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RESUMO

Com a descoberta da osseointegragéo, iniciada por Branemark em 19869, os
implantes tém se tornado uma opgao clinica muito popular entre os pacientes
parcialmente ou totalmente edéntulos. Porém boa estabilidade inicial, volume
suficiente de 0sso e boa qualidade 6ssea, constituem fatores fundamentais para o
sucesso do tratamento.

Muitas vezes, seja por traumas dentoaiveolares, doenga periodontal, perdas
precoces de dentes, infecges e outras anomalias que podem acometer a regiéo
maxilofacial, ou até mesmo por razdes fisioloégicas, um individuo nao apresenta
essas condigdes, 0s enxertos 0sseos podem ser uma opgao para a corregdo de
fais defeitos.

Os enxertos 6sseos podem ser do tipo autégeno, albgeno e xendgenos,
sendo que o primeiro € o material que oferecem as condigbes ideais para o
sucesso do tratamento.

Dentre as 4areas doadoras existem as extra-orais e as intra-orais. As
primeiras s3o0 desvantajosas em relagdo as segundas, pois requerem internagao
hospitalar, anestesia geral, maior tempo de recuperagdo e envolvem um alto
custo. Porém, maiores quantidades de osso podem ser obtidas.

Entre as areas doadoras intra-orais destacam — se: mento, ramo da
mandibula, tuberosidade maxilar, regido retromolar, processo corondide, osso
zigomatico. Todas estas possuem suas técnicas especificas de colheita do osso,

possiveis complicagbes, vantagens e desvantagens.



1. INTRODUGAO:

Desde os tempos mais remotos, a reposigéo de dentes perdidos, devolvendo a
fungédo e a estética ja era uma preocupagdo. Nas civilizagdes mais antigas, eram feitas
tentativas de substituir dentes perdidos através de amarragdes de dentes artificiais em
dentes remanescentes.

Através dos tempos foram criados materiais para a substituigdo dentaria com
varias formas de encaixe e fixagio. Hoje os problemas dentarios podem ser
solucionados com a utilizagdo de implantes osseointegrados ( Albergaria — Barbosa,
2000).

Em 1969, Branemark ef al foram os primeiros a sugerirem a possibilidade de
uma ancoragem direta do osso ao metal, e este fendmeno foi denominado de
osseointegracio. Porém, em 1985, Branemark redefiniu o conceito de osseointegragao
como sendo “ uma conexdo estrutural e funcional entre 0sso vivo e a superficie de um
implante sob a agao de carga funcional” ( Torezan, 2004 ).

Restauragdes implanto — suportadas tém se tornado e continuam a ser uma
opcéo clinica muito popular para pacientes parcialmente ou completamente edéntulos
( John et al, 2002 ).

Boa estabilidade inicial, volume suficiente de osso, e qualidade Ossea
adequada s3o trés importantes fatores gue influenciam o resultado clinico da cirurgia de
implante. Porém, traumas dentoalveolares, extragdo traumatica, infecgbes e perdas
congénitas de dentes podem resultar em volume insuficiente de osso para a inserg¢do
de implantes, e, extensas reabsorgbes da crista alveolar podem tornar a colocagéo de

implantes impossivel ( Widmark, 1997 ).



£m 1980, a possibilidade de enxertos 0sse0os em conexdao com o tratamento
de implantes foi discutida por Breine & Branemark ( Atrand ef a/, 1996 ). Porém, ha
relatos de enxertos Osseos desde 1682, quando Van Mekeen transplantou osso do
cranio de cao para defeito cranial no homem, com sucesso. E junto com a crescente
utilizacdo de implantes osseointegrados, foram surgindo necessidades de se corrigir
defeitos 6sseos, desde os menores aos maiores ( Kuabara, 2000 ).

Para Chiarelli ef al, enxerto autégeno é o melhor material para defeitos 6sseos
alveolares.

