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Enxerto aldgeno em odontologia.

RESUMO

A reabilitacdo protética de pacientes com perda 6ssea nos maxilares é uma situacdo
comum na clinica odontoldgica. Tais perdas podem estar presentes tanto na regiao
anterior quanto na posterior, implicando na necessidade de reconstrugdes dOsseas de
tamanhos variados. Varios procedimentos clinicos sao indicados para estas
reconstrugdes, sendo 0s mais comuns o levantamento sinusal na regido posterior da
maxila e o enxerto em bloco na regido anterior da maxila e na mandibula. Varios
materiais sdo utilizados para este fim, dentre os quais podemos citar 0 0sso autdgeno,
0sso alégeno, 0sso xendgeno (0sso bovino), biomaterias sintéticos (biovidros e
hidroxiapatitas) e as proteinas dsseas morfogenéticas. O 0sso autégeno é considerado o
padrdo ouro, visto suas propriedades osteogénicas, osteoindutoras, osteocondutoras e
ndo antigénicas; porém tem como inconveniente a necessidade de um segundo sitio
cirurgico com grande morbidade para o paciente. O 0sso alégeno, proveniente de banco
de 0ssos, representa uma alternativa aos enxertos autégenos, mostrando-se um material
bastante Gtil para regenerar o tecido 6sseo ausente. O 0sso alégeno esta tendo atencao
renovada nos ultimos anos devido as suas vantagens como facilidade de obtencdo em
grandes quantidades, assim como devido a diminuicdo da morbidade e do tempo
cirurgico pela auséncia de uma segunda area cirdrgica doadora. O objetivo do presente
estudo é revisar a literatura no que se refere ao emprego de o0sso alégeno em
Odontologia, comparando com os diferentes tipos de materiais para enxerto. Para a
revisao da literatura, foi realizada uma pesquisa nos descritores em satde “DECS” dos
termos de interesse compativel com os objetivos do estudo nas linguas inglesa e
portuguesa. Foram selecionados 4 termos: enxerto Gsseo, autoenxerto, aloenxerto,
aumento do rebordo alveolar. Posteriormente, utilizando os termos acima, foram
realizadas pesquisas nas seguintes bases de dados (Pubmed, Scielo, Medline e Lilacs),
no periodo de 2000 a 2015. A partir das buscas foram selecionados 30 artigos
cientificos incluindo trabalhos de pesquisas, revisGes de literatura e casos clinicos.
Concluiu-se que o osso aldégeno encontra-se indicado em regeneracdo 6ssea guiada,
reconstrugdo de rebordo maxilar atrofico, levantamento de seio maxilar, cirurgia
paraendoddntica; sendo que nas reconstrugdes maxilares utilizando blocos de 0sso
alégeno, atencdo especial deve ser tomada no preparo do leito cirdrgico para
proporcionar adequada nutricdo. Deve-se ainda colocar o enxerto com volume maior
que o necessario a fim de compensar a sua reabsorcdo que atinge aproximadamente 1/3
do volume enxertado.

DESCRITORES:

Enxerto 6sseo, autoenxerto, aloenxerto, aumento do rebordo alveolar.



Allograft in Dentistry.

ABSTRACT

The prosthetic rehabilitation of patients with bone loss in the jaw is a common situation
in the dental clinic. Such losses may be present in the anterior and posterior region of
maxillary, implying the need for bone reconstruction of varying size. Several clinical
procedure is recommended for these reconstructions, the most common being sinus
lifting in the posterior maxilla and the block graft in the anterior maxilla and mandible.
Various materials are used for this purpose, among which we can mention the
autogenous bone, allogenic bone, genogenic bone (bovine bone), synthetic biomaterials
(bioglasses and hydroxyapatites) and bone morphogenetic proteins. Autogenous bone is
considered the gold standard because their properties osteogenic, osteoinductive,
osteoconductive and not antigenic, but has the need of second surgical site, with high
morbidity for the patient. The allogenic bone from the bone bank, provides an
alternative to autogenous bone grafts, showing a very useful material for dentistry, in
order to regenerate the missing bone tissue. The allogenic bone is having renewed
attention in recent years due to their advantages such as ease getting in large quantities,
as well as due to reduced morbidity and surgical time due to lack of a second surgical
area donor. The aim of this study is to review the literature regarding the use of
allogenic bone in dentistry, compared to different materials types for graft. For
literature review, a survey of health descriptors was performed "DECS" the terms of
interest consistent with the objectives of the study in English and Portuguese. A total of
four terms: bone transplantation, autografts, allografts, alveolar ridge augmentation.
Subsequently, using the above terms, surveys were conducted in the following
databases (PubMed, SciELO, Medline and Lilacs), from 2000 to 2015. From the
searches were selected 30 scientific papers including research papers, literature reviews
and clinical cases. It was concluded that the allogenic bone is indicated in guided bone
regeneration, atrophic maxillary ridge reconstruction, maxillary sinus lifting; being that
in maxillary reconstruction using bone blocks alllogen special attention should be taken
to prepare the surgical site to provide adequate nutrition to the graft; and should put a
graft greater volume than necessary to compensate for the resorption of the graft which
reaches approximately 1/3 of the volume grafted.

KEY WORDS

Bone transplantation, autografts, allografts, alveolar ridge augmentation.
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INTRODUCAO

A reabilitagdo protética de pacientes com perda 6ssea nos maxilares é uma
situacdo comum na clinica odontolédgica. As perdas dsseas podem ser decorrentes de
varios fatores como doenca periodontal, lesGes endodénticas, fraturas e acidentes com
posterior remodelamento dsseo (Accetturi et al., 2002). Tais perdas podem estar
presentes tanto na regido anterior quanto na posterior dos maxilares, implicando na
necessidade de reconstrucbes Osseas de tamanho variado. Tais perdas podem ser
causadas por resseccdo de tumores, avulsGes traumaticas, reabsorgcdes por desuso e
também pela prépria fisiologia 6ssea (Sobreira et al., 2011, Spin-Neto et al., 2013)

Varios procedimentos clinicos sdo indicados para estas reconstrucées, sendo 0s
mais comuns os levantamentos sinusais na regido posterior da maxila e o enxerto em
bloco na regido anterior da maxila e na regido posterior de mandibula. Entretanto,
novos materiais tém surgido nos ultimos anos a fim de compensar as desvantagens ou
melhorar o progndstico de tais técnicas. (Sjostrom et al.,2013, Spin-Neto et al., 2013)

Varios materiais sdo utilizados para este fim, dentre 0s quais podemos citar o
0SS0 autodgeno, 0sso aldgeno, 0sso xenogeno (0sso bovino), biomateriais sintéticos
(biovidros e hidroxiapatitas) (Sobreira et al.,, 2011) e as proteinas 0sseas
morfogenéticas (Souza et al., 2010, Oliveira et al., 2011).

O osso autdgeno € considerado referéncia em enxertos 0sseos, Visto suas
propriedades osteogénicas, osteoindutoras, osteocondutoras e ndo antigénicas. Porém
tem como inconveniente a necessidade de um segundo sitio cirdrgico com grande
morbidade para o paciente, maior tempo cirurgico e custo elevado (Souza et al., 2010,

Spin-Neto et al., 2014).



O osso aldgeno, proveniente de banco de 0ssos, representa uma alternativa aos
enxertos autégenos, mostrando-se um material bastante Gtil para a odontologia, com a
finalidade de regenerar o tecido 6sseo ausente (Souza et al., 2010). O osso alégeno
apresenta propriedades osteocondutoras e apresenta diferentes combinacOes de
estrutura 6ssea, como 0sso cortical, 0sso medular e 0sso cértico-esponjoso (Sobreira et
al., 2011). O osso alégeno esta tendo atencéo renovada nos ultimos anos devido as suas
vantagens como facilidade de obtencdo em grandes quantidades, assim como devido a
diminuicdo da morbidade e do tempo cirdrgico, devido a auséncia de uma segunda area
cirtrgica doadora (Spin-Neto et al., 2013).

Diante do exposto, 0 objetivo do presente estudo é revisar a literatura no que se
refere ao emprego de osso alégeno em Odontologia, comparando com outros materiais

e técnicas de reconstrugdes.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Comparar 0sso alégeno com os demais materiais de reconstrucdo 6ssea dos maxilares.

2.2 Objetivos Especificos

- Avaliar as vantagens e desvantagens do emprego de 0sso alégeno em reconstrucao

0ssea dos maxilares

- Auvaliar as indicacdes e contra-indicagdes do enxerto com o0sso alégeno em

reconstrucdo 6ssea dos maxilares

- Avaliar a previsibilidade do osso aldgeno para a implantodontia.



