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RESUMO

Os enxertos 0Osseos tém sido usados rotineiramente com resultados
satisfatorios. Com o aprimoramento da técnica tém-se utilizado varios substitutos
para o enxerto autdégeno, que muitas vezes é limitado pela quantidade insuficiente a
ser oferecida, além de causar o desconforto e a maior morbidade ao paciente. A
escolha pela técnica do osso homégeno de banco de 0ssos, como substituto enxerto
autdgeno, tem aumentado significativamente. Com isso, o objetivo deste trabalho
seria avaliar, por meio de revisdo de literatura, a efetividade do uso dos
homoenxertos na implantodontia. Foi realizado pesquisa no banco de dados
PubMed, sendo selecionados artigos baseados em parametros como SucCesSso
clinico, taxa sobrevida implante, analise clinica e histolégica. Comparando diversos
artigos obteve resultados controversos no uso dos homoenxertos para
implantodontia a curto e longo prazo. Com taxas de sucesso clinico inicial, porém
guando realizado exame histologico, os resultados demonstram presenca de 0SSO
necrotico e encapsulamento, sem evidencias de neoformacdo O6ssea. Conclui-se
pelos resultados, que o enxerto homdgeno apresenta bom resultado clinico inicial
mas com perca 0ssea e necrose a longo prazo. E mesmo os autores que resultaram
em sucesso clinico, sdo unanimes em dizer que, estudos a longo prazo sédo

necessarios para se comprovar a efetividade do homoenxerto.

Unitermos: Homoenxerto; implantodontia; enxerto 6ssea.



ABSTRACT

Bone grafts have been used routinely with satisfactory results. With the development
of the technique, many products have been used to replace the autogenous graft,
which many times can be limited due to the insufficient amount offered, with also the
discomfort and risk of morbidity for the patient. The choice of the technique of
homogenous bone from the bone bank, as a substitute for the autogenous graft has
increased significantly. Therefore, the aim of this paper is to assess, by reviewing
the literature, the effectiveness of the usage of the homografts in Implantology.
Research has been done in the PubMed databank, with articles selected by using the
parameters of rage of clinical success, rate of life of the implant, clinical analysis, and
histological analysis. When comparing the diverse papers, controversial results were
found about the usage of homografts for Implantology to the long and short-term.

There are rates of clinical success at the beginning, but when the histological exam is
done, the results demonstrate the presence of necrotic bones and encapsulation,
without evidence of a new formation of bones. It can be concluded by the results of
the analysis, that the homogenous graft presents a satisfactory initial clinical result,
but later one, there are bone loss and necrosis in the long-term in the process. And
even the authors who obtained a clinical successful result, are unanimous to declare
that studies in the long-term are necessary to substantiate the effectiveness of the

homogratft.

Key Words: Homografts; implatology; Bone Graft.
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1 INTRODUCAO

O osso alveolar, apos extracdes, sofre um processo fisioldgico de reabsorcao que,
muitas vezes, limita a quantidade de osso impossibilitando a reabilitagcdo por meio de
implantes. Contudo, gracas a enxertia 6ssea tem-se ampliado o estudo sobre o uso de
implantes osseointegrados na substituicdo de dentes perdidos, gerando a necessidade de

novas técnicas de reconstrucao 0sseas. (SOBREIRA et al, 2011).

Breine e Branemark em 1980, afirmaram que pacientes com quadro de
edentulismo total, ndo podendo ser reabilitados adequadamente com préteses removiveis
mucossuportadas, o tratamento de escolha seria préteses suportadas por implantes
dentais. Sendo que, nos casos onde a quantidade ou a qualidade do rebordo alveolar nao
proporcionar tecido 6sseo adequado para ancoragem de implantes dentais, a restauracao

da anatomia dos maxilares se fez necessario.

Para tal, o material reconstrutivo ideal para substituicdo 6ssea deveria: facilitar a
revascularizacdo, promover a osteogénese e osteoindugcdo, nao exibir propriedades
antigénicas, existir em abundancia sem necessidade sitio doador e prover adequada
estabilidade e suporte. (MOLON et al, 2009).

A procura por substitutos que apresentassem as mesmas propriedades que 0 0SS0
autdgeno, com objetivo de reduzir a morbidade dos procedimentos cirdrgicos, pesquisas e

técnicas com novos materiais foram desenvolvidas.

Metodologias tem sido estudadas para reconstrucdo do osso atrofiado, buscando
otimizar o tratamento posterior com implantes osseossuportados, tais como: enxerto
0sseo autdgeno, alégeno, xendgeno, aloplastico, ROG (regeneracdo 6ssea guiada),
distragdo osteogénica, fatores crescimento e, por fim, a combinagédo destas metodologias.
Contudo, apesar dos extensos esfor¢cos para se criar e promover substitutos 0sseos nos
tempos atuais, 0 0sso autdégeno continua sendo a referéncia em qualidade, para as
demais técnicas desenvolvidas. (DORNIT, 2008; RISSOLO & BENNETT, 1998).

