),
osteoblastos (OBL) e osteoclastos envolto por tecido conjuntivo (TC) com vasos de
calibres variados e presenga de particulas residuais do enxerto caracterizadas por
presenca de lacunas vazias (LAC) nas amostras obtidas do lado da cupula (Figura
49) e tecido 6sseo com lacunas vazias (LAC) (caracteristicas do material enxertado),

e tecido conjuntivo penetrando pelos canais harvesianos nas amostras obtidas do

bloco do enxerto onlay (Figura 50).



LAC

OCL.

Figura 50: Caso 02 - Corte histolégico — Bloco — HE - 100 vezes
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5.3 Caso clinico 03

- Paciente J.F.S., 40 anos de idade, género masculino, utilizando o enxerto
onlay no lado esquerdo e a clpula no lado direito.

- 4 semanas - A clpula apresentou-se com grande mobilidade, sendo optado
pela sua remogdo. Foi realizada lavagem abundante com soro fisioldgico e o
paciente optou por nao instalar a cipula novamente. Ao ser questionado, o paciente
relatou que estava se alimentando normalmente, utilizando o lado da clpula para

mastigar alimentos mais consistentes.

- O lado do enxerto onlay permaneceu sem intercorréncias até o momento da

instalacao dos implantes.

- 22 semanas — Avaliagdo do exame tomografico (figura 51, 52 e 53). Neste
momento foi possivel observar através da analise dos exames tomograficos que nao
houve formacédo dGssea no lado onde a clpula foi removida. No lado do bloco foi
possivel observar ganho dsseo vertical e horizontal suficiente para a instalagéo dos

implantes.



|

Figura 52: Caso 03 - Tomografias axiais — Figura 53: Caso 03 - Tomografias axiais - bloco

cupula

_ 28 semanas — a instalacao dos implantes foi feita sem intercorréncias e foi

coletado material para o exame histologico.
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A analise histologica obtida do lado onde foi utilizado o bloco onlay revelou
aspecto semelhante aos casos de anteriores, com presenca de lacunas vazias e

tecido conjuntivo invadindo os canais de havers (Figura 54).

LLAC

= !..,

Figura 54: Caso 03 - Corte histolégico — Bloco — T. Mallory - 100 vezes



5.4 Caso clinico 04

- Paciente W.R.S., 51 anos de idade, género masculino, utilizando o enxerto

onlay no lado esquerdo e a clpula no lado direito.

Neste caso foi utilizado um
bloco medular para o enxerto onlay
para avaliar a sua incorporagao (figura

55).

Figura 55. Caso 04 - Bloco medular em
posicao
- 2 semanas
O enxerto onlay apresentou-se
exposto e com aspecto necrético
(Figura 56).
A cupula apresentou-se exposta

e o paciente foi orientado quanto aos

cuidados de higiene.

Figura 56: Caso 04 - Exposig¢éo do bloco

_ 3 semanas — Remocao do enxerto onlay.

O paciente nao compareceu as consultas de controle programadas,

alegando estar “tudo bem”. Os contatos ocorréram via telefone.
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- 22 semanas — Remog&o da clpula e requisicdo do exame tomogréafico. A
cupula apresentava-se com mobilidade, porém sem sinais ou sintomas de infecao.

O exame tomografico revelou imagem que viabilizava a instalagao dos implantes

(Figura 57, 58 e 59).

Figura 59: Caso 04 - Tomoegrafias axiais —

Figura 58: Caso 04 - Tomografias axiais —

bloco
cupula
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- 25 semanas - Instalaco dos implantes e coleta do material para exame
histologico.

A analise histologica obtida do lado onde foi utilizada a cupula revelou aspecto
semelhante aos casos anteriores, com presenca de ostedcitos, osteoblastos e

osteoclastos envoltos por tecido conjuntivo frouxo (Figura 60).

TC

ocT

LAC

Figura 60: Caso 04 - Corte histoldgico — Clpula — T. Masson - 100 vezes.
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6. DISCUSSAO

Atuaimente, diversos casos apresentam dificuldade na instalagao dos
implantes em sua posicao protética ideal em um unico procedimento, tornando-se
necessario a preparagao do local previamente a instalagdo dos implantes. Desta
maneira, deve-se avaliar durante o planejamento as alteracdes osseas que
necessitam de reconstrugio prévia (BREINE e BRANEMARK, 1980; ADELL et al.,
1990; PERROTT, SMITH e KABAN, 1992; ART!ZI, 2003; CHIAPASCO, 2004).