3 METODOLOGIA

Para a revisdo da literatura, foi realizada uma pesquisa nos descritores em salde
- “DECS” - dos termos de interesse compativel com os objetivos do estudo. Foram
selecionados os termos:
- enxerto 0sseo
-substituto 6sseo
- reconstrucao dos maxilares
- 0SS0 autdgeno
- 0ss0 homogeno

Posteriormente, utilizando os termos acima, foram realizadas pesquisas de
artigos nas bases de dados seguintes (Pubmed, Scielo, Medline e Lilacs), no periodo de
2000 a 2015, nas linguas inglesa e portuguesa.

Considerando o titulo, os autores, e o resumo dos trabalhos foram selecionados
0s artigos que apresentam relevancia cientifica e relagdo com o tema do estudo.

Além dos artigos oriundos da busca, ainda foram incluidos artigos encontrados
nas referéncias dos artigos ja selecionados, por se tratarem de artigos classicos ou de

importéncia significativa para o desenvolvimento do assunto.



4 REVISAO DA LITERATURA

Enxertos alégenos vem sendo utilizados com sucesso ha varias décadas.
Diante disto, Steinberg et al., em 2004, se propuseram a realizar uma avalia¢do clinica
de mais de 30 anos de enxertos aldgenos e autdgenos utilizados em ortopedia. No inicio
de 1950, 48 pacientes receberam implantes de o0sso a partir de um banco de ossos do
Hospital Tel Hashomer que armazenava o0sso autogeno e aldégeno congelado a
temperaturas inferiores a 17 °C. Na época da cirurgia, a idade média dos pacientes era
19 anos. Dezessete (35%) desses pacientes, sendo 10 homens e 7 mulheres, com uma
idade média de 52, 4 anos estavam disponiveis para acompanhamento, ap6s um periodo
médio de 32, 5 (30-35) anos. Quatro dos 17 pacientes receberam 0sso de mais de um
doador, e dois sitios diferentes foram enxertados em trés pacientes. Eles foram
submetidos a exame clinico, radiografias e tomografias para avaliar os resultados
cirargicos. A consolidacdo da fratura, a ndo unido, a reabsorcdo do enxerto, osteoporose
e esclerose dssea foram utilizados como critérios radiograficos para a osteointegracéo.
Com base nos critérios acima, os resultados foram satisfatérios em 14 individuos (85%)
e pobres em 3 (15%). Dos 5 pacientes que receberam 0sso autdgeno, somente 1 enxerto
foi perdido. As trés falhas observadas foram uma em 0sso autogeno e duas com 0SSO
alégeno. Nos casos onde se combinou 0sso autdgeno e alégeno ndo se verificou
nenhuma perda. Os autores concluiram que o0sso alégeno ou uma combinacdo de
alégeno com o0sso autdégeno provou ser um método satisfatorio e duravel para o

preenchimento de defeitos 6sseos.



A utilizacdo de enxerto alégeno possui varias vantagens como redugdo no tempo
cirdrgico e no volume de anestesia, assim como diminui a morbidade do tratamento.
Barone et al. (2009) se propuseram a avaliar o emprego de enxerto de 0sso congelado
para aumento do rebordo em maxilas severamente atroficas e analisar o sucesso clinico
dos implantes dentérios inseridos apds enxertia e antes da reabilitacdo protética. Esse
estudo incluiu 13 pacientes (3 homens e 10 mulheres) com idades entre 36 a 65 anos.
Todos os pacientes possuiam severa atrofia do rebordo alveolar e foram programados
enxertos de 0sso aldgeno e implante de titdnio num processo de dois estagios. Para criar
o sitio receptor, foi realizada uma incisdo no topo da crista alveolar desdentado e duas
incisdes verticais relaxantes. Em seguida, retalho de espessura total foi levantado e o
defeito dsseo foi avaliado para determinar o tamanho e a forma do bloco necessario. O
0sso alégeno cortico-esponjoso congelado foi adaptado na maxila atréfica, com o seu
lado endosteal voltado para o sitio receptor e as suas margens foram preenchidas com
0sso aldgeno particulado. Os pacientes foram reabilitados provisoriamente apés 30 dias
com proteses removiveis. O enxerto de osso foi considerado bem sucedido se 0s
seguintes critérios estivessem presentes: 1) auséncia de exposic¢do do enxerto e infecgdo
poOs-operatdria, 2) incorporacdo do enxerto com o sitio receptor, 3) auséncia de
radiolucidez no 0sso, 4) sangramento do enxerto 0sseo apos remocgédo dos parafusos de
estabilizacdo, e 5) a possibilidade de colocacdo do implante. A fase de implante foi
iniciada 5 meses apos a consolidacdo dos sitios enxertados. Um total de 24 enxertos em
bloco onlay foram empregados para aumento de rebordo de 13 pacientes, sendo 5 para
aumento vertical e 19 para aumento horizontal do rebordo. Dois enxertos foram
expostos precocemente e foram removidos devido a infeccdo. Durante a fase de

reabertura para a colocacao dos implantes todos os enxertos apresentaram incorporados



e fixados ao leito receptor, sendo observado sangramento 6sseo durante a remocdo do
parafuso de fixagdo do enxerto. Os resultados desse estudo mostraram alta taxa de
sucesso (99, 2%), com o emprego de enxertos alégenos congelados para recuperacdo de
maxilas atroficas. Os autores concluiram que o uso de enxertos 6sseos frescos
congelados para a reconstru¢do da maxila severamente atrofica provou ser uma boa

modalidade de tratamento para o0 aumento do rebordo alveolar.

Enxertos 0sseos sdo essenciais para repor tecido 6sseo perdido por tumores,
traumas e perdas dentérias, previamente a colocacdo de implantes. Contar et at., 2009,
avaliaram clinica e histologicamente o uso de 0sso fresco congelado na reconstrucao de
rebordos alveolares maxilares. Quinze pacientes que apresentavam rebordo maxilar
atrofico, necessitando enxertos ésseos antes da colocacdo do implante foram
submetidos a reconstrugdes maxilares realizados com enxertos em bloco humanos de
o0sso de tibia fresco congelado. Nove meses mais tarde, foram realizadas as reaberturas,
sendo removido um nicleo de osso dos enxertos para andlise histoldgica. Trinta e
quatro blocos foram colocados, variando de 1 a 4 blocos por paciente. Durante 0S
procedimentos de reabertura, todos 0s enxertos apresentaram consisténcia firme, bem
incorporados e vascularizados. 51 implantes foram colocados sobre os enxertos com
um minimo de 40 Newton de torque, em todos os casos. Nenhum dos implantes foi
perdido. O periodo de acompanhamento variou de 24 a 35 meses. A analise histologica
revelou um 0sso vivo com tragos caracteristicos de tecido 6sseo maduro e compacto,
rodeado por espacos medulares. Osso viavel foi observado, assim como 0SS0

neoformado incorporado com as areas enxertadas. Os autores concluiram que



aloenxertos podem ser bem sucedidos como material de enxerto para o tratamento de

rebordo maxilar atréfico.

Vaérios estudos ja foram realizados avaliando implantes colocados em enxertos
autdgenos, porém pouco foi estudado sobre os implantes colocados em o0sso alégeno
congelado fresco. Carinci et al., em 2010, se propuseram a avaliar retrospectivamente o
desempenho clinico de implantes instalados em maxilas reabsorvidas, tratadas com
0sso alégeno congelado fresco. Um total de 69 pacientes que haviam recebido enxertos
alégenos e ap6s 6 meses receberam a colocacdo de implantes foram avaliados neste
estudo. O edentulismo era total e parcial em 22 e 47 casos respectivamente, sendo
considerado um total de 287 implantes de varios sistemas. O 0sso alégeno congelado
fresco era mineralizado, ndo irradiado e havia recebido somente desinfeccdo. A
desinfeccdo foi realizada por pelo menos 72 horas na temperatura de -4'C, em uma
solugcdo poliquimioterapéutica de vancomicina, polimixina, glazidina e lincomicina,
sendo em seguida irrigada com solucdo salina estéril, divididas em blocos cortico-
medular e congelados a — 80°C. Dos 287 implantes colocados, 169 implantes foram
inseridos em pacientes parcialmente desdentados e 118 implantes em pacientes
totalmente edéntulos. A perda d6ssea marginal foi calculada empregando radiografias.
Verificou-se que 5 dos 287 implantes se encontravam condenados, gerando uma taxa
de sobrevivéncia de 98, 3%, considerando o periodo de tempo de 6 meses. A
reabsorcdo Ossea marginal dos implantes foi de 1, 68mm depois de um ano e de 1,
85mm depois de 4 anos. A taxa de sucesso dos implantes foi avaliada considerando os
seguintes critérios: auséncia de dor persistente, auséncia de infeccdo peri-implantar

com supuracdo, auséncia de mobilidade, e auséncia de reabsorcdo dssea peri-implantar



maior que 1, 5mm durante o primeiro ano de carga e de 0, 2mm/ano durante 0s anos
seguintes. Melhores resultados foram verificados para pacientes mulheres, pacientes
portadores de proteses removiveis e pacientes edéntulos totais. Nao se verificou
diferenca entre didmetro, comprimento e sitio do implante. Os autores concluiram que
enxertos de 0ssos alégenos congelados frescos apresentaram uma taxa de sobrevida
semelhante a aquelas reportadas previamente para enxerto autdgeno de crista iliaca, e
que o uso de enxerto alégeno para a reconstrucao de maxila atrofica antes da colocagédo

de implantes é considerada uma alternativa viavel ao 0sso autégeno.