A selecdo de determinada metodologia esta relacionada a extensdo do defeito,

com conformacdo anatémica da érea a ser tratada, com as condi¢des locais dos tecidos
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moles e duros, com as exigéncias de reabilitacdo do paciente e, ndo menos importante,
com as preferéncias de cada operador. Tendo como objetivo comum restaurar a
morfologia adequada das areas édentulas e as relacdes esqueléticas entre os maxilares,
recriando um volume Gsseo apto a inser¢do de implantes com dimensfes adequadas as
necessidades mecanicas. (CHIAPASCO & ROMEO, 2007).

Assim, diante das varias técnicas de reconstrucdo éssea existentes, 0 objetivo
deste trabalho € comparar, por meio de revisdo da literatura, 0 uso do homoenxerto e

enxerto autégeno na implantodontia atual.
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2 MATERIAIS E METODOS

Nesta revisdo bibliogréafica foi realizado baseado em artigos cientificos pesquisados
na base de dados PubMed. Principais palavras pesquisadas foram: dental implant, bone
implant, bone regeneration, bone grafting, allografts bone, autologous bone, fresh freeze

bone e fresh dried bone. Foram selecionados artigos que seguiam seguintes parametros:

o Tipo enxerto utilizado;

o Taxa de sobrevivéncia do implante;
o Andlise clinica e histoldgica;

o Tempo de acompanhamento;

. Taxa de sucesso clinico.
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3 REVISAO LITERATURA

3.1 Biologia da reparacédo 60ssea em enxerto autégeno

O osso autdégeno € considerado o padrdo ouro na enxertia 0ssea, servindo de
orientacdo para avaliacdo de outros materiais para mesma finalidade. Varios processos
diferentes facilitam a regeneracdo do osso alveolar perdido, sendo que todos esses
processos fundamentam-se em 3 principios basicos da recuperacao 0ssea: osteogénese,

osteoinducéao e osteoconduc¢ao. (AHLMANN et al; 2002):

. Osteogénese: definida como a capacidade de neoformacdo Ossea pelo
enxerto, provendo células naturais capazes de formar novo 0sso;

. Osteoinducdo: Capacidade de induzir as células mesenquimais
indiferenciadas, proveniente do leito receptor ou tecidos circunvizinhos, a se diferenciarem
em osteoblastos. Estimulando a neogénese 6ssea no enxerto e leito receptor;

. Osteoconducédo: Definido como a capacidade de criar suporte estrutural
para a neoformacdo Ossea. Assim permite o crescimento vascular e invasdo células

matrizes provenientes do leito receptor.

O o0sso autdgeno estimula a separacao, diferenciacdo e secrecao das células
Osseas presentes e das células mesenquimais indiferenciadas através de substancias
mensageiras para sintetizar o0 novo 0sso. Portanto, além de possuir tais caracteristicas ja

citadas, pode-se descartar as respostas imunes pelo hospedeiro. (KING; 2002).

Urist et al (1983) e Burchardt (1983), determinaram que um material ideal para
enxerto deve apresentar a seguintes caracteristicas: biocompativel ou biotolerado,
osteocondutor, eliminado do organismo em um tempo compativel com a sua substituicao
por novo o0sso, facil manipulagéo, esterilizavel, facilmente obtido, hidrofilico, econémico,
antigénico, ndo ter acdo cancerigena e ndo atuar como substrato para proliferacdo

microrganismos patogénicos.
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Porém, concordam que nenhum material de enxertia 0ssea possui todas

caracteristicas unidas em um so.

O mecanismo da neoformacao 6ssea segue analogo ao mecanismo de reparo das
fraturas é6sseas, diferenciando pela presenca de tecido 0sseo transplantado. De forma
geral, o tecido 6sseo transplantado evolui para uma necrose no leito receptor nao
havendo preocupacdo com o processo infeccioso e imunolégico, pois 0 enxerto 0sseo
mantem inalterada a sua composicdo molecular e estrutural. Ha diminuicdo pH,
favorecendo a atividade dos leucécitos polimorfonucleares e macrofagos, removendo 0s
residuos necrosados. (DOMIT, 2008).

O osso apresenta uma extraordinaria capacidade de regeneracdo. Entretanto, a
regeneracao total fica limitada quando os seguintes fatores impedem a reparagao
(KHOURY, 2011):

. Irrigacdo sanguinea escassa: O tecido O0sseo esta dotado de uma rede
vascular rica, que garante a proliferacdo vasos e o aporte hematico ao enxerto;

. Instabilidade mecéanica: Para que ocorra a penetracdo de novos vasos e a
diferenciacdo celular na linhagem osteoblastica, é imprescindivel a imobilizacdo do
enxerto. Os macros e micromovimentos interferem na revascularizacdo e desencadeiam
uma pseudo-artrose ou uma reabsorcao acelerada do enxerto;

. Competicdo com tecidos altamente proliferativos e contaminacéo externa: O
tecido 6sseo recém-trasplantado é vulneravel a infeccdo, por estar escassamente

vascularizado e deficiente em células defesa e pela perfusdo de algum farmaco.