Variadas alternativas cirirgicas associadas a diversos tipos de material de
enxertia foram propostas a fim de possibiltar o aumento de volume ésseo em
regides de rebordo inadequadas para a reabilitagdo com implantes osseointegrados.
As mais utilizadas atualmente sdo os enxertos em bloco, ROG, expansao 6ssea e
distracdo osteogénica (BERNSTEIN et. al.,, 2006; CHIAPASCO et. al., 2006;
ESPOSITO et. al., 2006).

A técnica de distracdo osteogénica possibilita a neoformacgéo 6ssea entre o
segmento de distragédo e o segmento basal de forma natural e em curto espago de
tempo sem a necessidade de procedimentos de enxertia, 0 que reduz a morbidade e
o numero de intervengdes cirurgicas. Os tecidos moles acompanham
gradativamente o aumento do rebordo, diminuindo o risco de infecgdo e deiscéncias.
Entretanto, existem relatos de mau posicionamento na inclinagéo do segmento de
distracdo, seja por erro na instalagéo do dispositivo de distracao, seja por agéo da
musculatura. Ha dificuldade também na corre¢édo de defeitos horizontais e verticais

simultaneamente e os casos estudados nesta pesquisa necessitavam tal corregao

(CHIAPASCO et. al., 2006; ESPOSITO et. al., 2006).
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Dessa forma, foram escolhidas as técnicas de ROG e enxerto onlay, pois
apresentam indices de sucesso de implante similares aos instalados em regibes que
nao sofreram procedimentos de enxertia permitem aumento vertical e horizontal de
rebordo no mesmo procedimento, necessidade comumente encontrada na area
posterior de mandibula, para viabilizacdo da instalagdo de implantes
osseointegraveis (ACCETURI et al. 2000; BERNSTEIN et. al., 2006; BRUNEL, 2001;
BELL, 2002; CHIAPASCO et. al, 2006; ESPOSITO et. al., 2006; KEITH, 2006;
KELLER, 1995; MERLI, 2006; MISCH, 1997; SCHLIEPHAKE, 1994; SIMION, 1998).

Ao comparar as técnicas de enxerto onfay e a ROG, observou-se diferencas
desde a instalagcido do enxerto até a colocacdo dos implantes.

Em relagdo a técnica cirurgica, o preparo do leito receptor foi realizado de
acordo com os preceitos cirargicos comumente utilizados na realizagdo de enxertos
Osseos, e as decorticalizagdes ou perfuragdes, foram realizadas com o objetivo de
aproximar o enxerto a medula éssea da area receptora, que é fonte de vasos
sangliineos e células osteogénicas (COLLINS, T.A. et al., 1995; DELLOYE et al,,
2002).

Nos casos onde a clpula foi utilizada, a nutricdo do enxerto ficou a cargo do

0SS0 remanescente, pois a clpula rigida isolou o enxerto do periosteo, como nos
trabalhos de Limberte (2008), Manfro (2006) e Pelegrine (2006), onde ficou
demonstrado que a nutrigio do enxerto 6sseo proveniente do osso remanescente é
suficiente. Ja nos casos de enxerto onlay, havia possibilidade de nutricao tanto pelo
leito 6sseo remanescente através do preparo realizado quanto do tecido de
recobrimento que ficou em contato direto com o bloco ésseo.

A correta adaptagdo do enxerto procurando o intimo contato entre material

enxertado e leito receptor também foi observado, assim como o cuidado em néo
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induzir tensao no tecido mole de recobrimento para evitar deiscéncias e exposi¢cao
precoce (COLLINS, T.A. et al., 1995; MISCH e MISCH, 1995).

Verificou-se maior facilidade em adaptar e fixar o enxerto onlay, pois este
permite ser trabalhado e moldado ao formato do leito receptor, e apds a escultura da
face do bloco que ficaria em contato com o osso remanescente foi possivel manté-lo
em posi¢ao para a instalagéo dos parafusos de fixagao.