A regeneracdo de defeitos dsseos representa um grande desafio para a area
biomédica, pois muitas lesGes produzem seqlielas com comprometimentos funcionais
ou estéticos que reduzem a qualidade de vida do individuo afetado. Em 2010, Souza et
al. realizaram uma revisao da literatura sobre as principais aplicagdes e indicacdes dos
enxertos de bancos de 0ssos em Odontologia. Os enxertos 0sseos autdgenos sdo eleitos
como os de primeira escolha, pela sua eficiéncia, bioseguranca e facilidade de
obtencdo, porém apresentam algumas desvantagens e limitagdes. Dentre as suas
desvantagens vale salientar a quantidade insuficiente de enxerto da area doadora, 0
desconforto para o paciente e o tempo prolongado de recuperacdo. A utilizacdo de
aloenxertos, provenientes de bancos de 0ssos, representa uma alternativa aos enxertos
0sseos autdgenos e demonstra ser uma ferramenta bastante util para a odontologia, com
a finalidade de regenerar o tecido 0sseo perdido dos maxilares. Os doadores potenciais
de ossos sdo individuos com morte cerebral constatada, apos consentimento familiar ou

do individuo. Os fragmentos &sseos obtidos podem ser potenciais transmissores de



doencas para os receptores, sendo, portanto submetidos a diferentes procedimentos de

processamento e armazenamento para se minimizar os riscos.

A insuficiéncia de volume 6sseo na maxila posterior pode ser um problema para
a colocacao de implantes. Um dos objetivos dos levantamentos sinusais € a criacdo de
volume suficiente de o0sso vital para a posterior insercdo e completa osseointegracao de
implantes. Em 2011, Acocella et al, se propuseram a estudar clinica, histoldgica e
histomorfometricamente levantamento sinusais usando 0sso congelado fresco humano.
Quinze pacientes foram tratados com levantamento sinusal empregando osso alégeno.
Depois de trés meses, uma bidpsia do osso foi realizada previamente a colocagdo do
implante a fim de avaliar 0 0sso cicatrizado de um ponto de vista histolégico e
histomorfométrico. Passado mais trés meses pode ser verificado que todos os implantes
haviam se osseointegrado de acordo com avaliacBes clinicas e radiogréficas.
Histologicamente todos os enxertos apresentaram sinais de remodelagéo ativa e todos
os tecidos ndo apresentavam células inflamatorias. Depois de 12 meses de avaliagéo,
nenhum implante havia falhado. Os autores concluiram que o osso alégeno é
biocompativel podendo se empregado com sucesso nos levantamentos dos seios

maxilares.

Deficiéncia de tecido 6sseo no rebordo alveolar determina a necessidade de
enxerto 6sseo previamente a instalacdo de implantes. Segundo Krasny et al, em 2011, a
falta de volume 6sseo adequado é um problema que determina o sucesso do tratamento.
Preocupados, os autores se propuseram a avaliar os resultados do aumento de rebordo

alveolar atrofico previamente a instalacdo de implantes. Cinglienta e nove pacientes



foram submetidos a preenchimento de defeitos dsseos empregando o0sso alégeno
particulado, tanto na maxila quanto na mandibula. Em 29 pacientes foram realizados
levantamento sinusais, em 12 preenchimentos de alvéolos apds extracdo, e 18 para
preenchimento de defeitos externos a areas de 0sso compacto formado ap6s processos
inflamatorios. Em todos os pacientes foi observada unido adequada entre o material
enxertado e 0 0sso do leito receptor. Tal condicdo foi confirmada radiograficamente. Os
autores verificaram a presenca de altura, largura e espessura suficiente do rebordo ap6s
a realizacdo do enxerto. Concluiu-se que 0sso alégeno particulado constitui um bom

material para reconstrugdo maxilar e dos processos alveolares mandibulares.

Nissan et al, 20112 se propuseram a avaliar prospectivamente os resultados de
implantes dentais colocados em maxila anterior apés aumento do rebordo, com blocos
de osso alégeno esponjoso congelado seco. No estudo foram incluidos 20 pacientes
com histérico de trauma dento-alveolar anterior com deficiéncias dsseas, nos planos
sagitais e verticais apds analise tomografica. Os sitios receptores foram reconstruidos
com blocos de o0sso alégeno esponjoso. Apds 6 meses de cicatrizacdo, os implantes
foram colocados. Os resultados de interesse foram: 1) a medicdo do osso antes da
colocagédo do enxerto, no momento da colocacdo do implante e na cirurgia de segundo
estagio; 2) sobrevida dos implantes e 3) complicagbes. As amostras foram compostas
de 20 pacientes com uma média de idade de 25 anos. Foram empregados 28 blocos de
0sso alégeno e foram colocados 31 implantes, sendo restaurados de forma imediata. A
média de acompanhamento foi de 42 meses. As taxas de sobrevida de enxertos e
implantes foram de 92, 8% e 96, 8%, respectivamente. A média de ganho d6sseo, nos

planos vertical e horizontal, foram de 5mm e 2mm respectivamente. Complicacfes



apos a cimentacdo dos trabalhos definitivos foram observados em 3 pacientes (9, 6%).
Todos os implantes remanescentes clinicamente osseointegraram no fim do periodo de
acompanhamento. N&o foi observada perda 6ssea cristal ao redor dos implantes abaixo
da sua primeira rosca. Os autores concluiram que 0sso alégeno esponjoso pode ser

usado com sucesso em restauragdes implanto suportadas na maxila anterior.

Pacientes com auséncia congénita de dentes podem apresentar a morfologia do
osso alveolar subdesenvolvida, fazendo a reconstrugdo com implante um desafio.
Nissan et al, em 2011°, avaliaram o resultado das implantes dentarios instalados apés o
aumento do rebordo com blocos de osso alogeno liofilizado, em pacientes com
agenesia dentaria. Doze pacientes com idade média de 21 anos foram incluidos. Os
dentes ausentes incluiam 11 incisivos laterais superiores, 1 canino superior, 1 incisivo
central e 8 incisivos laterais inferiores. Deficiéncia 6ssea maior que 3 mm na horizontal
e inferior a 3mm verticalmente, de acordo com a tomografia computadorizada, serviu
como critérios de inclusdo. Um total de 19 blocos de osso aldgeno liofilizado foi
fixado. Vinte e um implantes foram inseridos depois de um periodo de 6 meses de
cicatrizagdo dos enxertos. Cinco dos 21 implantes foram restaurados imediatamente, e
0 restante ap0s 6 meses de cicatrizacdo da instalacdo dos implantes. Mensuracoes
Osseas foram tomadas antes do aumento do rebordo, durante a colocacdo do implante, e
no momento da cirurgia de segundo estagio, sendo empregados dezenove blocos de
0ss0 alogeno esponjoso. O tempo médio de acompanhamento foi de 30 meses. As taxas
de sobrevivéncia do bloco enxertado e dos implantes foram de 100% e 95, 2%,
respectivamente. A média de ganho de osso foi de 5mm horizontalmente e de 2mm

verticalmente. Todos os pacientes receberam uma protese fixa implanto-suportada.



Complicacgdes de tecidos moles ocorreram em 4 pacientes (30%). Complicagdes apds a
cimentagéo das coroas foram visto em somente 1 implante (4, 8%). Todos os implantes
permaneceram clinicamente osseointegrados no final do acompanhamento. N&o houve
perda dssea na crista do rebordo em torno dos implantes além da primeira rosca.
Concluiu-se que os blocos de osso alégeno esponjoso podem ser utilizados com sucesso

para restauracoes de proteses sobre implantes em pacientes com agenesia dentéria.