Chiapasco & Romeo (2007) descrevem o0 mecanismo da aceitacdo ou reparagao

do enxerto 6sseo, em 2 fases:

Fase 1: Das primeiras horas até os primeiros 2 a 4 idas, apo0s lesdo vasos
sanguineos locais, ocorre hemorragia com formacdo de um coagulo pelas plaqueta,
agindo no controle da hemostasia e na liberacdo de mediadores (PDGF-Platelet Derived
Grouth Factor; TGF-Tranforming Growth Factor; IGF 1 e 2-Insulin-like Growth Factor). No
5° dia, h& organizacdo do coagulo primitivo formando tecido granulacéo, contendo vasos
recém formados, macrofagos e varios isotipos de colageno. Ha deposicao e diferenciacéo

de células pluripotenciais em osteoblastos, atraidas po fatores como BMP (Bone
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Morphogenetic Proteins) e os TGF. Da 22 a 42 semana, ha diminuicdo células
inflamatorias e aumento atividade osteoclastica. O enxerto € invadido pelos vasos
sanguineos, havendo producdo e liberacdo biomoléculas (BMP; BDGF-Bone Derived
Growth Factor; IGF 1 E 2; FGF-Fibroblast Growth Factor; PDFG e TGF) que irdo controlar
ativacdo e diferenciacdo células mesenquimais do hospedeiro em células
osteoprogenitoras. Havendo portanto, a formacdo de osso esponjoso desorganizado e
carente de sistema de Havers seguido pelo retorno do pH ao normal, afim prover melhor

oxigenacao dos tecidos e diminuicdo atividade dos macrofagos.

Fase 2: caracteriza-se pela remodelacao e substituicdo do tecido ostedide por 0sso
lamelar, mediante a osteoinducéo e a transformacéo do sistema harvesiano. Ocorre uma

rapida proliferacdo de capilares vasculares para dentro enxerto garantindo sua nutri¢ao.

3.1.1 Funcéao dos diferentes fatores no processo da neogénese

Para compreendermos como um enxerto ésseo pode ser aceito adequadamente no
leito receptor, € necessario entender quais sdo as principais potencialidades que um
enxerto pode alcancar na neogénese 6ssea. Sabendo disto, devem ser considerados
muitos mediadores, hormonios, células e produtos metabdlicos implicados neste
processo. (HAM, 1952; BECKER, 1990; CHAPPARD, 1983; king, 2002; CHIAPASCO &
MATEO, 2007; SYKARAS, 2000; FOUAD, 2011).

Matriz 6éssea: Constitui um componente extracelular do tecido ésseo, conferindo
caracteristicas de resisténcia e dureza. Composto por uma parte organica (colageno tipo

I) e uma parte inorganica (cristais hidroxiapatita).

Osteoblastos: Provenientes das células progenitoras mesenquimais multipotentes,
sao células diferenciadas que depositam a matriz 6ssea e regulam o depdsito de minerais
mediante a producdo de colageno, prostaglandinas, colagenase, dentre outros. Durante
as fases de transformacdo do o0sso, alguns osteoblastos diminuem sua atividade
osteogénica e ficam incorporados na matriz, formando os ostedcitos. Tendo como funcéo
o controle transporte ibnico através de nexos ou gap junctions, sendo essenciais na

nutricdo ossea.
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Células de revestimento: Sao células que, junto com o ostedcitos, formam uma
camada que reveste as superficies 0sseas, criando uma barreira entre o tecido 0sseo € 0
ambiente que o envolve. Agem, mediando as trocas moleculares, transportando ions
minerais e outras substancias. Osteoclastos: Sao células gigantes polinucleadas que
derivam do tecido hematopoiético. S&o precursoras dos monoblastos, que se formam no
figado, baco, timo e medula 6éssea. Agem decompondo o tecido calcificado mediante um
processo de acidificacdo, que leva a dissolucéo dos cristais de hidroxiapatita. Se dispdéem
ao longo da superficie 6ssea a ser reabsorvida, levando a formagdo de lacunas de

reabsorcdo conhecidas como lacunas de Howship.

BMP (Bone Morphogenetic Proteins): S&o proteinas com alta capacidade
osteoindutora, através do qual, induzem uma cascata de eventos como a quimiotaxia,

proliferacéo e diferenciacéo celulares afim de promover a neoformacao 6ssea.

BFGF (basic Fibroblast Growth Factor): Esse fator é uma molécula identificada
sobre a superficie endotelial, que estimula a neoangiogénese e interage com as BMP na

diferenciacédo de células pluripotenciais.

TGF(Transforming Growth Factor): E um termo que compreende uma superfamilia
de fatores de crescimento. S&o sintetizados por plaquetas, macréfagos e osteoblastos,
desempenhando uma funcao de quimiotaxia e mitogenia ativando pré-oteoblastos, células
pluripotenciais e fibroblatos na neoformacdo Ossea. Como também, agem como
mediadores na remodelagem déssea e na maturacdo de um enxerto 0sseo, inibindo a

atividade osteoclastica.