Por apresentar forma e tamanho rigidos, a adaptagio da cipula implicou no
recorte do leito receptor para encaixe das laterais, ou seja, remogao adicional de
osso original. As dificuldades em estabilizar a clpula na posicéo correta para realizar
as perfurag¢des correspondentes as haletas laterais e para a passagem e instalagdo
dos parafusos de fixagdo foram decorrentes da angulagdo da insercdo dos

parafusos na face lingual e da diferenga entre a espessura do rebordo remanescente
e da base da cupula. Apesar das dificuldades, nos quatro casos a estrutura pode ser
fixada adequadamente ao leito 6sseo, sem qualquer sinal de instabilidade.

O recobrimento do enxerto pelo retalho apresentou dificuldade semelhante na
ROG e no enxerto onlay, sendo necessario em alguns casos alivio do tecido mole de
ambos os lados. Tal fato foi constatado na revista da literatura e ja era esperado
(TRIPLETT e SCHOW, 1996).

Os pacientes relataram maior desconforto no pos-operatorio no lado da
clpuia, principalmente em relagdo ao tamanho da estrutura. Acredita-se que a
melhor adaptagdo do bloco ao osso remanescente resultou num conjunto mais
discreto.

Em relacdo as complicagdes pés-operatérias, todos os casos da cupula
ficaram expostos. Esta é uma das grandes dificuldades encontradas na literatura em

relacdo a ROG, a exposigdo da membrana associada a colonizagéo e infecgao do
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enxerto, resultando em perda parcial e até total do material (BERNSTEIN et al.,
2006; CHIAPASCO, 2004; CHIAPASCO et al., 2006; ESPOSITO et al., 2006).
Prevendo esta intercorréncia, foi decidido utilizar uma barreira rigida de metal com o
intuito de impedir a invas&o de tecido mole na 4rea enxertada e, ap6s a exposigéo,
promover conten¢ao e protegio do enxerto, reduzir a contaminagéo do material e
permitir a higienizagao por parte do paciente (ROCCUZZO et al., 2004).

Nos casos 02 e 03, mesmo com as condigdes duvidosas de higiene dos
pacientes, foi obtido aumento vertical e horizontal suficiente para viabilizar a
instalacdo dos implantes. No caso clinico 01, mesmo com exposicdc por 11
semanas o tecido neoformado continuou viavel e no momento da remog¢éao da clpula
0 espaco estava totalmente preenchido.

A exposicdo do enxerto onfay ocorreu nos casos clinicos 02 e 04. No caso
clinico 04, foi utilizado um bloco medular para avaliar sua incorporagdo em relagao
aos blocos corticais e ao osso particulado, pois a literatura relata vascularizagéo e
incorporagao mais rapidas para este tipo de enxerto (BURCHARDT e ENNEKING,
1978). Porém, a exposigdo levou a uma grande contamina¢dc do bloco que
inviabilizou a sua manutengao. No caso clinico 02, a exposi¢éo levou a uma invaséo
de tecido mole na interface entre enxerto e leito, 0 que n&o inviabilizou a sua fixagcéo
e incorporagéo na porgéo recoberta. A grande diferenga em relagédo ao caso 04
parece estar atribuida ao fato da utilizagédo do bloco cortical, cuja densa estrutura
nao demonstrou sinais de contaminagéo (macroscopicamente) e permaneceu inerte
até o momento da instalagdo dos implantes.

CARPIO (2000) demonstrou que a mobilidade em casos de ROG com
utilizacdo de membrana de e-PTFE leva a uma grande diminuigdo na porcentagem

de ganho 6sseo. Nos casos clinicos 02 e 03, a confianga exagerada por parte dos
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pacientes na estrutura metalica da cupula € um ponto que deve ser ressaltado, pois
ambos relataram mastigagcéo sobre a estrutura, o que resultou em mobilidade e
necessidade de remocéo. No caso 04, no momento da remoc¢ao da clpula também
foi observada sua mobilidade. Ainda assim nos casos 02 e 04 houve apenas perda
parcial do enxerto e o ganho dsseo foi suficiente para realizar a instalagdo dos
implantes.

Verificou-se a necessidade de desenvolver uma estrutura que suporte as
cargas mastigatérias, pelo menos parcialmente, a fim de manter a estabilidade da
estrutura no periodo de incorporacéo do enxerto.

Ainda em relagao a mobilidade, todos os casos de enxerto onfay mantiveram-
se firmes, provavelmente devido a maior estabilidade obtida pela adaptagado do
bloco ao leito.