O sucesso consagrado do emprego de o0sso alégeno em ortopedia tem
encorajado seu emprego na Odontologia. Por isso, Orsini et al., em 2011, se
propuseram a avaliar clinica e histologicamente enxertos ¢sseos congelados frescos
usados para tratar defeitos horizontais maxilares severos, previamente a instalacdo de
implantes. Dez pacientes foram tratados com estes enxertos, sendo que medigdes foram
realizadas com tomografias computadorizadas em dois momentos: no pré-operatério e
apo6s 5 meses da enxertia. Para a realizacdo do enxerto os pacientes deveriam estar em
condi¢bes de salde adequada. Durante a instalacdo dos blocos o leito receptor foi
preparado com equipamento piezelétrico para melhorar a adaptacdo do bloco, assim
como perfuragdes foram realizadas para melhorar 0 suprimento sanguineo. Seis
biopsias foram coletadas e processadas por microscopia, sendo uma de cada um dos
seis primeiros pacientes atendidos. Dos dez pacientes operados, nove apresentaram
sucesso na reconstrucdo horizontal, e em um paciente aconteceu exposi¢cdo do enxerto
apos 1 més, sendo o mesmo removido. A espessura do rebordo maxilar foi mensurada
previamente ao procedimento de enxertia e variou de 1, 5 a 2, 8 mm, tendo como
espessura media 2, 3mm. Ja as medigdes ap0s 5 meses da enxertia e previamente a

colocagédo dos implantes variou de 6, 2 a 7, 6mm, tendo como média 6, 8 mm. Apds 5



meses da colocacdo dos implantes, foram realizadas cirurgias de reaberturas, confec¢éo
de restauragdes provisorias e os tratamentos foram finalizados com a cimentacdo de
coroas metaloceramicas. Todos os implantes instalados apresentaram sucesso apos 24
meses. Resultados histol6gicos mostraram que blocos de 0sso congelado fresco e 0sso
neoformado estavam perfeitamente integrados. Ainda era possivel observar todas as
fases da formacdo Ossea, variando desde tecido neoformado ndo organizado até regides
onde o0sso organizado apresentava lamelas maduras. A andlise histomorfométrica
revelou que uma porcentagem média de 0sso de 57, 5%. Os autores concluiram que o
uso de osso alégeno congelado fresco em cirurgias orais e maxilofaciais é importante
para reconstrucBes de atrofias severas onde grande quantidade de enxerto 6sseo s&o

necessarios e a fontes de 0sso intra e extra oral ndo estéo disponiveis.

Considerando o emprego cada vez maior de enxertos em blocos para a
reconstrugdo de estruturas maxilares perdidas, Sobreira et al., em 2011, propuseram
discutir através de um caso clinico a reconstrugdo 6ssea do rebordo alveolar , utilizando
0sso alégeno para posterior colocacdo de implantes dentarios. Os autores relataram que
0 emprego deste tipo de 0sso oferece como principais vantagens a eliminacdo de um
segundo sitio cirurgico e quantidade suficiente de osso. Os autores salientaram que 0
emprego de osso fresco congelado € uma boa opcdo devido a sua capacidade de
remodelacdo, incorporacdo e qualidade que permitem resistir as cargas funcionais
quando da instalacdo de implantes. Os autores concluiram que os enxertos alégenos é
uma alternativa viavel, segura e pouco traumatica para aumento 6sseo com finalidade

reabilitadora.



O padrdo de reabsorcdo alveolar contribui para severa atrofia maxilar, e
eventualmente para uma relagdo inter-maxilar desfavordvel. Acocella et al, em 2012,
avaliaram clinica e histologicamente enxertos de 0sso fresco congelado na reconstrugdo
de rebordos alveolares maxilares, previamente a colocagdo dos implantes dentarios.
Dezesseis pacientes com rebordos maxilares atroficos foram submetidos a reconstrugdo
maxilar com blocos de osso fresco congelado de tibias humanas antes da colocagéo de
implante. Amostras foram recolhidas 4, 6 e 9 meses apds a enxertia, quando um nucleo
de osso foi removido dos enxertos para analise histologica e histomorfométrica.
Dezoito blocos foram colocados, e cada paciente recebeu 1 ou 2 blocos. Durante a
remocdo das amostras, todos 0s enxertos apresentaram consisténcia firme, bem
constituido e vascularizado. Um total de 34 implantes foi colocado nos enxertos com
um torque minimo de 40 Newton. Os pacientes foram acompanhados por um periodo
de 18 a 30 meses. O enxerto foi considerado com sucesso quando se observava:
auséncia de exposicdo do enxerto e infeccdo pds-operatdria; incorporacdo do enxerto
no sitio receptor; auséncia de radiolucidez; sangramento do enxerto 6sseo depois da
remocdo do parafuso de fixacéo; possibilidade de se colocar o implante. Nenhum
implante foi perdido. A anélise histologica revelou osso vital com tecido 6sseo maduro
e compacto rodeado por espagos medulares. Todos 0s espécimes apresentaram sinais de
remodelamento 6sseo sem a presenca de células inflamatorias. Nos intervalos de 4, 6 e
9 meses foi verificado a presenca de lacunas sem ostedcitos e um aumento na
quantidade de tecido fibroso, sendo observado a presenca de 0sso neoformado, rodeado
por lacunas sem ostedcitos. Os autores concluiram que aloenxertos de 0sso podem ser

utilizados com sucesso como material de enxerto para o tratamento de defeitos 0sseos



maxilares. Este tipo de enxerto dsseo pode ser usado com segurangca nas areas de

colocagdo de implantes como uma alternativa adequada para enxerto autégeno.

Novel et al, em 2012, avaliaram o resultado apds 5 anos de implantes inseridos
em enxertos 0sseos alogenos liofilizados. Um total de 20 pacientes foi operado e 41
blocos onlay de enxertos alégenos (calvéria e crista iliaca) foram empregados para o
aumento 6sseo. 64 implantes dentarios foram realizados num processo em duas fases
apos a cicatrizacdo dos enxertos. Quatro pacientes apresentavam edentulismo total e 16
tinham edentulismo parcial. Em cinco casos, houve aumento horizontal e vertical,
sendo este aumento ocorrido na maxila. A exposi¢do de enxerto 6sseo ocorreu em trés
casos, durante as primeiras 6 semanas; todos localizados na regido posterior. Fratura foi
observada em um caso, sendo que nos demais casos 0 0sso se encontrava em condicoes
adequadas para a instalagdo de implantes. Sessenta e dois implantes dentéarios foram
colocados ap0s a cicatrizacdo do enxerto, ndo havendo a perda de implantes. Os autores
concluiram que o uso de blocos de osso aldgeno liofilizado pode ser considerado como

sendo de confianca para a reconstrucao de defeitos maxilo-mandibulares.

Enxertos 6sseos mandibulares sdo usados para reconstruces alveolares em
pacientes parcialmente desdentados, porém poucos estudos relatam o seu emprego em
reconstrucgdes totais maxilares. Logo, Cordaro et al. (2013) se propuseram a descrever
as indicacOes para 0 uso de enxertos 6sseos mandibulares extensos em reconstrucées
maxilares em pacientes desdentados. Avaliacédo retrospectiva de um grupo de pacientes
desdentados com maxila reabsorvida reconstruida com enxerto de 0sso mandibular, em

preparacdo para a colocacdo do implante foi realizado. O estudo consistiu de 15



pacientes que foram tratados com blocos onlay mandibulares e levantamento sinusal.
Esta abordagem foi escolhida quando altura dssea residual da maxila anterior era
inferior a 8 mm, combinado com deficiéncia posterior vertical, e defeitos horizontais
anteriores. As taxas de sucesso e sobrevida dos implantes e proteses foram registradas.
Os pacientes também realizaram uma avaliacdo dos resultados com a ajuda de uma
escala visual analdgica. O tempo médio de acompanhamento foi de 19 meses apds a
entrega da protese. Os autores ndo verificaram grandes complicagdes cirdrgicas nos
locais de recepcdo ou nos sitios doadores. Um total de 81 implantes foi inserido, e as
taxas de sobrevivéncia e de sucesso foram 97, 6% e 93%, respectivamente. As proteses
planejadas puderam ser entregue a todos os pacientes, sendo oito overdenture e sete
préteses fixas. Os autores concluiram que desdentados maxilares com atrofia moderada
podem ser reabilitados com sucesso empregando enxertos 0sseos autdgenos

mandibulares.