A calvaria, a tibia, a crista iliaca séo alguns dos possiveis doadores de 0sso
autégeno e, entre estes, a crista iliaca € o mais utilizado. Porém, a refirada de 0ss0 em
locais doadores extra-orais traz desvantagens como: alto custo, necessidade de
anestesia geral e internagiio hospitalar, e uma reabsorgdo significante do osso
enxeriado por sua origem endocondral. E por isso, essas desvantagens junto ao fato de
que os implanies dentais ndo demandam uma grande guantidade de osso, houve um
crescimento do uso de osso autégenc de focais doadores intra-orais, especialmente da
sinfise e ramo mandibular. Alguns beneficios de se utilizar este tipo de osso s3o:
acesso cirdrgico convencional, a proximidade da area doadora da receptora, o que
reduz o tempo de operagao e de anestesia, nao ha cicatriz cutanea, minimo
desconforto e menor taxa de morbidade em comparagao &s areas doadoras extrabucais
( Arad — Schwartz et af, 2005 }.

Para Mazzonetto et al, as principais areas doadoras sédo a sinfise mandibular, a
tuberosidade maxilar e a regido retromolar.

Gungormus ef al relata que a sinfise mandibular tem sido utilizada para

aumento da crista, aumento de seio maxilar e reconstru¢do de fendas alveolares. O



enxerto de corpo de mandibula te sido utilizado para reparagéo de defeitos alveolares,
reparacio de assoatho da érbita apés fraturas, aumento maxilar apos osteotomia de Le
Fort, genioplastia e reparagéo de fraturas mandibulares. Para o mesmo autor, enxertos
colhidos do cortex lingual mandibular tém sido aplicados para reconstrugac de assoalho
de orbita e, a por¢éo anterior do ramo ascendente da mandibuia pode ser utilizada em
uma variedade de aplicagdes clinicas, como a reconstrugdo mandibular. O processo
corondide pode ser usado para reconstrugdo do assoalho da orbita e aumento
paranasal.

Enxertos de tuberosidade maxilar tém aplicagdes clinicas limitadas. Esse
procedimento é indicado quando néo necessidade de reposigéo de osso cortical. Em
alguns casos, podem ser usados para levantamentos unilaterais de seio maxilar, mas
geralmente é utilizado para o preenchimento de defeitos 0sseos menores e para o
recobrimento de areas de impiantes expostas (Kahnberg, 2006 ).

Em 2004, Kainulainem et a/ concluiram o 0sso zigomatico pode ser um
possivel doador para a reconstrugdo de pequenos e meédios defeitos ésseos e que do
mesmo local podem ser obtidas uma consideravel quantidade de osso para a
reconstrucéo de defeitos alveolares pequenos.

Uma das contra-indicagdes para a colocagdo de implantes endbsseos é a
insuficiente quantidade de osso avaliado para a insergéo do implante. O aumento do
processo alveolar com a utilizagido de enxertos dsseos pode reverter essa condicao.
Quando uma pequena quantidade de osso é requerida, osso suficiente pode ser

encontrado na cavidade oral ( Bruggenkate et a/, 1991 ).
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2. REVISAO DE LITERATURA:

2.1. Histérico dos implantes e osseointegragao:

A reposicao de dentes perdidos por elementos que os substituem devolvendo a
fungéo e estética ja era uma preocupagao desde os tempos mais remotos.

Pesquisas em busca de um substituto ideal para um dente vém sendo
realizadas ha muito tempo, com variaveis graus de sucesso.

Através dos tempos foram criados materiais para a substituicdo dentaria com
varias formas de encaixe e fixagdo ( Albergaria — Barbosa, 2000 ).

Os implantes enddsseos, aqueles inseridos no interior do tecido 6sseo, séo os
mais utilizados atualmente, com maior énfase aos osseointegrados ( cilindricos ou
parafusos de titanio ), sendo que os endosseos do tipo convencional { pinos, agulhas e
laminas ), apresentam um numero elevado de fracassos, caindo praticamente em

desuso

Branemark et a/ ( 1969 ), foram os primeiros a sugerirem a possibilidade de
uma ancoragem direta do metal ao osso, que foi posteriormente denominada de
osseointegragdo, que € definida como o contato direto, estrutural e funcional, entre o
osso ordenado e saudavel com a superficie do implante, em nivel de microscopia
optica, estavel e capaz de suportar as forcas mastigatérias ( Albergaria — Barbosa,

2000 ).
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Restaurag6es implanto — suportadas tém se tornado e continuam a ser uma

opgao clinica muito popular para pacientes parciaimente ou completamente edéntulos

( John et af, 2002 ).

