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RESUMO

A reabilitagao oral de pacientes portadores de maxila atréfica tem sido bastante discutida na literatura. Técnicas
e materiais vém sendo desenvolvidos, visando a recuperacdo do tecido dsseo para a instalacdo de implantes.
O enxerto autdgeno € o material de escolha para a grande maioria dos casos, no entanto o aumento no tempo
operatdrio, a morbidade cirlrgica e as possiveis complicagoes inerentes a abordagem da area doadora nem
sempre o tornam viavel. Ja os enxertos 6sseos homdgenos oferecem como principais vantagens a eliminacdo
da abordagem de um segundo sitio cirtrgico e quantidade suficiente de osso, o que reduz o tempo e a morbi-
dade. Portanto, o enxerto homdgeno fresco congelado é uma alternativa para as reconstrugGes dos rebordos
atroficos devido a sua capacidade de remodelacdo, incorporagao e qualidade que permitem resistir as cargas
funcionais quando da instalacdo de implantes osseointegraveis. O presente estudo pretende relatar um caso
clinico de reconstrucao dssea de rebordo alveolar, utilizando enxerto homdgeno.

Descritores: Transplante Osseo. Transplante Autélogo; Regeneracdo Ossea.

ABSTRACT

Oral rehabilitation of patients with maxilla atrophic has been sufficiently argued in literature. Techniques and
materials come being developed aiming at to the recovery of the tissue bone for the installation of implants.
Autogenous bone grafts are the material of choice for the great majority of the cases due to the potential of
osteogenesis and osteoinduction. However, the increase in the operatory neither time, the surgical morbity and
the possible inherent complications to the boarding of the area giver nor makes always it viable. Already the
homogenous bone grafts offer as to main advantages to the elimination of the boarding of as a surgical small
farm and enough amount of bone, what it reduces the time and the morbity. Therefore, homogenous grafts
is a viable alternative for the reconstructions of the atrophic rims of form that presents capacity of remode-
ling, incorporation and quality that allow to resist functional loads when of the installation of osseointegrated
implants. The present study it intends to present a case of bone reconstruction of alveolar rim being used
homogenous bone grafts.
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INTRODUCAO

Reconstrugao de severos defeitos localizados no
rebordo alveolar com blocos de enxerto dsseo é uma
alternativa para reabilitacao com prétese convencional
ou instalagdo de implantes®.

Entre os materiais para enxertia 6ssea, 0 0sso
autdgeno ainda é considerado o padrdo-ouro. Além
de atuar como um importante material osteogénico e
osteoindutor, 0 osso autdgeno expressa propriedade
osteocondutora devido a liberacao dos fatores de
crescimento durante a cicatrizagao. Para maiores re-
construcdes em que os defeitos aparecem abrangendo
extensos espacos do rebordo maxilar, ha exigéncia de
areas extraorais. Frequentemente, as desvantagens
associadas a este tipo de osso estdo relacionadas
a necessidade de segundo sitio cirlrgico, riscos de
injurias vasculares e neuroldgicas e morbidade pds-
operatoria?.

O material reconstrutivo ideal para substituicao
oOssea deveria: facilitar a revascularizagdo, osteogénese
e osteoindugado, ndo exibir propriedades antigénicas,
existir em abundancia sem necessidade de sitio doador
e prover adequada estabilidade e suporte3.

Dentre os materiais utilizados para substituir o
enxerto autdgeno, o osso alégeno ou homdgeno
aparece como uma alternativa viavel, com elevados
indices de sucesso em procedimentos de regeneragao
oOssea guiada, podendo, também, ser utilizado sozinho
ou utilizado em combinagdo com 0ssos xendgenos
ou aloplasticos*. Vantagens adicionais incluem: dis-
ponibilidade de grande volume de material, potencial
antigénico extremamente baixo e registro de seguranca
na odontologia®.

Enxertos alégenos apresentam caracteristicas
osteocondutoras, por fornecerem estrutura para mi-
gragdo das células, e osteoindutoras, por possuirem
uma familia de proteinas designadas Proteinas Mor-
fogenéticas do Osso (BMP), preservadas mesmo apds
0 congelamento!. Essas proteinas sdo responsaveis

pela quimiotaxia de células mesenquimais indiferen-

ciadas e pela inducdo da sua diferenciacdo em células
osteoprogenitoras.