Na auséncia de 0sso autdgeno para as reconstrucdes Osseas, 0sso aldgeno
congelado fresco torna-se uma alternativa viavel. Spin-Neto et al., em 2013%, realizaram
uma analise histoldgica de enxertos onlay empregando 0sso alogeno congelado fresco e
compararam com enxertos autogenos, em pacientes que apresentavam necessidade de
reconstrugdes maxilares. Doze pacientes com deficiéncias 0sseas representadas por
largura inferior a 4 mm participaram deste estudo. Destes, seis foram selecionados para
ser tratados com enxerto autdgeno e seis com 0sso alogeno congelado fresco, sendo que
estes seis Ultimos incluiam pacientes que nao apresentavam area doadora suficiente de
0ss0 autdgeno. Cada paciente recebeu de 1 a 6 enxertos em bloco, totalizando 12

enxertos autdgenos e 17 enxertos alégenos. Durante o ato cirurgico, o 0sso cortical do



leito receptor recebeu vérias perfuraces com o objetivo de facilitar o processo de
vascularizagdo do enxerto. Todos os enxertos foram fixados com parafuso, e foram
recobertos com membrana de coladgeno antes da sutura. Os pacientes foram medicados
com antibidtico, anti-inflamatdrio e analgésico, sendo também prescrito bochecho com
clorexidina por 7 dias. Sete meses ap0s 0 procedimento de enxertia, biopsias dos
enxertos foram realizadas usando uma broca trefina de 2 mm, e foram processadas para
analise histoldgica. Observagdes foram feitas em toda a bidpsia a fim de permitir
comparar a area de 0sso enxertado com 0 0sso nativo. A delimitacdo do 0sso nédo
remodelado foi feita baseado em critérios histolégicos, como a auséncia de nucleos em
lacunas de ostedcitos e a auséncia de capilares. Clinicamente todos os enxertos estavam
com consisténcia firme e bem incorporados ao leito receptor. O exame histoldgico
demonstrou uma grande quantidade de 0sso necrético rodeado por poucos pontos de
0sso neoformado no grupo que recebeu enxerto alégeno, sugerindo baixa taxa de
remodelacdo Ossea. Nas interfaces entre os enxertos alégenos e sitio hospedeiro, 0
processo de remodelacdo foi usualmente mais avancado que nas extremidades do
enxerto. No grupo que recebeu enxerto autdgeno, um estagio avancado de remodelacéo
Ossea foi observado, sendo observadas poucas areas ou mesmo a auséncia de areas de
0SSO necrotico na biopsia, ndo sendo possivel perceber a diferenca entre a area
enxertada e o sitio receptor ap6s o periodo de 7 meses. Desta forma, blocos de 0sso
aldégeno congelado fresco mostraram compativeis clinicamente para procedimentos de
enxerto, embora associados a remodelagéo lenta. Os autores concluiram que o enxerto
alégeno é histologicamente inferior ao ser comparado com enxerto autogeno,

especialmente no que se refere ao processo de remodelacéo tardio.



Spin-Neto et al., 2013°, avaliaram a influéncia de enxertos 6sseos al6genos
congelados frescos para aumento lateral de rebordo, com relagdo aos marcadores
inflamatorios sistémicos (IL-10, IL-1B, IFN-y ¢ TNF-a). Trinta e trés pacientes, parcial
ou totalmente desdentados, receberam enxertos 6sseos previamente a colocacdo de
implantes, sendo que 20 pacientes receberam enxertos aldgenos e 13 pacientes enxertos
autdégenos. Amostras de sangue venoso foram obtidas em varios momentos durante o
periodo de 6 meses (7 dias antes do enxerto (controle), e nos dias 14, 30, 90 e 180).
Avaliacdo quantitativa de I1L-10, IL-1pB, IFN-y ¢ TNF-a foi desenvolvida pelo método
ELISA. Os autores ndo encontraram para todos os marcadores utilizados nos diferentes
periodos de tempo, nenhuma diferenca significante quando comparacdes inter-grupos
foram realizadas, sendo os valores observados dentro de niveis normais. Para 0s
pacientes tratados com enxertos aldgenos, avaliacdo intra-grupo mostrou aumento
significativo estatisticamente de TNF-a do dia 0 para 90 e 180 dias; assim como de 14
dias para 90 e 180 dias. IFN-y mostrou valores intercalados, com a diminui¢do de 0
para 14 dias e aumento de 14 para 90 dias e 180 dias. Para 0os enxertos de 0SSO
autégeno nenhuma diferenca foi verificada no periodo avaliado. Os autores concluiram
que enxertos de 0sso alogeno para aumento lateral de rebordo é semelhante ao de 0sso

autdgeno, uma vez que nao alteraram significativamente o sistema imunoldgico.

Spin-Neto et al., 2013°, avaliaram as mudancas dimensionais de enxertos em
blocos de osso autdgeno e enxertos alogenos congelados frescos ap6s 6 meses de
aumento do rebordo alveolar. Vinte e seis pacientes parcial e totalmente desdentados
foram tratados com enxerto em bloco onlay de osso alégeno congelado fresco e ou de

0SS0 autdgeno antes da instalacdo dos implantes, sendo 13 pacientes em cada grupo. Os



pacientes foram submetidos a tomografia computadorizada antes das cirurgias e apds
14 dias e 6 meses do enxerto. Diferencas nas areas do rebordo alveolar entre os varios
periodos de observacdo foram avaliados por mensuragGes planimétricas em cortes
bidimensionais das tomografias referentes as &reas enxertadas. Dezenove blocos
enxertados em cada grupo foram avaliados. Aumento significativo nas dimensdes do
rebordo alveolar, permitindo a colocagdo de implantes foram obtidos com ambos 0s
tipos de enxertos ap6s 6 meses das enxertias. Durante o periodo pés-operatdrio, um
enxerto em bloco foi exposto e dois enxertos foram perdidos no grupo aldgeno, sendo
que a regido do enxerto ap6s 60 dias ainda apresentava sinais de inflamacdo. Nenhuma
diferenca na &rea total do rebordo alveolar foi observada entre 0s grupos nos varios
periodos de observagdo. Os autores concluiram que maior reabsor¢do do enxerto 0sseo
foi observada em pacientes tratados com o0sso alégeno congelado fresco ap6s 6 meses
de aumento do rebordo alveolar, sendo que esta perda 6ssea pode atingir até 1/3 do

volume 6sseo enxertado.

Spin-Neto et al., em 2014, compararam 0sso autdgeno e 0sso alégeno congelado
fresco em termos de incorporacdo histomorfométrica do enxerto e osseointegracdo do
implante apo0s enxertia para aumento lateral de rebordo alveolar. Trinta e quatro
pacientes foram tratados com enxerto onlay, sendo 20 tratados com 0sso alégeno e 14
tratados com 0sso autdgeno. Durante a instalacdo dos implantes, 6 meses ap0s a
enxertia, biopsias cilindricas foram retiradas perpendicular a face lateral do rebordo
alveolar aumentado. Tais biopsias eram compostas de enxerto 6sseo e uma por¢do do
0sso residual. Em seguida, implantes foram inseridos perpendicular ao rebordo nas

regibes enxertadas, sendo retiradas amostras para biopsias durante a segunda fase



cirargica. Analise histologica e histomorfométrica foram desenvolvidas usando cortes
descalcificados e ndo descalcificados. A analise histolégica mostrou areas de 0sso
necrético ocasionalmente em contato com ou completamente envolvida por 0sso vital
neoformado em ambos os grupos. Quantidade significativamente maior de 0sso vital e
menor quantidade de tecido conjuntivo foi visto para 0sso autégeno quando comparado
a alégeno. Ao contrario do que foi observado para o 0sso alégeno, a distin¢do entre o
o0sso residual e o enxerto autdgeno era muito dificil de ser visualizada e em muito casos
até mesmo impossivel. Os autores concluiram que o bloco de osso aldgeno pode ser
uma opgdo nos casos onde a limitada quantidade de aumento € necesséria, e que o
futuro implante pode ser confinado dentro do bloco enxertado. Entretanto, o impacto
clinico da incorporacéo relativamente pobre do enxerto na longevidade dos implantes

colocados em enxertos aldgenos permanece obscura.

A colocacéo imediata de implantes em alvéolos frescos tem mostrado ser um
procedimento seguro e previsivel. Porém, ndo existem evidéncias cientificas do padrdo
de salde e osseointegracdo de implantes associados aos diferentes materiais de enxerto.
Viswambaran et al., 2014 se propuseram a avaliar clinica e radiograficamente o sucesso
de implantes imediatos associados a dois materiais de enxerto. Um total de 30 pacientes
com idade média de 23 anos, com indicacdo de extracdo de pelo menos um dente
anterior. Os pacientes ainda deveriam ter 0sso adequado em qualidade e quantidade,
ndo serem fumantes, ndo apresentarem alteracdes sistémicas, e ndo apresentarem
bruxismo. Considerando a necessidade de indicacdo de implantes imediatos, a causa da
extracdo deveria ser fraturas radiculares, falha endodéntica, caries, reabsor¢des internas

e externas, dentes com apice aberto, dentes deciduos retidos. Os pacientes foram



distribuidos de forma aleatoria em 2 grupos em funcdo do material de enxerto, para o
preenchimento do espaco entre o implante e a parede do alvéolo. No grupo A foi
empregado o0sso alogeno congelado fresco (Dembone ®) e no grupo B foi empregado
hidroxiapatita modificada (G-Bone ®). Os implantes com formato de raiz (Xive S
Implants, Friadent Dentsply, Germany) foram avaliados ap0s sua coloca¢do e nos
periodos de 3, 6, 9 e 12 meses. Nao foi realizada carga imediata, e coroas de porcelana
foram colocadas ap6s 6 meses da colocacdo dos implantes. Todos os parametros
clinicos e radiograficos foram anotados para analise estatistica. Na avalia¢éo clinica foi
considerado o indice de placa, indice gengival e profundidade de sondagem. No exame
radiografico foi considerada a reabsorcdo 6ssea do nivel da crista 6ssea para 0 modulo
de crista do implante. Ainda, a estabilidade do implante foi mensurada com Periostest.
Durante o periodo de um ano, nenhum implante foi perdido e o nivel dsseo dos
implantes foi mantido ou até mesmo aumentou. Comparacdo da profundidade de
sondagem sulcular entre os dois grupos também ndo mostrou diferenca significante;
assim como também ndo foi significante os valores obtidos do Periostest. Os autores
concluiram que a instalacdo imediata de implantes unitarios em alvéolos frescos pode
ser considerada uma opg¢do valida para a reposicdo de dentes perdidos e que 0s
materiais empregados em ambos os grupos foram igualmente efetivos.