2.2. Historico dos enxertos 6sseos:

A literatura sobre enxerto 6sseo comega em 1682, com Van Mekeen
transplantando osso de cranio de cao para um defeito cranial no homem, com sucesso.
Com o passar do tempo, o enxerto 6sseo comegou a ser mais usado em fungdo do
sucesso clinico do procedimento, muito embora houvesse discussdao e opinides
contrarias quanto ao aspecto biolégico e reparacional dos enxertos.

Diante da crescente utilizagdo de implantes osseocintegrados, as dificuldades
foram surgindo junto com a necessidade de se corrigir os defeitos ¢sseos grandes,
médios ou pequenos. Assim 0s enxertos 0sseos passaram a ser uma opgao para
possibilitar e/ou até mesmo melhorar os resultados finais das préteses sobre implantes
( Kuabara, 2000 }..

Préximo de 1980, a possibilidade de enxertos 4sseos em associagcao com o
tratamento de implantes foi discutida por Breine & Branemark. Enfretanto, enxerios
ésseos onlays para a maxila com a insercdo simuitdnea de implantes foi descrita em

detalhes por Keller et al. e Adell et al. { Astrand ef a/, 1996 ).
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2.3. Tipos de enxertos:

a) Enxertos autdégenos: também conhecidos como auto — enxertos ou enxertos
proprios, os enxertos autdégenos se compdem de tecidos do proprio individuo. Um osso
autdégeno recém - colhido é o material de enxertia ideal. Ele é o dnico, entre os tipos de
enxerto a fornecer células vivas imunocompativeis, essenciais a fase | da osteogénese.

As vantagens do osso autégeno sao ele fornecer células osteogénicas para a
fase | da formagao 6ssea e nao despertar a resposta imunolégica.

A desvantagem é que necessita de um segundo sitio cirtrgico para a obtengéo

do enxerto ( Peterson, 2001 ).

b) enxertos alogénicos: fambém conhecidos como aloenxertos ou
homoenxertos, os enxertos alogénicos s&o aqueles obtidos de outro individuo da
mesma espécie. Uma vez que os individuos sdo geneticamente diferentes, os enxertos
s30 rotineiramente tratados para reduzir a antigenicidade. Hoje em dia, o enxerto
alogénico mais comumente utilizado & o liofilizado. A atuagao desses enxertos na
osteogénese é puramente passiva; eles oferecem uma matriz de tecido duro para a
indugdo da fase Ii. Assim, o hospedeiro tem que produzir todos os elementos
essenciais no leito receptor para que o 0sso alogénico seja reabsorvido e substituido.

A vantagem é que o enxerto n3o necessita de outro local cirurgico no

hospedeiro e possibilita o fornecimento de asso do mesmo tipo e forma daquele que vai

substituir.

A desvantagem € que os enxertos alogénicos nédo fornecem células viaveis

para a fase | da osteogénese ( Peterson, 2001 ).
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¢) enxertos xenogénicos: também conhecidos como xenoenxertos ou
heteroenxertos, os enxertos xenogénicos sdo retirados de uma espécie e
transplantados para outra. As diferencas antigénicas desses enxertos sdo mais
pronunciadas do que no 0sso alogénico. Raramente utilizam — se enxertos desse
género em cirurgia oral @ maxitofacial.

As vantagens s30 que nao requerem outro local cirdrgico no hospedeiro, e uma
grande quantidade de osso pode ser obtida.

As desvantagens sio que nao fornecem células viaveis para a fase | da
osteogénese e devem ser tratados rigorosamente para a redugao da antigenicidade

( Peterson, 2001 ).

2.4. Necessidades das reconstrugdes ¢osseas:

Implantes osseointegrados sao uma opgéo de tratamento e restabelecem as
fungdes mastigatorias, estéticas e fonéticas, proporcionando bem estar ao paciente
( Muller et af, 2003 ).