SGF (Skeletal Growth Factor): Acredita-se que o fator de crescimento esquelético
aumenta a taxa de formacdo 0ssea, agindo sobre o niumero de células e na sua atividade
afim de favorecer a incorporacédo de prolina ao colageno e aumentando o contetdo de

fosfatase alcalina.

IGF (Insulin-like Growth Factor): Sao liberados na reabsor¢cdo da matriz 0ssea e
agem como mitdgenos celulares sobre os pré-osteoblastos e estimula também a
producdo de colageno por parte dos osteoblastos ja existentes, compensando dessa

maneira a atividade osteoclatica.

PDGF (Platelet Derived Growth Factor): Esse fator € uma glicoproteina sintetizada,

pelas plaquetas, macrofagos e células endoteliais. E um dos primeiros fatores envolvidos
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no reparo inicial de uma ferida e é liberado durante a degradacéo das plaquetas. Estao
implicados nos processos de reparacdo dos tecidos, osteogénese, ativacdo dos
macrofagos, quimiotaxia dos fibroblastos e nos precursores das células dsseas, assim

como de outros fatores envolvidos na cicatrizagéo das feridas.

CDGF (Carthilage Derived Growth Factor): Favorece a formacdo do tecido de
granulacao e do coladgeno, estimulando a neoanginogénese e a formacéao de fibroblastos
nas distintas fases de reparo dos tecidos.

Interleucinas (IL): Formam parte das citocinas e que participam ativamente da
regulacéo local do metabolismo 6sseo. Sendo a IL-1 e IL-6, consideradas mais ativas no

metabolismo 6sseo.

3.2 Homoenxerto

7

Homoenxerto é conceituado como enxerto 6sseo colhido em outro individuo,
geneticamente diferente, mas da mesma espécie do receptor. Pode provir tanto de
cadaveres quanto de seres vivos que foram submetidos a amputacdes terapéutica,
podendo ser coletado da crista iliaca, fémur, tibia, Umero costelas e vertebra.
(CHIAPASCO & ROMEO, 2007).

Uma vez coletado e removido os tecidos moles o material é lavado, cortado e
armazenado em recipiente de vidro estéril. Podendo ou ndo ser submetido a um processo
denominado liofilizacdo, que consiste em etapas de congelamento e secagem para
remocao células do seu interior. Assim, pode-se denomina-los em: FDB (Freeze-dried
Bone), DFDB (Desmineralized Freeze-dried Bone) e Osso Fresco Congelado: (BECKER
et al, 1995; WETZEL et al, 1995; LYNCH et al, 2000; LEITAO, G., 2009).

o FDB: Componente mineral ndo é removido, apresentando a matriz organica
mergulhada na estrutura inorganica. Sua acdo baseia na acdo dos osteoclastos
reabsorvendo a matriz inorganica do enxerto, expondo as BMP’s contidas na matriz
organica e aumentam os ions de calcio e fosfato, Uteis no processo da osteogénese.

o DFDB: Ha processo adicional em que ocorre desmineralizacdo das

particulas O0sseas por imersdo em acido nitrico por 6-16hs. Este processo disponibiliza
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maiores quantidades de BMP em relacdo ao FDB, ndo sendo necessaria a atividade
osteoblastica para que sejam liberadas.

o Osso Humano Fresco Congelado: Consiste na coleta asséptica de blocos
0sseos de um doador vivo ou cadaveres, sendo assim processado e congelado a -80°C,
mantendo células osteogénicas viaveis, sendo tratado em condi¢Ges estéreis, colocados
em embalagem estéril e resistente ao congelamento. Sdo submetidos a testes soroldgicos
para sifilis, doenca Chagas, HIV, hepatite A, B e C, HTLV-1, cultura para fungos e
bactérias aerdbias e anaerdbias. Estas normas sdo recomendadas pela Associacao
Americana de Bancos de Tecidos (AATB 1992) nos Estados Unidos e, no Brasil,

regulamentada pelo Decreto 1.686/2002, do ministério da Saude.

Nishibori et al (1994) num estudo clinico, compararam clinica e histologicamente,
enxerto 0sseo autdégeno e homédgeno (DFDBA) em cirurgia para levantamento assoalho
seio maxilar com posterior insergdo de implantes dentais. Foram removidos amostras
O0sseas com 8 e 16 meses, em que a analise histolégica do homoenxerto demonstrou
osso de ma qualidade com presenca de material encapsulado apds esse periodo,
predispondo ao insucesso clinico . Concluindo que o0 enxerto autbgeno possuiu

neoformacédo dssea superior, comparado ao homoenxerto DFDBA.

Becker et al (1994) comparando neoformacdo O0ssea em cavidades de alvéolos
pés-extracdo dental, utilizaram enxerto 6sseo autdgeno e homoenxerto DFDBA como
materiais de preenchimento. Foram colhidas amostras tecido 6sseo em 5 tempos pos
cirdrgico variando de 3 a 13 meses. Ao exame histologico, observou areas necréticas com
particulas de DFDBA cercados por tecido conjuntivo inflamatério, ndo encontrando
evidencias de qualquer atividade osteoclastica ou osteoblastica. Ja nas amostras enxerto
autdgeno, o osso foi semelhante ao adjacente, com presenca ostedcitos e formacgéao
vasos sanguineos. Concluindo que fragmentos de particulas do DFDBA encontrados

atrasam a formacédo 6ssea normal.