Recentemente, Ntounis et al. (2015) avaliaram o efeito de o0sso alégeno
liofilizado, sozinho ou em combinacdo com fatores de crescimento em alvéolos frescos.
Quarenta e um pacientes cujo plano de tratamento envolvia extracdo de dentes
anteriores ou pré-molares foram distribuidos aleatoriamente em 4 grupos: Grupo 1:
tampéo de colageno (controle), Grupo 2: 0sso alégeno liofilizado + B tricalcio fosfato +

tampao de colageno, Grupo 3: osso aldgeno liofilizado + B tricalcio fosfato + plasma



rico em plaquetas + tampao de colageno, Grupo 4: aldégeno liofilizado + B tricalcio
fosfato + fator de crescimento derivado de plaquetas recombinante humano + tampé&o
de colageno. Apds passadas 8 semanas de cicatriza¢do, implantes foram instalados. A
qualidade 6ssea foi avaliada de acordo com a classificagdo de Misch. A inclusdo do
enxerto 0sseo alterou a qualidade dssea de D4 para D3. A incluséo de plasma rico em
plaguetas no enxerto 6sseo eliminou a incidéncia de osso D4, estabelecendo as
qualidades D3 e D2 como prevalentes. A inclusdo de fator de crescimento e f tricalcio
fosfato em combinacdo com o enxerto dsseo tiveram o mesmo efeito, embora a
qualidade D4 fosse menos prevalente. Quando comparado a enxertos 0sseos associados
a B tricdlcio fosfato sozinho, os alvéolos com fatores de crescimento demonstraram
menores particulas de enxerto dsseo residual. Os autores concluiram que plasma rico
em plaquetas e fatores de crescimento aumentaram a qualidade 6ssea, eliminando a
incidéncia da densidade D4, melhoraram a cicatrizagdo e diminuiram o tempo de espera

prévio a instalacdo de implantes.

Posnick e Sami, em 2015, realizaram uma revisao retrospectiva de uma série de
50 pacientes que foram submetidos a enxertos interposicionais em Le Fort | durante um
periodo de 3 anos. O maxilar foi reposicionado incluindo um avanco horizontal e
mudanca vertical e transversal na extensao de forma que um enxerto interposicional foi
considerado necessario. Enxerto 6sseo aldgeno cortico-esponjoso de crista iliaca foi
empregado em todos os casos. Fotografias padronizadas foram empregadas para avaliar
overjet, overbite e a ocluséo lateral do primeiro molar. Os resultados obtidos mostraram
que houve um avanco médio horizontal de 8 mm, vertical de 2 mm e expansao

transversal de 2mm. Os autores concluiram que enxertos aldégenos de crista iliaca



apresentaram minimas complicacGes sistémicas e no sitio receptor podendo ser usados

com seguranga para preenchimento 6sseo até em lesdes Le Fort .



5 DISCUSSAO

O osso é um tecido conjuntivo especializado e mineralizado, que se apresenta
em constante remodelacdo, regulado por fatores locais e hormonais, sendo que o
mecanismo de reparo tecidual ocorre por meio de regeneracdo, sem a formacgédo de
cicatriz fibrosa (Precheur, 2007; Bhatt e Rozental, 2012).

A formacdo/substituicdo do tecido 6sseo é uma tarefa complexa e ocorre
quando os osteoblastos segregam moléculas de colageno e substancia fundamental. As
moléculas de coladgeno polimerizam para formar fibras de coldgeno. Os sais de calcio
precipitam na substancia fundamental, ao longo das fibras de colageno, para formar
ostedides que sdo mineralizados pela fosfatase alcalina produzida pelos osteoblastos.
Os osteoblastos ficam presos no ostedide calcificado e, em seguida, sdo chamados de
ostedcitos (Precheur, 2007).

Nas situacdes clinicas nas quais a formacdo de tecido 6sseo € limitada ou nos
casos de deficiéncia de tecido Gsseo, torna-se necessario a utilizacdo de terapias de
enxertia 6ssea (Souza et al, 2010), uma vez que a colocacdo de implantes requer
volume ésseo suficiente para cobri-lo completamente (Orsine et al, 2011). A formacéo
de 0sso no enxerto é caracterizada por trés tipos de crescimento 0sseo: osteogénese,
osteoinducdo e osteocondugdo. A osteogénese € a formacdo de novo 0sso pelos
osteoblastos derivados do material do proprio enxerto. Osteoinducdo é a capacidade de
um material induzir a formacdo de osteoblastos a partir de células mesenquimais
indiferenciadas do tecido circundante ao local do enxerto, o0 que resulta em crescimento
0sseo. Osteoconducdo é a capacidade de um material suportar o crescimento de 0sso
sobre sua superficie, sendo que esta habilidade passiva depende do contato direto com

as superficies 0sseas expostas (Precheur, 2007; Bhatt e Rozental, 2012). Segundo



Acceturi et al, 2002, é necessario definir trés condi¢Ges basicas como pré-requisitos
para regeneracdo 0ssea: 1. Uma fonte de células formadoras de 0sso ou de células que
podem ser diferenciadas em células que formam osso. 2. A presenca do estimulo
osteoindutor que inicia a diferenciacdo do mesénquima indiferenciado em osteoblastos.
3. A presenca de um ambiente osteocondutor que forme uma matriz em que os tecidos
invadam e proliferam, e em que as células osteoprogenitoras estimuladas possam
diferenciar em osteoblastos e promover a formacdo do osso. Além disto, Bhatt e
Rozental (2012) salientaram que todo material enxertado deve apresentar duas
propriedades adicionais: a primeira € a integridade estrutural que se refere a resisténcia
do material enxertado; e a segunda que € a habilidade osteointegrativa que se refere a
capacidade do material enxertado interagir e unir ao 0sso hospedeiro.

Os enxertos Gsseos representam o segundo tecido mais implantado no mundo e
podem ser classificados em autégeno, quando o doador e receptor sdo 0 mesmo
individuo; homdégeno ou alégeno, quando o osso doado é proveniente de individuos da
mesma espécie, porém diferentes geneticamente; e heterégeno quando doador e
receptor ndo pertencem a mesma espécie. (Souza et al, 2010).

O o0sso autdgeno representa o padrdo de referéncia em termos de enxertos
devido aos bons resultados apresentados ao longo dos anos, conseqiiente de suas
caracteristicas como boa resisténcia mecanica, e principalmente por apresentar
potencial osteogenitor, osteoindutor, osteocondutor, ndo apresentar antigenicidade.
(Precheur, 2007) e apresentar osteoblastos viaveis (Souza et al, 2010). O 0sso autogeno
apresenta como desvantagens a necessidade de se abrir outro sitio cirdrgico, o que
implica em um aumento de morbidade e o risco de ndo se obter a quantidade de 0sso

necessaria (Souza et al, 2010, Acocella et al, 2012). Embora as boas propriedades do



0SS0 autdgeno, muitos pacientes ndo estdo de acordo com a abertura de um segundo
sitio cirurgico, de forma que novos materiais estdo sendo propostos, como 0s enxertos
alégenos (mesma espécie), heterdgenos ou xendgenos (espécie diferente), e aloplasticos
(sintéticos). Segundo Cordaro et al, em 2013, 0 0sso autdgeno pode ser obtido tanto de
areas intraorais (mento e regido do ramo mandibular) assim como de areas extra-orais
como tibia, crista iliaca e calota craniana. Os enxertos de &reas extra-orais sdo mais
indicados nos casos de atrofias extensas associadas a alteragbes nas relagdes
intermaxilares.