Os aspectos anatdmicos, cirlrgicos e restauradores sdo importantes para
obten¢do de restauragbes sobre implantes osseointegrados esteticamente estaveis
( Leandro et al, 2003 ). A colocagio de implantes enddsseos requer volume suficiente
de osso para completar a cobertura ossea ( Levin ef a/, 2006 ). A colocagao de
implantes endosseos em areas edéntulas ¢ freqUentemente limitada pelo volume
inadequado de osso da crista residual. Em situagbes de reabsor¢do Ossea,

procedimentos cirlrgicos prévios de enxerto ésseo podem melhorar o resultado final.
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Dependendo das condigdes do local receptor, o aumento substancial da forma
desejada é algumas vezes muito dificil, devido a absorgao ou deformagédo do material
enxertado ( Muller et af, 2003).

Na mandibula, reabsorgdo severa raramente causa algum problema cirdrgico
maior. Maxila severamente reabsorvida, entretanto, mais freqUentemente pde
dificuldades na colocagao de implantes, € osso insuficiente freqlientemente n&o permite
o uso da cirurgia de implante convencional. Uma razao para o grande nimero de falhas
na maxila parece ser a pobre qualidade 6ssea. Estruturas anatomicas da maxila, como
o seio maxilar, assoalho nasal, e o canal nasopalatino séo fatores que fimitam o voiume
do local de implante e influenciam negativamente o tratamento ( Nystrom et a/, 2004 ).

Enxertos Gsseos sdo freqiientemente necessarios para reconstruir defeitos
bsseos alveolares e aumentar a crista alveolar previamente a implantagdo dental.
Muitas técnicas cirdrgicas tem sido descritas para a reconstrugio dssea desses
defeitos, dentre elas, a utilizagho de enxertos dsseos autégenos, enxertos alégenos,
heteroenxertos, substitutos osseos aloplasticos, ou técnicas de regeneracac tecidual
guiada ( Mazzonetto et al, 2000 ). Um numero de materiais alogénicos e aloplasticos
tem sido experimentaimente implantados, mas enxertos Osseos autoégenos de 0ssO
esponjoso cortical tém permanecido o padrao para a reconstrugdo do 0sso0 alveolar
( Kainutainen et a/, 2004 ).

O enxerto autégeno é o melhor material para a reconstrugio de rebordos
maxilares e mandibulares. A escolha da area doadora, seja intrabucal ou extrabucal,
esta relacionada com a quantidade e qualidade do enxerto 6sseo necesséaria para cada

caso ( Chiarelli et af, 2003 ).
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Para a reconstrugao de grandes defeitos 6sseos na regiac buco-maxilo—
facial, geralmente sdoc utilizados enxerfos Osseos de crista iliaca, costela, calota
craniana, fibula e tibia, o que requer uma equipe médica adicional para a retirada do
enxerto { Freitas ef al, 2000 ).

Porém quando é necessaria pouca quantidade de 0sso a ser enxertado, a
mandibuia se presta muito bem como area doadora intrabucal { Freitas ef al, 2000 ).
Embora a crista iliaca seja mais frequentemente utilizada em reconstrugdes maxilares
maiores, € desvantajosa por causa de seu alto custo, alteragdo da medicagdo e a
necessidade da hospitalizacdo e anestesia geral. Ha também significante reabsorgao
associada com blocos de enxertos de osso cortical esponjoso de iocais doadores
endocondrais. Essas desvantagens junto as fato de que implantes dentais néo
demandam uma grande quantidade de osso, atraiu o crescimento do uso de blocos de
enxertos 6sseos autdgenos de fontes intra-orais, especialmente da sinfise mandibular e
ramo ( Schwartz — Arad, ef al, 2005 ). Possiveis locais doadores intra-orais s&o o
mento, a area retromolar da mandibula e a tuberosidade da maxila { Bruggenkate et al,
1991).

Ha um crescimento do uso de blocos de enxertos d0sseos intra-orais
( Levin et al, 2006 ). As principais areas doadoras intrabucais, quando nao se requer
grandes quantidades osseas sdo sinfise mandibular, tuberosidade maxilar, regiac
retromolar ou locais pds extragdo dentaria { Mazzonetto ef af, 2000 ).