0 osso homdlogo pode ser congelado, seco, des-
mineralizado ou ndo e, ainda, liofilizado®. Entende-se
por liofilizagao a retirada da umidade do osso, previa-
mente desengordurado, possibilitando sua estocagem
por longos periodos’.

Atualmente, 0 0sso homdgeno mais utilizado é o
0sso congelado - seco. Este é prontamente disponivel
em grandes quantidades, porém a revascularizagao
leva mais tempo em comparagao com o0 0sso autégeno
€ nao possui potencial osteoindutor®.

Uma alternativa de osso homologo é o osso fres-
co e congelado®. Esse é colhido assepticamente dos
doadores vivos ou de cadaveres e, entao, congelado.
N3ao ha nenhuma preparacao adicional, e as proteinas
osteoindutoras sdo preservadas. O processo de des-
mineralizacdo ¢ utilizado para expor o colageno da
matriz organica do enxerto e, consequentemente, as
BMP. Assim, o objetivo € o de aumentar o potencial
osteoindutor do enxerto.

Os blocos cortico - esponjosos de o0sso fresco e
congelado sao, estruturalmente, mais fortes do que o
osso liofilizado. Na altura da colocagdo, osso fresco e
congelado tem as caracteristicas similares aquelas do
0sso autdgeno™.

A proposta deste trabalho € a de relatar um caso
clinico de um paciente portador de severa atrofia de ma-
xila, e com necessidade de reconstrucao total do rebordo

alveolar, seguida de reabilitagdo com implantes.

RELATO DE CASO

Paciente desdentado total compareceu ao Ser-
vico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial
da Faculdade de Odontologia de Araraquara, UNESP,
apresentando atrofia severa da maxila e desejo de
reabilitacdo oral com implantes dentarios. As opcoes de
tratamentos foram exibidas ao paciente que recusou,
de imediato, a possibilidade de uma segunda regiao

para cirurgia. Nesse caso, a alternativa para recons-
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trucao da maxila foi a utilizacdo de enxerto com 0sso
homadgeno.

Apds a anamnese, foram realizados os exames
complementares de hemograma, coagulograma e
taxa de glicemia. Clinicamente, a maxila apresenta
gengiva ceratinizada espessa, omitindo facilmente a
forma em lamina do osso (Figura 1a). Radiografica-
mente, a panoramica mostra perda dssea em altura e
proximidade do rebordo com a parede inferior do seio
maxilar (Figura 1b).

Figuras 1a: Vista clinica inicial; 1b: Radiografia panoramica
inicial.

Os enxertos utilizados foram provenientes do
UniOss — Banco de Tecidos Musculo-Esquelético do
Hospital de Marilia, processados e congelados a -80°C,
em sala apropriada (fluxo laminar 100). Os tecidos sdo
submetidos aos testes soroldgicos de acordo com as
normas preconizadas pela AATB (American Association
of Tissue Bank) e pelo Ministério da Saude.

Na regido anterior, foram realizados enxertos com

0sso humano congelado em bloco para restaurar

espessura 0ssea, possibilitando, assim, a reabilitacao
com implantes dentarios. Durante a cirurgia, os blocos
de osso homogeno foram fixados com parafusos do
sistema 1.5mm, e o osso particulado foi acomodado
nos espacos mortos para evitar formacdao de GAPs
(Figura 2).

Figuras 2a: Atrofia da maxila; 2b: Vista anterior de enxerto
onlay na maxila com parafusos compressivos 1,5mm.

Seis meses apos a fixacdo do enxerto, observa-se
a integracao deste com o leito receptor (Figura 3a).
Nesse momento, os parafusos de fixacao sao removi-
dos, e o guia cirdrgico, posicionado para a instalacdo
dos seis implantes (Figura 3b). A osseointegracao dos
implantes é evidenciada apds seis meses da segunda
cirurgia pela radiografia panoramica, e o caso, conclu-
ido com a instalacdo da protese (Figura 4). O paciente
se encontra em pds-operatdrio de quatro anos, ja com
a protese definitiva, apresentando, radiograficamente,
taxa de reabsorcao semelhante a maioria dos casos,

sem indicios de insucesso (Figura 5).
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Figuras 3a: Pds-operatorio de 6 meses, podendo-se ob-
servar a completa unido do enxerto ao leito receptor; 3b:
Implantes instalados.
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Figura 5: Radiografia panorédmica de pds-operatorio de 4
anos.