A fim de avaliar as propriedades osteoindutivas do osso humano desmineralizado e
liofilizado (DFDBA), Becker et al em 1995, adquiriram amostras comerciais aleatorias de
guatro bancos de ossos (LifeNet, Cruz Vermelha, Muscolskeletal e Pacific Coast). Para
tal, foram realizados 16 enxertos em 8 camundongos, sendo 2 enxertos serviram de

controle com infusdo de proteina O6ssea morfogenética ndo-colagenas (h-BMP) a

superficie do osso cortical humano desmineralizado. Os resultados se mostraram
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insatisfatorios para nova formagédo Ossea nas diversas marcas comerciais encontradas,
com quantidades insignificantes de formacdo novo 0sso. Ja o0 grupo controle com
presenca de h-BMP, apresentou quantidades impressionantes de formacao d6ssea ativa,
com presenca de osteoblasto, condroblasto e ostedcito. O presente trabalho sugere que o
DFDBA disponivel no estudo apresenta quantidades insuficientes de BMP's para induzir a
formacédo de osso novo em camundongos, porém, mesmo ndo sabendo quantifica afirma

qgue ha neoformacao 6ssea quando BMP's esta presente.

Jesus-Garcia & Feofiloff (1996) realizaram um estudo das técnicas de obtencéo,
processamento, armazenamento e utilizacdo de homoenxertos 0sseos e descreveram 0S
procedimentos adotados pelo Banco de Ossos do Hospital de S&o Paulo. O trabalho
apresentou resultados da implantacdo de 45 homoenxertos. O baixo indice de
complicacbes demonstrou que o método é eficaz e os autores acreditam que o0s
homoenxertos congelados, obtidos em condi¢cdes assépticas funcionam como uma
plataforma para a formagdo de um 0sso novo, agindo mais como um osteocondutor que
um osteoindutor. Além disso, 0s enxertos 0sseos congelados podem ser reabsorvidos e
transformados com mais facilidade do que os enxertos tratados com substancias

guimicas, dificeis de serem removidas.

A quantidade de neoformacdo éssea esta relacionado com a idade do doador e,
guantidade de BMP implantado. Nos estudo apresentados por Becker et al(1995) e
Panegrau et al (1998), a idade dos doadores variava entre 25 a 65 anos. Uma vez que a
guantidade de BMPs presente diminui apés a quarta década de vida e sendo que, estes
doadores podem ter diminuido sua quantidade de BMPs, isto pode ter sido responséavel

para uma resposta de neoformacgdo éssea indutiva minina em seus estudos.

Ross et al. (2000) salientaram que o risco de transmissdo de doencgas ocorre,
mesmo dentro das normas legais que regem os Bancos de Tecidos Musculo-Esquelético,
sendo: a captacdo, processamento, estocagem e transporte do tecido 6sseo. E sugerem
qgue todo tecido 6sseo homologo utilizado em procedimentos reconstrutivos devem ser
proveniente de bancos de tecidos credenciados pela Anvisa, a fim de aumentar a

seguranca contra doencgas transmissiveis.

Ullmark et al. (2002) afirmaram que a revascularizagdo e remodelagdo 6ssea do
homoenxerto aos 8 meses € inferior a do enxerto autélogo no mesmo periodo, tendendo a

igualar-se apos 12 meses. Soube-se também que a total remodelacdo do homoenxerto
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pode nunca ocorrer, com areas de 0sso necrotico podendo ser encontradas mesmo em
longos periodos pés-enxertia, ainda que o enxerto apresente funcionalidade para suporte

de cargas, de tensédo e compressao.

Segundo Misch (2002), a indicacdo do osso homogeno deve-se principalmente a
auséncia de osso autdlogo para captacdo e também ao fato do paciente apresentar, em
alguns casos, resisténcia frente a necessidade de manipulacdo de um segundo leito

cirtrgico para sua captagdo e morbidade pos cirurgicas.

Weyts et al (2003) encontraram células vivas no interior de amostras de 0sso
fresco e criopreservado. Mesmo acreditando que a ultrabaixa temperatura tinha
capacidade de romper a membrana celular pela cristalizagcdo da agua contida no interior
das células. Assim, existe riscos de transmisséo viral e contaminag¢do bacteriana neste

tipo de 0sso, portanto necessitam de testes efetivos de sorologia do doador.

Leonetti & Koup (2003) demonstraram alta atividade osteogénica dos enxertos
alégenos frescos e congelados. Porém este processo ocorrera de forma mais lenta. Como
também, afirmam auséncia infeccdo, baixa reabsorcdo e boa densidade a fim de

promover estabilidade primaria dos implantes e sucesso clinico a carga funcional.