O conhecimento de embriologia, fisiologia e anatomia 6ssea sao fatores
fundamentais para a escolha da drea a ser enxertada, assim como a forma geometrica
do tecido ésseo pode influenciar na regeneragdo para a futura reconstrugéo protética

( Mathias ef a/, 2003 ). A colheita de osso intra-orai pode ser usualmente consumado
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com anestesia local, o acesso cirtrgico € simples e a proximidade do local doador e
receptor pode reduzir o tempo de operagdo. A morbidade pds — operatoria é
relativamente baixa, e o uso de vizinhangas trans-orais néo resultam em cicatriz visivel.
A maior desvantagem do uso de locais doadores intra-orais € o limitado volume de osso
avaliado para a colheita. Complicagbes associadas a locais doadores intra-orais
incluem aiteragdo da sensibilidade dentaria, distrbios neurosensoriais e infecgcoes pos

— operatorias ( Kainulainen ef al, 2004 }.

2.5. Areas doadoras intrabucais:

2.5.1. Sinfise mandibular:

Blocos de enxerto ésseo intra-oral da sinfise mandibular tém sido descritos
como bastante efetivos { Schwartz—Arad et al, 2005 ). Tém sido utilizados para aumento
de crista, elevagio do seio, e reconstrugdo de fendas alveolares ( Gungormus ef al,
2002 ).

A sinfise mandibutar tem as seguintes vantagens sobre os demais locais
doadores extrabucais: as operagoes tanto para a osteoplastia como para a colheita de
enxerto permanecem confinadas a cavidade oral, a duragao da operagio & curta, as
complicagbes pés — operatdrias sdo minimas, e néo ha cicatriz visivel { Bahr et a/,
1996).

Técnica; na regido de sinfise mandibular, uma incisao vestibular sulcular e
feita através da mucosa. O periosteo é elevado para permitir um instrumento hand -

driven a ser introduzido. A exiremidade de um implante seif —tapping é introduzido no
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0ss0 mentoniano sem penetragdo na cortical lingual. O instrumento é rotacionado ao
redor do implante colocado, perpendicularmente a superficie do osso mentoniano até a
por¢do cortical labial, passando pelo osso esponjoso. O complexo implante — cortical
ossea esponjosa e removido pelo instrumento rotatorio. O complexo é, entio, colocado
no local receptor preparado ( Fukuda ef af, 1998 ).

A remocgao de 0sso na regido do mento pode provocar hemorragia severa
no assoalho bucal. Uma complicagdo como essa pode ser fatal se ocorrer obstrucio
das vias aéreas. Quando a area de osteotomia € demasiadamente proéxima dos apices
dos dentes inferiores, estes podem sofrer desvitalizagao ou distarbios de sensibilidade.
Qutra possivel complicacio pds — operatoria sao as neuralgias causadas por lesbes no
ramo anterior do nervo alveolar inferior. E comum a ocorréncia de dor originada nessa

regiao apos a remogéao do enxerto ( Kahnberg, 2006 ).

2.5.2. Ramo mandibular:

Enxertos Osseos advindos da porgdo anterior do ramo ascendente da
mandibula tém sido utilizados com sucesso em uma variedade de aplica¢gdes clinicas.
Esse local doador tem sido usado para reconstru¢gdes mandibulares. A porgéo lateral do
corpo da mandibula e ramo t&m sido utilizados para fraturas orbitai complexas

Técnica: a linha de osteotomia na por¢ado anterior do ramo ascendente &
preparada. Uma linha obliqua & desenhada 3mm posterior a raiz do terceiro molar em
direcdo ao angulo da mandibula. Para evitar injurias aos feixes, dois pontos diferentes

sdo determinados para 3mm anterior ao canal mandibular, € uma linha vertical passada

18



por esses pontos & desenhada. A osteotomia entdo é feita entre essas linhas, e o
enxerto 6sseo € obtido

A mais suposta complicagdo na colheita de osso do ramo ascendente é a
injuria ao feixe do Nervo Alveolar Inferior, ao terceiro molar, e fratura mandibular

{ Gungormus et af, 2002 ).

2.5.3. Tuberosidade da Maxila

O taber é uma area basicamente de 0sso medular. Dependendo da
anatomia, oferece pequenas e médias quantidades de osso, podendo ser retirado
bilateralmente ( Kuabara ef al, 2000 ).