Os o0ssos aldgenos séo oriundos de individuos da mesma espécie do hospedeiro.
Segundo Steinberg et al, 2004, os enxertos alégenos sdo empregados com sucesso em
cirurgia ortopédica a mais de 50 anos. Ele apresenta como vantagem a reducdo no
tempo cirdrgico, menor morbidade, além de fornecer grandes volumes de tecido 6sseo
(Souza et al., 2010, Novell et al, 2012). As principais desvantagens deste tipo de
enxerto sdo a sua antigenicidade e o seu potencial em transmitir doencas (Precheur,
2007). Os ossos aldgenos se encontram disponiveis como preparacdes frescas,
congeladas e liofilizadas. As formas frescas ndo s@o rotineiramente empregadas pois
podem apresentar muita antigenicidade e maior risco de transmissdo de doengas.
Enxertos congelados sdo preparados por congelamento, enquanto os liofilizados séo
submetidos a congelamento e desidratacdo até aproximadamente 5% de agua (Bhatt e
Rozental, 2012). Tratamentos adicionais incluem oOxido de etileno e radiacdo gama,
ambos com efeitos colaterais. A radiacdo gama tende a diminuir a resisténcia estrutural
do enxerto, enquanto o Oxido de etileno afeta a capacidade osteoindutiva. Se
compararmos 0s enxertos congelados e os liofilizados verifica-se que o congelado tem

menor vida til e antigenicidade levemente maior, porém apresentam maior resisténcia



estrutural e capacidade osteoindutiva (Bhatt e Rozental, 2012). Para uso odontol6gico
sdo empregados na forma de enxertos 0sseos congelados podendo estar ou ndo
desmineralizados, ou liofilizados (Precheur, 2007).

Os enxertos aldégenos estdo indicados para cirurgia paraendodontica,
regeneracdo periodontal, cirurgia ortognatica, levantamento de seio maxilar, e
reconstrucdo de rebordo maxilar atr6fico (Noumbissi et al, .2005, Orsini et al, em 2011,
Spin-Neto et al, 2014). Spin-Neto et al, 2014, ainda salientaram que o 0sso aldgeno se
encontra bem indicado para os casos onde limitada quantidade de aumento é necessaria.
Por outro lado, Orsini et al, em 2011, que utilizou de enxertos onlay de blocos de 0sso
alégeno para reconstrucdo horizontal da maxila relataram que o o0sso al6geno se
mostrou como um material adequado para este tipo de procedimento visto que foi
observado um aumento significativo do rebordo de forma a permitir a colocar 0s
implantes na posicgdo ideal, e que os implantes instalados apresentaram sucesso clinico
apos 24 meses.

O protocolo de retirada e tratamento de tecidos aldgenos foi inicialmente
descrita pelo russo Imamanaiev, na década de 60, segundo relata Souza et al., 2010.
Atualmente, para ser um doador alguns critérios sdo considerados: ndo possuir historia
de infecgéo antes da doacdo do enxerto, ndo estar por mais de 72 horas em respirador,
ndo estar acometido por doenca cronica ou infecto-contagiosa, nem estar sob 0 uso
cronico de esterdides. Diante disto, 0 aumento do uso de 0sso alégeno se deve tambem
ao aumento na seguranca de sua utilizacdo, visto que guias de orientacdo, bem
estabelecidas, estdo vinculados a retirada, tratamento e cuidados com a preservacdo do

material nos Gltimos anos (Krasny et al, 2011, Spin-Neto et al., 2013%).



O osso alégeno recebe tratamento de forma a manter suas propriedades
osteocondutoras e osteoindutoras (Souza et al., 2010). A criopreservacdo de 0sso
alégeno usando 6xido de enxofre e glicerol podem preservar até 80% de células vidveis
pela remocao de dgua durante o processo de congelamento, favorecendo a integridade
do material alégeno (Orsini et al, 2011). A capacidade osteoindutiva do enxerto
alégeno se deve a presenca, mesmo em baixa concentracdo, de proteinas de
crescimento 0sseos resultante do rigoroso processo aplicado para remover seu potencial
antigénico e patogénico. Em revisdo realizada por Precheur, 2007, ele concluiu que
enxertos alégenos sdo osteocondutores e em alguns casos apresentam propriedades
osteoindutoras, fornecendo assim um bom material para enxertos sob circunstancias
especificas e com selecdo adequada do sitio e do paciente receptor. Segundo Acocella
et al., 2012, o novo 0sso do paciente é formado pelo processo de osteoindugdo, no qual
células mesenquimais diferenciam em osteoblastos que produzem o novo 0sso. Esta
diferenciacdo acontece pelo estimulo de glicoproteinas como as BMPs, que se
encontram presente tanto no 0sso autégeno como alégeno. O processo de incorporagao
do enxerto acontece através da recolocacdo gradual do osso até a formacdo do 0sso
novo, iniciando com um processo inflamatorio agudo e finalizando com uma
substituicdo gradual. Porém, Barone et al. (2009) relataram que o congelamento a seco,
também denominado liofilizacdo, tem sido empregado para diminuir a sensibilidade do
tecido hospedeiro a antigenos derivados do enxerto. Tal conduta ndo sé diminui a
resisténcia do enxerto como também elimina a sua capacidade osteoindutora, devido a
completa destruicdo das proteinas morfogenéticas Osseas. Contar et al., em 2009,
afirmaram que as propriedades de osteoinducdo dos enxertos aldogenos permanece

controversa na literatura. Diante do exposto, pode-se afirmar que as propriedades



osteocondutoras e osteoindutoras dos enxertos alégenos é dependente da forma que 0s
mesmos sdo processados e armazenados (Glowacki, 2005, Novel et al., 2012).

A comparacédo de 0sso aldgeno e autdgeno é importante para que o clinico possa
escolher entre os materiais no momento do planejamento reabilitador. Diante disto, nos
paragrafos seguintes iremos comparar estes materiais baseando na literatura,
considerando os aspectos histoldgicos e a longevidade de implantes colocados em areas
enxertadas.

Considerando os aspectos histoldgicos e histomorfométricos, Orsini et al, 2011,
relataram que avaliagdo quantitativa e qualitativa por meio de microscopia e
histomorfometria mostraram que as regiGes enxertadas apresentaram caracteristicas
similares ao tecido dsseo pré-existente. O 0sso alégeno agiu como um material
osteocondutor, no qual todas as fases da osteogénese foram observadas desde o0 0sso
alégeno envolto por tecido 6sseo imaturo até osso trabecular maduro com ostedcitos

como observado na Figura 1.

[ R
Figura 1: Neoformacdo dssea. Ostdcitos colonizando o 0sso neoformado, e a presenca de pequenas veias
indicando intensa osteogénese. FONTE: Orsini et al, 2011.

Orsini et al. (2011) ainda chamaram a atencdo para o fato de que a

revascularizacdo é um fator de grande importancia para a adequada incorporacdo e



remodelacdo do enxerto, e que para que isto aconteca é necessario uma boa adaptacao
do enxerto e adequada estabilizagdo do bloco. No que se refere a vascularizacao,
Solheim (2001) afirmou que a revascularizacdo do enxerto depende também de sua
origem anatdmica e também do processo de enxertia, sendo que enxertos de origem
esponjosa revascularizam mais completamente que os corticais. Contar et al, em 20009,
relataram também evidencias de deposicdo de novo 0sso em enxertos algenos,
sugerindo assim a incorporacdo do novo 0sso sem material enxertado residual, como
observado na figura 2. Acocella et al., 2011, também verificaram sinais ativos de
remodelacdo 0ssea, e todos os tecidos se encontravam livres de células inflamatorias

(Figura 3).
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por espacos medulares. FONTE: Contar et al., 2009.

Figura 3: Formagao Gssea na area enxertada. EOL:lacunas de ostedcitos vazias; NV: vasos neoformados,
VB: osso vital; FT:tecido fibroso. FONTE: Acocella et al., 2012.



Spin Neto et al. (2013) também n&o verificaram alteracdo na relacéo de células
brancas e vermelhas do sangue, baseados em andlise quantitativa de hemogramas.
Continuando, Acocella et al, 2011, também verificou que o o0sso aldégeno e o tecido
0sseo neoformado se encontravam em intimo contato e em alguns casos 0 0SSO
neoformado estava envolvendo o tecido 6sseo alégeno, sendo que apds 3 meses 0 0SSO
alégeno mantinha ainda sua porcdo cortical, podendo ser verificado que a por¢do
esponjosa foi completamente remodelada. Por outro lado, Spin-Neto et al. (2014), ao
comparar 0sso autdégeno e alégeno, relataram que 6 meses ap6s o procedimento de
aumento Osseo lateral empregando blocos de osso alégeno congelado fresco
verificaram que somente 8% de osso vital foi encontrado dentro do tecido enxertado,
que consistia basicamente de tecido conjuntivo e 0sso necroético ndo vital. J& os sitios
nos quais foram empregados blocos de 0sso autdgeno apresentaram trés vezes mais
0sso vital (28%). Em um estudo de 2013, no qual foi realizada analise histoldgica,
Spin-Neto et al., verificaram quantidade predominante de 0sso ndo remodelado, embora
os enxertos alégenos se mostraram biocompativeis e sem sinais de processo
inflamatdrio, através de analise macro e microscopica, . O processo de remodelacéo do
0sso alogeno, evidenciado pela atividade pequena ou ausente de osteoclastos e
osteoblastos ativos podem ter implicaces diretas em sua longevidade, uma vez que
possibilita infeccdo, fratura e perda da unido no periodo de 3 anos. As fraturas tardias
séo o resultado do acumulo de microtrincas que ndo podem ser reparadas pelo 0sso
necrotico por ndo haver suprimento vascular. Tal caracteristica foi diferente do 0sso
autdogeno onde a maioria do material enxertado ja havia remodelado e mostrava

caracteristicas de 0sso vital.
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Figura 4: Area enxertada com 0sso autogeno, apresentando lacunas preenchidas com ostedcitos. FONTE:
Spin-Neto et al., 2013.