Macedo et al (2006) utilizaram enxerto de osso humano fresco congelado
previamente a instalacdo de implantes dentais. Para tal, foram triados 76 pacientes
sendo, 19 casos submetidos ao enxerto sinusal, 55 casos submetidos ao aumento de
espessura de rebordo da maxila e mandibula e, 2 casos selecionados para reconstrucao
em alvéolos dentais. Observaram na reabertura que aos 6 meses, o0 tecido ndo estava

completamente remodelado e maturo, com presenca de 0sso de baixa densidade.

Molon et al (2009) e Sobreira et al (2010) demonstram em relatos de casos, a
eficacia clinica no uso de enxerto 6sseo homogeno (UniOss) na reconstrucao de maxila
atrofica. Realizaram em seus trabalhos, enxertia éssea na regido da pré-maxila com
posterior instalagdo dos implantes e protese dental. Apés um periodo de 4 anos de
controle clinico/radiografico, os autores classificam os casos com taxas de reabsorcdes
semelhante a maioria dos casos, sem indicios de insucesso. Concluindo sendo uma
alternativa viavel o uso de enxerto 6sseo homégeno. Porém afirmam que nado € vasta a
literatura que relata os resultados de procedimento de reconstituicdo usando 0sso de

7 by

banco, sendo assim, ndo é conclusiva devido a variedade na utilizacdo de técnicas,
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sistemas de implantes, periodos de recuperacdo e abordagens na colocagcdo de
implantes. Sendo necessario estudos a longo prazo afim de comprovarem sua

previsibilidade.

Mishra et al (2010) realizaram estudo com 24 pacientes afim de avaliar a eficacia
da enxertia com DFDBA, hidroxiapatita (HA) e a combinacdo de ambos em defeitos
0sseos mandibulares. Neste estudo ndo houve exame histolégico pds-operatorio pela néo
autorizacdo dos pacientes, sido realizado radiografias periapicais para controle. Como
resultados o grupo utilizando apenas DFDBA apresentou formacdo 0ssea imediatamente
ap6s preenchimento se comparado aos outros grupos (HA e HA+DFDBA). Conclui que a
utilizacdo pura do DFDBA oblitera os defeitos 0sseos ignorando a fase de reabsorgéo
obrigatoria, mostrando os primeiros indicios de formagdo Ossea. Assim 0s autores
atribuem propriedades osteoindutivas ao enxerto homégeno DFDBA, uma vez que 0s
processos envolvidos na preparacdo e descalcificacdo expde sobre a superficie as

proteinas morfogenéticas do osso (BMPs).

Num estudo retrospectivo com 90 casos, Guerrero et al (2012), avaliou a
aplicabilidade e eficacia clinica do FDBA e DFDBA, como material escolha em cirurgias
de enxerto d6sseo para levantamento assoalho seio maxilar com posterior insercao
implantes dentais. Deste total, o trabalho apresentou taxa de sucesso clinico de 87% de
osseointegracao para os implantes dentais inseridos numa segunda etapa que variou de 6
a 11 meses (média de 8 meses). Foram tomadas 2 amostras dsseas apés 6 meses, para
realizacdo exame histoldgico, que revelou a presenca de formacdo de osso vital com
ostedcitos, algum infiltrado de células inflamatérias auséncia de tecido necrético. Os
autores atribuem o sucesso clinico ao fato do DFDBA agir principalmente como
osteocondutor e menos como osteoindutor, uma vez que os bancos de 0ssos nao teriam

como garantir uma presenca suficiente de BMPs no processamento das pecas 6ssea.

Abla et al (2012) avaliaram através de analises histoldgicas e imunohistoquimicas,
amostras de tecido 6sseo homdgeno enxertados em humanos. Selecionaram 10
pacientes com defeitos 6sseos em espessura para o estudo, em gque, apés 6 meses,
houve a reabertura para instalacdo dos implantes osseointegraveis e coletas das
amostras 0sseas com broca trefina. Apos analise, observaram presenca tecido 6sseo nao

vital e infiltrado inflamatério com éareas de osteomielite. Concluindo que o enxerto
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homdgeno fresco congelado em bloco, ndo incorporou ao leito receptor apds periodo de 6

meses.

Pelegrine et al (2011) realizaram estudo clinico e histomorfométrico em coelhos
com objetivo de investigar o potencial cicatrizacdo 0ssea do osso homologo fresco
congelado e compara-lo com osso autdogeno. Como também, verificar a associacao
destes com medula Gssea iria melhorar a formacéo 6ssea. Foram divididos em 2 grupos
com material mineralizado e ndo mineralizado. Houve diferenca estatistica significativa
com resultados macroscopicos e histomorfométricos de formacdo Ossea que eram
comparaveis ao grupo controle (autégeno). Os autores atribuem o resultado ao potencial
osteocondutivo e osteindutivo do osso fresco congelado, pois o material ndo se encontra

liofilizado e n&o estéril, que em teoria, preserva o potencial osteoindutivo.