Este procedimento € indicado apenas para intervengdes muito limitadas,
qgue ndo necessitam de osso cortical. Geralmente é usado para o preenchimento de
defeitos menores e para o recobrimento de areas de implantes expostas.

Técnica: Faz — se uma incisdo na crista da tuberosidade maxilar € uma
incis&o relaxante na regido dos molares. O tecido mole é rebatido pelos lados vestibular
e palatino, expondo — se, assim, a tuberosidade éssea. O tecido da tuberosidade, que,
freqiientemente, apresenta uma degeneragdo gordurosa, pode ser removido com um
oste6tomo ( ou alveolétomo ), com cuidado para ndo se aproximar demais dos dentes
vizinhos. O contorno do tecido mole é regularizado, e a ferida é fechada com sutura
interrompida ( Kahnberg, 2006 ).

Os riscos cirdrgicos e as possiveis complicagbes relacionam — se a

remocao demasiada de osso, provocando exposi¢ao da cavidade do seio maxilar e
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possivel fistula bucossinusal, comprometimento dos dentes remanescentes, mobilidade,

necrose e, até mesmo, necessidade de exodontias ( Kuabara ef al, 2000 ).

2.5.4 Osso zigomatico

Técnica: Em 2004, Kainulainen et al simularam a técnica de coiheita do
0sso0 zigomatico em cadaveres. Cuidadosamente a colheita foi feita para simular uma
operagao clinica. A area maxilo-zigomatica foi exposta através de uma incisao
vestibular, similar aquela utilizada na osteotomia de L& Fort I. O tecido mole de
recobrimento foi rebatido do osso, estendido em torno do bordo piriforme, acima da
metade inferior do osso zigomatico e da parede do seio maxilar, incluindo o nervo
orbital. Isso permitiu uma visdo adequada da area cirirgica. A borda lateral do seio
maxilar foi identificada e marcada. Uma “ round bur “ foi utilizada para iniciar a
trituragéo da porgdo lateral da parede anterior do seio maxilar. Uma vez que a borda do
seio foi identificada pela condigio do 0sso da parede anterior do seio abaixo desse, a
cotheita de osso foi continuada lateralmente & parede do seio maxilar. Uma margem
segura arbitraria, 5mm caudal a borda infra-orbital @ 3mm cranial a borda inferior do
0sso zigomatico foi utilizada para evitar perfuragéo na 6rbita ou na fossa infratemporal.
Uma drila foi utilizada para a colheita do osso cortical esponjoso. A drila foi colocada no
arco zigomatico em uma angulagio de 45 graus ao plano oclusal e paralela a parede
antero—lateral do osso zigomatico. Uma drila de trepanagao foi usada para a passagem
através do lado ventral do osso zigomatico, mas néo foi estendida mais que 12 mm,

para evitar a perfuragdo na Grbita ou na fossa infratemporal. O ntcleo do osso foi
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cuidadosamente removido, a curetagem foi feita através das regras, e o 0sso
esponjoso foi coletado.
Para os mesmos autores, a acessibilidade ao osso zigomatico através de

meios intra-orais, o torna um interessante candidato a colheita de osso para enxertos.

2.5.5 Regiao retromolar

Nessa area encontra — se uma grande quantidade de osso cortical e pouco
medular. A espessura e famanho dependem da anatomia local, e 0 acesso pode ser
limitado, em fungdo da regigo ficar no canto posterior da boca. As vezes, dependendo
do tamanho da perda 6ssea, consegue — se refirar o enxerto em forma de “ L °
possibilitando uma aumento da altura e da largura do rebordo para pequenas perdas
6sseas ( um a frés dentes ).

Técnica: A incisao comega na base do ramo e segue pela linha obligua
externa até a regido do primeiro molar inferior. Também pode ser iniciada no ramo,
continuando com incisao interpapilar até a regido do segundo pré — molar inferior. O
retalho é total até o peridsteo, expondo — se toda a area retromolar até a linha obliqua
externa. Com a broca da série 700, em baixa rotagdo ou com mini serras ( do motor do
tipo strikers ), sempre com irrigagdo abundante com soro fisiologico, delimita — se a
area a ser retirada, completa — se a osteotomia, e o bloco dsseo é removido com
cinzéis e/ou alavancas.