Em relagdo ao ganho de rebordo foi observado através dos exames
tomograficos que no enxerto onfay os trés casos onde o bloco permaneceu viavel o
indice de reabsorgido em relagdo a altura inicial foi nulo. Este resultado mostra-se
mais positivo que os relatados nos enxertos autégenos (GOLDBERG e
STEVENSON, 1987; MISCH, 1992; SETHI e KAUS, 2001). Uma possivel
interpretacdo para este resultado pode estar relacionada a maior dificuldade de
reabsor¢cdo do bloco cortical acelular enxertado (ANDERSON, 1964; ENNEKING,
EADY e BURCHARDT, 1980; STROUD, 1980).

Ja nos casos da clpula onde o enxerto permaneceu viavel, o aumento
horizontal e vertical viabilizou a instalagdo dos implantes, concordando com aos
relatos encontrados na literatura em relagao a ROG (DAHLIN, 1989; DAHLIN,
ALBERIUS, e LINDE, 1991; TINTI, PARMA-BENFENATI e POLIZZI, 1996). Nos
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casos onde o ganho 6sseo foi mais discreto, nio ocorreu a reabsorcéo e sim falha
na incorporagéo do enxerto particulado.

No momento da instalagdo dos implantes o tecido neoformado através da
clpula apresentou baixa resisténcia a perfuragdo, sendo comparavel as areas de
enxerto em seio maxilar. Clinicamente foi possivel observar um sangramento
abundante, sem sinais de descontinuidade entre material enxertado e leito ésseo,
indicativo de que o enxerto estava incorporado.

A analise histologica confirmou a presenga de um tecido ricamente
vascularizado, com aspecto de osso neoformado, imaturo. Estes achados sado
compativeis com os encontrados nos trabalhos que relatam enxertia em seio maxilar
com utilizagao de enxertos particulados, em que o tempo de incorporagao é reduzido
(COSMO, 2006; FONSECA et al., 1980; HAMMERLE, 1997; PALLESEN et al., 2002;
PELEGRINE, et al., 2005).

Nos enxertos onfay, a consisténcia do bloco apresentou elevada resisténcia a
perfuracdo no momento da instalagao dos implantes, sem sangramento, chegando a
ocorrer trincas nos casos 01 e 02, sugerindo que o bloco nao estava totalmente
incorporado ao leito receptor, permanecendo até o momento da instalacdo dos
implantes preso apenas pela interface.

A analise histolégica mostrou que o bloco enxertado continuou acelular, sem
invasdo de novas células no seu interior. Neste aspecto, € necessario considerar o
tempo de reparagdo do osso cortical, pois € mais lento, podendo levar até alguns
anos, por consistir em uma estrutura muitoc densa que requer inicialmente a
presenca de osteoclastos para remogédo de tecido e abertura de canais que

posteriormente sao invadidos por células osteoprogenitoras e vasos sanguineos
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propiciando o processo de reabsorcdo e formagdo de novo osso (BURCHARD e
ENNEKING; 1978).

No aspecto clinico do enxerto onlay, nenhum sinal ou sintoma de nao
incorporacéo ou rejeigédo do bloco tais como inflamagao ou secregao foi observado,
assim como nos relatos de outros autores que utilizaram o enxerto alégeno fresco
congelado (MACEDO, 2006; MACEDO et al., 2007; ROCHA, ROCHA e MORAES,
2006) acompanhados apos a reabilitacdo protética e a aplicagdo das cargas
mastigatorias (KEITH, 2006; LEONETTI e KOUP, 2003; PERROTT, SMITH e
KABAN, 1992; PETRUNGARO e AMAR, 2005).
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7. CONCLUSAO

De acordo com os casos apresentados:

1- As técnicas descritas obtiveram resultados favoraveis no aumento de
volume Osseo em mandibula posterior atrofica viabilizando a instalagdo dos
implantes de titanio.

2- A tecnica de enxerto onlay com osso cortical proveniente de banco de
tecidos obteve dimensbes mais estaveis, sendo a questdo da sua incorporagdo
motivo de futuros estudos.