DISCUSSAO

O osso autégeno tem sido amplamente usado
para procedimentos reconstrutivos na maxila e man-
dibula'*. Contudo, as desvantagens relacionadas com
a morbidade do sitio doador, quantidade inadequada
de 0sso na regido intraoral para grandes defeitos e
necessidade de osso de regido extra-oral para maiores
reconstrugoes limitam as expectativas do paciente. Por
esse motivo, os estudos utilizando osso homologo para
reabilitacdo com implantes vém se intensificando, e a
literatura, apresentando bons resultados'?.

Navarro (2002) avaliou 77 pacientes submetidos
a 267 implantes instalados sobre 99 enxertos, men-
cionando um indice de sucesso de 90,9% dos homo-
enxertos e 93,6% dos implantes®3.

A utilizacdo de osso liofilizado tem sido reportada
desde 1977 4. Apesar dos beneficios oferecidos por
esse tipo de 0sso, a baixa propriedade de osseointegra-
¢do e a alteracdo de propriedades mecanicas dificultam
a adaptacao do tamanho e do formato do enxerto ao
local de implante’'*. Ao mesmo tempo, o risco minimo
de transmissao de doengas, como o HIV, se torna uma
desvantagem em potencial 16°,

Embora a técnica de preparagao do osso liofiliza-
do reduza a antigenicidade e o risco de doenca, ela
também reduz o potencial de osteogénese do 0sso®.
Esse fato demonstra que essa caracteristica enfatica no
0sso autdgeno nao € significante no osso homadgeno
e ndo interfere no sucesso do enxerto.

O osso fresco congelado aparece como uma alter-
nativa ao 0sso seco e congelado, desmineralizado e ao
0ss0 autogeno. Ele pode ser obtido de osso de banco
em bloco, contendo quantidades variadas de cortical,
de acordo com a necessidade. Os blocos de osso
fresco e congelado sdo, estruturalmente, mais fortes
gue 0 0sso seco e congelado. Nao obstante, esse tipo
de osso homdgeno admite caracteristicas (textura e
forca) similares ao 0sso autégeno™.

A vantagem mais importante desse tipo de osso
€ que as proteinas osteoindutoras ndo sdo destruidas
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apos a preparacao, resultando em melhor formagao
0ssea e manutencdao do enxerto dsseo em longo
prazo'’°,

Perrott et al., em 1992, avaliaram o uso de 0sso
fresco e congelado com e sem o0sso autégeno em
maxila e mandibula. Todos os dez pacientes foram
reabilitados com implantes, sem sinais clinicos e radio-
graficos de perda 6ssea por peri-implantite!”.

Jensen et al. (2005) mostram, também, indices de
sucesso em pacientes submetidos a reconstrugdes ds-
seas, empregando osso homogeno fresco e congelado
com controle apds 20 anos de transplantes, aprovando
0 sucesso na utilizacao do material'!.

As complicagdes na utilizagao do enxerto ho-
mdgeno aparecem como acumulo de fluido sérico,
deiscéncia e esfoliacdo do osso. A mais importante
complicagdo descrita por Perrot et al. (1992) foi a
presenca insignificante ou auséncia do efeito final na
formagdo dssea .

Em relagdo a instalagdo de implantes, o tempo
necessario para estabilizacdo do enxerto e da neofor-
magao dssea pode ser comparado ao tempo aguardado
quando na utilizagdo de enxerto autdgeno, ou seja,
entre 6 a 8 meses's.

No caso em questdo, o resultado clinico - radio-
grafico obtido demonstra que o enxerto homdgeno
promoveu o aumento dsseo necessario com uma taxa
de reabsorcdo minima e esperada, comparada aos

demais materiais.

CONSIDERAGOES FINAIS

Por conseguinte, o enxerto dsseo homdgeno é
uma alternativa viavel para a reconstrucdo de rebordos
alveolares severamente atréficos, ao mesmo tempo
em que reduz a morbidade e os riscos inerentes aos
procedimentos de enxertos autégenos. O 0sso homo-
geno também apresenta capacidade de remodelacdo

e possui resisténcia as cargas funcionais.
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