Os riscos cirlrgicos e possiveis complicacbes nessa area sao a
possibilidade de se atingir ¢ seccionar o feixe vasculo-nervoso do nervo alveoiar

inferior, 0 que pode provocar parestesia temporaria ou permanente, hemorragia e
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hematoma. O nervo lingual pode ser fraumatizado ou mesmo seccionado pelo
afastamento dos tecidos. O uso indevido da for¢a durante a remogéo do enxerto e erro

na técnica operatdria podem provocar fratura mandibular ( Kuabara, 2000 ).

22



3. DISCUSSAO

Através do estudo dos artigos selecionados, percebe — se um crescente
interesse, por parte dos pesquisadores, nos enxertos dsseos associados a implantes.

Lekholm ef al, analisaram durante trés anos, impiantes do sistema
Branemark associados a enxertos ésseos autdgenos, utilizando dados de varias
clinicas de cirurgia oral e maxilofacial. Dos resultados, constataram que durante o
periodo de cicatrizagao a porcentagem de fathas foi de 14%; durante o primeiro ano de
funcdo, de 6% e durante os segundo e terceiro anos, de 2%. Em relagio ao design dos
implantes, ndo constataram diferencas entre os mesmos, em relagéo ao sucesso do
tratamento. Analisando — se o indice de sucesso dos implantes colocados
simultaneamente aos enxertos Osseos, e aqueles colocados em dois estagios
cirrgicos, encontraram que aqueles que possuiram menores porcentagens de perdas
foram os segundos. Diferencgas significativas foram encontradas relacionadas a
necessidade ou ndo de enxertos 6sseos: as porcentagens de falha para os implantes
colocados em o0sso enxertado foram de 25%, enquanto agueles colocados em locais
onde nao havia osso enxertado foi de 11%.

Astrand ef al, analisaram 17 pacientes que haviam sido submetidos a
cirurgia de enxertos 6sseos do tipo onlay, e posteriormente & colocagéo de implantes,
totalizando — se 92 implantes. Dos resultados, encontraram uma porcentagem de fatha
de 8% quando havia somente o abutment. Quando os implantes foram colocados, 23
desses 92 ja haviam sido perdidos, totalizando — se um indice de sucesso de 75%,

semelhante aos resultados encontrados por Lekholm ef al.
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Nystrom et a/ também analisaram implantes associados a enxertos Gsseos
autégenos e obtiveram um resultado de aproximadamente 75% de sucesso durante os
primeiros cinco anos, concordando com resuitados apresentados pelos autores acima
citados.

Dentre os enxertos Osseos existem diversos tipos. enxertos autdgenos,
enxertos alogenos, enxertos xendgenos e os substitutos osseos aloplasticos. Para
Chiarelii et al, 0 osso autégeno € melhor material para reposicdo 6ssea, e para
Petterson, o osso xendgeno é raramente utilizade em cirurgias orais e maxilofaciais, e o
osso alégeno tem a desvantagem de ndo fornecer células viaveis para a fase | da
osteogénese.

Os locais doadores de osso autdgeno incluem as areas infra-orais e extra-
orais. Para Schwartz ef a/, ha um crescimento do uso de blocos de enxerto intra-orais
com a finalidade de implantes. As areas infra-orais sdo mais vantajosas em relagéo as
extra-orais por nao necessitarem de intervengdo em ambiente hospitalar, n&o
necessitarem do uso de anestesia geral, menor fempo de recuperagao e por possuirem
a mesma origem oOssea que o leito receptor, o que diminui o nivel de reabsorgoes.
Entre as areas doadoras extra-orais destacam — se a crista iliaca, a calota craniana, a
tibia e a costela. Entre as areas doadoras intra-orais destacam — se a sinfise
mandibular, 0 ramo da mandibula, o trigono retromolar, o processo corondide, 0 0ss0
zigomatico e a tuberosidade da maxila. Shwartz ef al realizou um estudo no qual
analisou o sucesso de implantes endésseos associados a blocos de enxertos de locais
doadores intra-orais. Obteve um indice de sucesso de 87,5% em relagio aos enxertos
osseos onlay utilizados. Os 12,5% de falhas foram decorrentes de exposi¢éo do

enxerto ou remogdo dos mesmos. Os diferentes locais doadores intra-orais utilizados
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ndo influenciaram no indice de sucesso do tratamento, concluindo que n&do houve
relagéo entre as falhas e o local doador.