3- A técnica da ROG através da cupula rigida mostrou maior incorporagao do

tecido enxertado, sendo necessarioc desenvoiver melhor a questdo da sua

imobilizacao.
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ANEXO 01- Carta de Esclarecimento ao Paciente

CARTA DE INFORMACAO

Titulo: “COMPARACAO DE DUAS TECNICAS ATUAIS DE
ENXERTO OSSEO VISANDO GANHO DE REBORDO DE
MANDIBULA POSTERIOR ATROFICA EM HUMANOS.”

Estas informagdes estdo sendo fornecidas para a sua participagio voluntéria neste
estudo que visa comparar duas técnicas de enxerto em regifio posterior de mandibula onde a
reabilitagio com implantes de forma direta niio é possivel. Caso vocé tenha a inteng¢o de um
tratamento com implantes osseointegrados, podera ser tentado o ganho de 0sso verticalmente, o
que possibilitaria a instalagio dos implantes em uma posi¢io adequada em um segundo estagio
cirargico.

Os procedimentos a serem realizados serdo rotineiros para a realizagio de enxerto
0sseo. utilizando o0sso humano fresco congelado, retirado de seres humanos vivos ou mortos,
que passa por processos de desinfeccdo e esterilizagfio. Estes sdo processados e estocados no
Tecidos Musculo-Esqueléticos do Hospital de Marilia (UNIOSS — Marilia — Séo Paulo). A
fixagdo e prote¢do deste enxerto, que sera particulado, sera realizada através de uma estrutura
metalica rigida biocompativel que sera fixada no 0sso remanescente de um lado e do outro esse
osso serd fixado em bloco por parafusos de titAnio biocompativeis com o organismo. A
orienta¢iio com relagiio aos cuidados pdés-operatérios serd passada verbalmente e por escrito € o
bom resultado esta diretamente ligado ao cumprimento destes cuidados. Os riscos deste
procedimento sdo como em qualquer procedimento cirdrgico, podendo ocorrer at¢ mesmo, perda
deste enxerto. Os procedimentos de anestesia e todo protocolo cirirgico seguem os critérios de
Biosseguranga. Sera aguardado o periodo de 06 meses para a remogéo da estrutura metalica
rigida e dos parafusos de fixa¢do de bloco para a instalagio dos implantes. O compromisso de
instalagdo dos implantes esta diretamente ligado ao sucesso do enxerto, pois caso esta primeira
intervengdo ciriirgica (enxerto) ndo obtenha resuitado suficiente, ndo sera dado continuidade ao
tratamento. No caso da instalagfio dos implantes, as proteses serdo instaladas ap6s o minimo de
04 meses de aguardo, como de rotina.

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

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas. O principal investigador € o cirurgigo-
dentista Joni Shuiti Yamazaki, que pode ser encontrado na Universidade de Santo Amaro no
endereco: Rua Prof. Enéas Siqueira Neto, 340, telefone (11) 5929-5477. Se vocé tiver alguma
consideracdo 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 instituigéo.

As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo
divuigado a identificagdo de nenhum paciente.
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o Nio h4 despesas pessoais para 0s participantes em qualquer fase do estudo, incluindo
Xames ¢ consulias. Também niio h4 compensago financeira relacionada a sua participagio. Se
existir qualquer despesa adicional, ela serd absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos neste

estudo (nexo causal comprovado), o paciente tem direito a tratamento médico na instituigfio,
bem como as indenizagdes legalmente estabelecidas.

. O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado somente para a
pesquisa.

Joni Shuiti Yamazaki

Pesquisador responsavel
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ANEXO 02 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,
RG

Jresidente:

acredito
ter sido suficientemente informado a respeito das informacGes que li ou que foram lidas para mim,

descrevendo o estudo: “COMPARACAO DE DUAS TECNICAS ATUAIS DE ENXERTO

OSSEO VISANDO GANHO DE REBORDO DE MANDIBULA POSTERIOR ATROFICA EM
HUMANOS”

Discuti com o pesquisador Joni Shuiti Yamazaki sobre minha decisdo em participar
deste estudo e ficaram claros para mim quais sfo os propésiios do estudo, 0s procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a minha participagéo € isenta de despesas
e que tenho garantia de acesso a tratamento quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou

durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido.

Assinatura do paciente / representante
Data _/ [/

Assinatura da testemunha
Data_/ [/

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria o Consentimento Livre ¢
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagéo neste estudo.

Assinatura do responsgvel pelo estudo
Data [/ [/