Empregando tomografias computadorizadas para comparar o volume total de
0sso e as mudangcas na area de osso alveolar Spin-Neto et al, 2013°, verificou que ap6s
6 meses houve uma maior perda dssea nos enxertos em bloco de osso alégeno quando
comparado a 0sso autdgeno, principalmente quando os enxertos foram realizados na
regido anterior da maxila. Spin-Neto et al., em 2013, salientaram que a perda 6ssea
pode atingir até 1/3 do volume total do osso alégeno enxertado, de forma que o clinico
deve planejar a colocacdo de um enxerto consideravelmente maior, ja considerando a
perda que ird acontecer; e mesmo com a perda 6ssea os enxertos alégenos permitiram a
instalacdo dos implantes nos locais desejados, sem interferir no planejamento protético.
Contrariando os achados de Spin-Neto et al, 2013°, no que se refere a reabsorcéo dssea,
Novell et al., em 2012, verificaram ap6s 5 anos de acompanhamento que a reabsorcao
6ssea encontrada em enxertos de blocos de osso alégeno foi menor que a observada
quando do emprego de 0sso autégeno.

Considerando a longevidade de implantes colocados em areas enxertadas, para

Orsini et al. (2011) blocos de osso alégeno promovem boa formacdo dssea para



reconstrucfes horizontais maxilares, viabilizando a regeneracdo do tecido 0sseo e a
osseointegracdo dos implantes. Também, Carinci et al, 2010, afirmaram que a taxa de
sobrevida de implantes colocados em areas enxertadas com 0sso alégeno é de 96%,
assim como a taxa de sucesso cumulativo que tambem é de 96% no primeiro ano.
Acocela et al, 2011, avaliou clinicamente implantes colocados em areas de enxerto
aldgeno apos 1 ano da cimentagdo das coroas definitivas e ndo se verificou a perda de
nenhum implante. Nissan et al., em 20112, verificou uma taxa de sucesso de 100% para
implantes colocados em &rea enxertada com blocos de o0sso alégeno apés um periodo
de 42 +£15 meses, considerando cirurgias de 2 estagios. Ao considerar o carregamento
imediato de implantes em &rea enxertada com blocos de o0sso alégeno os autores
verificaram um indice de sucesso de 92%. Também, Nissan et al, (2011¢, 2011
relataram que a perda 6ssea na crista marginal ap6s o periodo de um ano se limitou a
primeira rosca do implante. Novell et al, em 2012, avaliando o resultado de implantes
colocados em areas de enxertos alégenos apds 5 anos verificaram uma taxa de sucesso
de 95%, sendo estes resultados comparaveis ao de enxertos autdgenos, estando 0s
blocos de osso alégeno indicados com sucesso para realizacdo de restauracGes

implanto-suportadas.



6 CONCLUSOES

1. O osso alégeno apresenta como vantagens a reducdo no tempo cirdrgico, menor
morbidade, além de fornecer grandes volumes de tecido 0sseo. Suas principais
desvantagens sdo antigenicidade e o seu potencial em transmitir doengas, minimizado

atualmente por métodos modernos de tratamentos.

2. O 0sso aldgeno encontra-se indicado em regeneracdo Gssea guiada, reconstrucao de
rebordo maxilar atrofico, levantamento de seio maxilar, cirurgia paraendodéntica, e em

reconstrugdes maxilares utilizando blocos.

3. As propriedades osteocondutoras dos enxertos aldgenos estdo sempre presentes. Ja as

osteoindutoras dependem do processamento e armazenamento a que foram submetidos.

4. O 0sso aldgeno se mostrou como um material de enxerto de elevada previsibilidade

para 0 emprego em Implantodontia.
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Anexo 1: NOTA TECNICA N.° 005/2011-GETOR/GGSTO/DIMCB/ANVISA

Destinatarios: Usuarios de consultérios odontoldgicos e profissionais de saude
Assunto:“Esclarecimentos sobre a utilizacdo de tecido 6sseo humano em odontologia”

1. A crescente utilizagdo pelos cirurgides dentistas de tecidos 6sseos humanos obtidos
de doadores vivos ou falecidos, levou a constantes questionamentos apresentados a
Anvisa sobre a distribuicdo de tecido 6sseo de origem humana proveniente de Bancos
de Tecidos Musculoesqueléticos, mais conhecidos como Bancos de Ossos;

2. Em decorréncia da ampla distribuicdo de tecidos 0sseos de origem humana em
territério nacional e a necessidade de cuidados especificos para a minimizacgéo de risco
sanitéario a populacdo, a Anvisa presta os seguintes esclarecimentos:

3. Todos os cirurgiGes dentistas que realizam enxertos utilizando tecido 6sseo de
origem humana devem solicitar o material aos Bancos de Ossos autorizados pelo
Ministério da Saude e licenciados pela Vigilancia Sanitaria. Além disso, para terem
direito a receber o tecido 6sseo, os profissionais devem se cadastrar, previamente, na
Coordenacdo Geral do Sistema Nacional de Transplantes do Ministério da Salde
(CGSNT/MS).

4. O cadastramento dos cirurgides dentistas junto a CGSNT/MS para utilizacdo de
tecidos 6sseos em consultério odontoldgico deve ser realizado por meio das Centrais de
Transplantes das respectivas Unidades Federadas onde os consultérios estdo instalados.
5. A legislacéo brasileira estabelece, por meio da Resolucdo da Diretoria Colegiada -
RDC/Anvisa n.° 220/2006 e da Portaria GM/MS n.° 2.600/2009, que tais tecidos
somente serdo disponibilizados para uso terapéutico, tanto em carater privado como
pelo SUS, se provenientes de bancos autorizados pela CGSNT/MS e mediante
solicitacdo documentada pelo profissional que ira utiliza-los.

6. E vedada pela Constituicdo Federal Brasileira a comercializacio de qualquer material
biol6gico humano. Os estabelecimentos comerciais/distribuidoras (dentais) somente
podem comercializar tecidos 6sseos de origem animal ou outros materiais com a
finalidade de implante odontolégico desde que estes produtos possuam registro na
Anvisa. As dentais ndo estdo autorizadas a distribuir tecido 6sseo de origem humana.

7. Cada unidade de tecido 6sseo que o Banco de Ossos disponibilizar para a realizagao
de enxerto deverd ser utilizada pelos cirurgiGes dentistas no paciente para qual o
procedimento foi programado. O tecido Gsseo excedente da cirurgia devera ser
descartado, sendo proibido o aproveitamento em outras cirurgias para outros pacientes
ou por outros cirurgides. A pratica de utilizacdo de sobras de tecido 6sseo configura
reutilizagdo clandestina e o infrator esta sujeito a penalidades.

8. Para a reducdo do risco de transmissdo de doencas infecciosas, os doadores de
tecidos 6sseos devem ser submetidos obrigatoriamente a triagem clinica, sorolégica e
microbiologica. O tecido deve permanecer em quarentena e seu processamento e
armazenamento devem ser adequados, como determinado pela RDC/Anvisa n.°
220/2006. O ndo cumprimento de todas essas etapas aumenta o risco de os tecidos
6sseos humanos causarem danos ao paciente e ao profissional, podendo até levar a
oObito.



Anexo 2: Bancos de Ossos do Brasil - contatos

Banco de Osso

Endereco

Contato

INTO — |Instituto Nacional de

Traumatologia e Ortopedia.

Avenida Brasil, 500. Sdo Cristovao.
Rio de Janeiro — RJ.

CEP: 20940-070

(21) 2134-5000

Unioss Banco de Tecido Osseo

Rua Dr. Préspero Cecilio Coimbra, 80.
Cidade Universitéaria. Marilia - SP.

CEP: 17525-160

(14) 3454-0444

unioss@unioss.com.br

Banco de Tecidos Mdsculo- | Rua Teixeira Soares 808 - Centro | (54) 3316-4017
) ) Passo Fundo — RS. )
esqueléticos do Hospital Séo CEP: 59010080 btecidos@hsvp.com.br
Vicente de Paulo.
10T -FMUSP Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 333 (11) 2661-7547
Cerqueira Cesar - Sdo Paulo - SP
Instituto de Ortopedia e

Traumatologia da Faculdade de

Medicina da USP

CEP: 05403-010
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