Kainulainen ef a/, analisaram o potencial do osso zigomatico como possivel
doador de 0sso autégeno, e concluiram que o mesmo pode ser utilizado para pequenos
e médios defeitos, com sucesso. 4 Gungormus ef al, estudando o ramo mandibular
como um local doador de enxertos, conciuiu que o mesmo pode ser utilizado para a
corregdo de pequenos defeitos dsseos.

Kuabara et a/ mencionam a facilidade de se obter enxertos do tuber da
maxila em relagio as demais areas intrabucais, devendo ~ se ao fato de que na
tuberosidade o tipo de osso € o medular, de pouco volume e quantidade éssea, sendo
mais utilizados para enxertos de preenchimento de pequenos defeitos 6sseos.

Em relagdo a regido de sinfise, Mazzonetto ef al encontraram 75% de
sucesso no aumento de espessura 6ssea para posterior colocagéo de implantes.

Analisando — se a morbidade e complicagdes pos — operatéria das areas
doadoras intrabucais mencionadas, observa — se& um indice diferente entre os diversos
locais mencionados e isto se deve principaimente pela proximidade com estruturas
anatdmicas importantes. Gongormus et al relatam que as mais possiveis complicagbes
na colheita de osso do ramo ascendente da mandibula sdo danos ao feixe
neurovascular do nervo alveolar inferior e ao terceiro molar e, também, fratura
mandibular. Ja kainulainen ef al mencionam a fratura da parede do seio maxilar e
assoalho da orbita, perfuragdes na fossa infratemporal, e lesbes ao nervo infra-orbitai,
como complicagdes da colheita do osso zigomatico para enxertos. Mazzonetto et al
mencionam como possiveis complicagbes reiacionadas & regido de sinfise, o

comprometimento da vitalidade dos dentes e danos ao nervo mentoniano, sendo que
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08 mesmos nao ocorreram em seu estudo. Ja kuabara et a/ colocam hemorragias,
hematomas e edemas, e parestesia labial e/ou dentaria e até deformagédo no perfil
facial, como possiveis complicagbes relacionadas a regido de sinfise e, fistula
bucossinusal, comprometimento dos dentes remanescentes, necrose, mobilidade e até
mesmo necessidade de exodontias, entre aquelas relacionadas a regiao de taber.

Os mesmos autores citam como complicagbes da colheita de osso da
regido de trigono retromolar, lesées ao feixe do nervo alveolar inferior, hematomas,
hemorragias, traumas ao nervo lingual e até fratura mandibular, quando a forga

utilizada é excessiva.



4. CONCLUSAO

Através da revisado de literatura apresentada, conciui — se que:

1- O osso autégeno é o melhor material para a realizagéo de enxertos
0sseo0s;

2- As areas doadoras intrabucais s40 mais vantajosas em rela¢io as
extrabucais, e devem ser preferencialmente utilizadas quando ndo se requer grande
quantidades dsseas;

3- Dentre os locais doadores intrabucais destacam — se sinfise
mandibular, ramo da mandibula, trigono retromolar, tuberosidade da maxila e arco
zigomatico;

4- Nzo ha diferencgas significativas na colheita de enxertos dos diversos
locais doadores intrabucais para posterior colocagao de implantes, quando se anaiisa o

indice de falhas destes;

5- Os enxertos 6sseos autdégenos possuem alto indice de sucesso
quando associados a implantes, por isso sdo e, devem ser sempre considerados
quando néo se dispde de osso suficiente;

6- As complicagbes e morbidade pos - operatdrias estdo relacionadas
as estruturas anatomicas importantes adjacentes aos locais cirurgicos, e séo diferentes

entre uns e outros. A habilidade e conhecimento do cirurgido sdo condiges

importantes para a prevengdo das mesmas;
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