Macedo et al. (2012) também obtiveram resultados satisfatorios ao ja apresentado,
guando avaliou clinica e radiograficamente o aumento O0sseo vertical em maxila e
mandibula utilizando enxerto ésseo fresco congelado. Foram selecionados 9 pacientes e
utilizados blocos 6sseos Banco de Marilia (Unioos). ApGs 7 meses o0s sitios foram
expostos para insercdo implantes dentais com uma taxa reabsorcdo média de 20%

compativel com enxerto autdgeno.

Krasny et al. (2013) realizaram estudo com 68 pacientes tendo o objetivo de avaliar
os resultados imediatos e a longo prazo no aumento de maxila atrofica e processos
alveolares mandibulares com o uso de homoenxertos. Para tais reconstrucdes, foram
utilizados blocos ésseos frescos e congelados e matriz 6ssea desmineralizada e liofilizada
concomitante ao uso de membrana de plasma rico em fibrina (PRF). Foram realizados
acompanhamentos clinico e radiograficos por um periodo de 9 meses. O estudo obteve
altura e largura dos processos alveolares, considerado adequado para o restabelecimento
do sistema implante/prétese. Os autores relatam que os dados clinicos obtidos a longo
prazo de acompanhamento dos homoenxertos, sdo compativeis ou superior ao enxerto
autdgeno e que o uso de membranas de PRF permite a unido rapida de enxerto ao 0sso,
por conter fatores de crescimento e atuando como barreira mecénica contra penetracao
do endotélio. Concluem que o procedimento cirargico com esse tipo de enxerto 0sseo
constitui uma modalidade de tratamento muito eficaz e promissora em pacientes com

atrofia alveolar. Porém nenhum estudo histolégico fora realizado neste estudo.
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Resultados similares, Chiapasco et al. (2013), compararam o resultado clinico de
reconstrucdes de maxilas atréficas, reconstruidas com enxerto 6sseo homogeno fresco
congelado e osso autdgeno. Para tal, acompanharam 8 pacientes que receberam tais
enxertos com posterior instalacdo implantes dentais. Ap6s 2 anos de acompanhamento
observou, nos pacientes com homoenxertos, que houve exposi¢do e perda parcial de
osso(média 1,64mm) em 75% e uma taxa de sucesso nos implantes de 91%. Ja nos
pacientes com enxertos autdégenos, houve sucesso em 100% dos implantes e perda
0ssea com meédia de 0,92mm. Assim concluem que o enxerto 0sso humano fresco e

congelado ndo é uma alternativa confiavel.

Xavier et al. (2014) compararam a neoformacdo 6ssea em levantamento assoalho
seio maxilar entre enxerto autdégeno versus 0sso fresco congelado. Foram selecionados
15 pacientes com insercdo implantes dentais apos 6 meses, periodo que realizou biopsias
tecido 6sseo com broca trefina. Os achados clinicos e histomorfométricos indicaram boa
capacidade regeneracdo em ambos o0s enxertos, concluindo que os achados no estudo

suportam o uso do osso fresco congelado em cirurgias de aumento seio maxilar.

Spin-Neto et al. (2014) obteve resultados contrarios aos ja apresentados, quando
comparou, em 24 pacientes, a remodelacdo em cirurgias de enxerto 6sseo fresco e
congelado cortical e cortico-esponjoso (UniOss) com enxertos 0sseos autdégenos. Foi
realizado andlise clinica, radiogréfica e histomorfométrica em 94 blocos 6sseos apés 6
meses da cirurgia. Em seus resultados observou areas de 0sso necrosado de tamanho
variavel com auséncia de osteoblastos e vasos capilares em todas as bidpsias. Os blocos
alogénicos corticais apresentaram clinicamente, manutencdo volumétrica satisfatoria,
porém permaneceu quase que inteiramente necrético apdés 8 meses na analise
histolégica. Em que quantidades minimas de osso vital foram observadas nas
proximidades do rebordo residente. J& os blocos al6genos cortico-esponjoso apresentou
menor taxa 0sso necrosado, porém houve a maior taxa de reabsorcdo 0ssea. Fato este
atribuido pelos autores, por apresentarem a menor fragdo 0sso mineralizado e ao formato
trabecular do mesmo. Assim concluem que a arquitetura do aloenxerto influencia de forma

significativa a sua remodelacdo dimensional e incorporacgéao.
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4 DISCUSSAO

Cada vez que se transplanta um material proveniente, seja da mesma espécie ou
de espécies diferentes, cria-se uma resposta tissular do hospedeiro, dependente de
fatores de histocompatibilidade entre doador e receptor. (BOYLE, 1971).

Varias técnicas cirurgicas de enxertia 6ssea nos maxilares atroficos tém sido
propostas nos ultimos anos. O enxerto 0sseo autdégeno ainda € considerado o padréo
ouro comparado a outros materiais hoje existentes, devido a suas propriedades de
osteinducdo, osteoconducdo e osteogénee. No entanto, estas técnicas estdo associadas
a morbidades pds-operatérias relevantes como: limitacdo de material, area doadora, dor
pos-operatoria e possiveis complicacbes pods- cirdrgicas. Com isso, a utilizacdo do

homoenxerto vem sendo defendida e estimulada por alguns autores.

O enxerto homogeno fresco congelado é uma alternativa para as reconstrucdes
dos rebordos atréficos devido a sua capacidade de remodelacdo, incorporacdo e
qualidade que permite resistir a cargas funcionais quando da instalacdo de implantes
osseointegraveis.(AHLMANN et al., 2002).

Autores como Jesus-Gracia e Feofiloff (1996) e Molon et al. (2009),em seus
estudos, atribuem taxas de sucesso do homoenxerto DFDB as propriedades
osteocondutoras e osteoindutoras do mesmo. Resultados compativeis, Pelegrine et al.
(2011), obteve em seu estudo clinico e de histomorfometria, relatando resultados de
neoformacdo 6ssea com enxerto homogeno fresco e congelado comparaveis ao enxerto
autogeno. Guerrero et al. (2012), apesar de relatar taxas de neoformacdo Ossea
compativeis com estes autores, atribuem os resultados apenas as propriedades

osteocondutivas do homoenxerto.

Resultados semelhantes ja encontrados po Nishibori et al. (1994) e Becker et al.
(1994). Em estudos clinicos e histologicos, também concluiram por nao atribuir
caracteristicas osteoindutivas de neoformacdo O0ssea ao homoenxerto. Encontrado em
suas amostras histoldgicas, indicios de ndo formagéo 6ssea se comparadas ao enxerto
autdgeno com presenca de 0sso necrotico e encapsulamento das particulas. Resultados
estes compativeis com os encontrados por Ulmark et al. (2002), afirmando que a

remodelacdo 6ssea do homoenxerto podera jamais ocorrer.



24

Estudos clinicos e histomorfométricos recentes de Spin-Neto et al. (2014) e
Chiapasco et al. (2013), desestimulam o uso do osso humano fresco e congelado. Por
encontrarem presenca 0sso necrosado e maior taxa de reabsor¢cdo 6ssea, com baixo

indice de sucesso na instalacdo dos implantes dentais.

Ja& Krasny et al. (2013) e Macedo et al. (2012) concluem pela eficacia do uso do
homoenxerto, apresentando resultados comparaveis ao enxerto autégeno. Porém nao
apresentam em seus estudos, analises histologicas para reforgcarem suas conclusdes. Ja
Pelegrine et al. (2011) e Xavier et al. (2014), através de analise histolégicas num periodo
de 7 a 9 meses, defendem em seus achados 0 uso do osso humano fresco e congelado.
Porém Abla et al. (2012), divergem destes resultados por encontrarem em suas analises
clinicas e histoldgicas, tecido 0sseo de baixa densidade e presenca de 0sso néo vital

apos 6 meses de cirurgia.

Mesmo apresentado resultados satisfatorios, muitos autores reconhecem a
necessidade de mais estudos e acompanhamento clinico a longo prazo. Uma vez que
alguns trabalhos associaram seus indices de sucesso a instalagdo dos implantes dentais,
acompanhamento por menos de 1 ano e a ndo realizagdo de exames histolégicos a longo

prazo.

Estudos sugerem que o enxerto de o0sso fresco e congelado pode mostrar
resultados semelhantes aos obtidos com enxerto autdégeno, sobre a possibilidade de
instalacdo do implante na area enxertada. Porém € importante interpretar esses
resultados com cuidado, em que taxas de sucesso de 40% em 4 anos foram notificados,
devido ao aumento da taxa de peri-implantite e perda éssea nessas areas. Assim 0
homoenxerto fresco e congelado € opcdo nos casos em que a futura insercao do implante
dental, seja previsivelmente posicionados principalmente dentro do o0sso residente,
assegurando uma grande proporc¢ao osso vital. (CARINCI et al, 2010; CHIAPASCO et al,

2009; STAVOPOULOS et al, 2012).

Desse modo, observamos que apesar do homoenxerto apresentar maior facilidade
de uso, menor tempo de cirurgia e morbidade, o enxerto autégeno ainda apresenta

melhores resultados com maior previsibilidade a longo prazo.
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5 CONCLUSAO

Baseado no universo de trabalhos aqui pesquisados, pode-se concluir que:

o O osso autdégeno € a melhor opcdo para obtencdo de uma regeneracéo
Ossea de qualidade;

o Ha uma demanda crescente de pesquisas no intuito de descobrir um
substituto 6sseo com caracteristicas comparaveis ao enxerto autdogeno;

o O homoenxerto, liofilizado ou fresco congelado, apresentaram bom resultado
clinico inicial, porém seu acompanhamento a longo prazo, resultou em perda 6ssea local
e presenca de 0SS0 necrotico;

o Trabalhos que apresentaram sucesso clinico inicial ou médio prazo de
acompanhamento, ndo realizaram estudos histolégicos, baseando-se em analises clinicas
e radiograficas;

o Trabalhos que complementaram seus resultados com analises histoldgicas,
desistimulam seu uso pela deficiéncia de remodelacdo 6ssea e pouca previsibilidade.

Necessitando de mais estudos a longo prazo para.
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