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REABSORCAO DO ENXERTO OSSEO AUTOGENO
ASSOCIADO A BIOMATERIAL E ROG : REVISAO DE
LITERATURA.

Resorption of Autogenous Bone Graft Biomaterial and Associated Rog: Literature
Review.

RESUMO

A reabsorcdo fisiologica decorrente de processo de remodelacdo afeta enxertos autdgeno
corticoesponjoso no tratamento de rebordos alveolares de maxilares atroficos. O objetivo
deste trabalho é através de uma revisdo de literatura, avaliar a manutencdo do volume 0sseo
autodgeno enxertado quando associado a cobertura com Biomaterial e membrana de colageno
ao enxerto monocortical autdgeno. Essa técnica promoveu uma menor taxa de reabsorcdo do
rebordo alveolar seis meses apds o enxerto, quando comparado com regiGes que ndo tiveram
cobertura alguma.

Palavras- chave: Osso bovino inorganico; Enxerto autégeno em bloco; Membrana de

coléageno.



1. INTRODUCAO

O posicionamento tridimensional correto dos implantes dentarios requer determinado
volume ésseo, que em geral ndo € ideal apds a perda dssea devido as alteraces no rebordo
apos extracdo, infeccdo, traumatismo ou malformacdo. Se a deficiéncia 6ssea impede a
estabilidade do implante ou um posicionamento adequado com possivel comprometimento da
estética e funcdo o aumento do rebordo antes da colocacdo do implante deve ser considerado.

O processo de reabsorcdo dssea alveolar € um evento continuo e cumulativo, sendo
que 50% da reducdo alveolar ocorre no primeiro ano apds a perda da unidade dentéria.
Biologicamente, a reabsor¢do de um enxerto deve ser vista sob dois aspectos distintos: 0
primeiro € a reabsorcdo que ocorre devido a arquitetura ou tipos do enxerto, que pode ser
cortical, medular ou corticomedular; o segundo é a reabsorcao que ocorre devido a origem do
0sso (area doadora). Os dois motivos supracitados levam a maior ou menor reabsorcao, isso
associados a fatores secundarios, mas ndo menos importantes, como técnica cirurgica e tipo
de defeito 6sseo. (Mazzonetto et al., 2012)

Vérios tratamentos surgiram para que situacGes desfavoraveis a colocacdo de
implantes osseointegraveis (como locais receptores com quantidade 6ssea insuficiente, em
proximidade de estruturas anatbmicas nobres, alvéolos que sofreram extracBes e locais que
demandam fator estético) pudessem ser utilizados. Assim, técnicas, como a regeneracao 6ssea
guiada, elevacdo do seio maxilar, lateralizacdo do nervo alveolar inferior, distracdo
osteogénica alveolar, implantes curtos, implantes inclinados e o0 uso de enxerto (monocorticais
e particulados) podem ser usados para solucionar o problema, tendo cada uma dessas técnicas
suas devidas indicacdes. (Buser et al., 1996).

Quando o cirurgido se depara com a necessidade de reconstruir um defeito dsseo
alveolar, pode ter em maos diferentes opcOes de enxertia. Breine e Brenemark (1980)
descreveram o uso de enxertos de 0sso autégenos como sendo um procedimento considerado
como padréo ideal no reparo de atrofias alveolares parciais e totais. A razdo que faz o enxerto
0sseo autdgenos ser considerado o substituto ideal é fato de apresentar caracteristicas
peculiares, como: trazer consigo células osteogénicas, aceitacdo bioldgica em funcéo da sua
compatibilidade tecidual ndo apresentar risco de rejei¢cdo pelo paciente e mostrar resultados
previsiveis.

O o0sso autdégeno é considerado como “padrdao ouro” porque alem de ter como
principal vantagem o fornecimento de células 0sseas vivas imunocompativeis, essenciais as

fases iniciais da osteogénese, apresentam os trés mecanismos para regeneracéo e cicatrizagéo



Ossea (Pallesen et al. 2002). Mish (1998) relata que a cortical da mandibula utilizada como
enxerto Gsseo proporciona um aumento em volume 6sseo de areas alveolares que apresentam
deficiéncia em altura e espessura, com um curto periodo de cicatrizacdo, e também
proporcionando um alto indice de densidade da sua arquitetura 6ssea para colocacdo de
implantes. Porém, apresenta como grandes desvantagens a necessidade de um segundo sitio
cirargico, riscos cirurgicos, desconforto pds-operatério, além do alto grau de reabsor¢do
principalmente nos trés primeiros meses (Maiorana et al., 2011).

Os biomateriais sdo materiais de origem natural ou sintética, que podem ser utilizados
com o objetivo de tratar, aumentar ou restabelecer a funcdo de qualquer tecido bioldgico que
tenha sido lesionado ou perdido. S&o usualmente classificados de acordo com sua origem,
guanto ao seu mecanismo de acdo e de acordo com seu comportamento fisioldgico.
Idealmente, os biomateriais ndo devem causar modificacdes fisicas no tecido; devem ser
farmacologicamente
inertes, ndo devem causar reacdes alérgicas ou tipo corpo estranho, além de serem obtidos em
guantidades e formas necessarias para o preenchimento do defeito 6sseo. Além disso, devem
apresentar propriedades biomecanicas, bioldgicas e fisico-quimicas apropriadas (CONZ e
DALAPICULA, 2008).

Os biomateriais de origem bovina tém sido estudados desde a década de 60. Sua
resisténcia biomecanica é similar a do 0sso humano e tratamentos adequados para a sua
obtencdo podem evitar respostas imunoldgicas ou inflamatdrias adversas. Esses xenoenxertos
podem ser produzidos a partir de 0sso bovino cortical ou medular (FERREIRA et al., 2007).
Os biomateriais devem conter alguns critérios para serem utilizados como enxerto, sao eles:
1.Habilidade de produzir osso atraves da proliferacdo celular de osteoblastos transplantados
ou através da osteoconducdo celular sobre a superficie do enxerto; 2. Habilidade de produzir
0sso atraves da osteoinducdo de células mesenquimais recrutadas; 3. Capacidade de
remodelar 0 0sso imaturo em 0sso lamelar maduro; 4. Manutencdo do 0sso maduro sem perda
da funcéo; 5. Habilidade para estabilizar implantes quando colocados simultaneamente com o
enxerto; 6. Possuir um baixo risco de infec¢do; 7. Ser eficaz; 8. Ter um alto nivel de
seguranga (Araujo et al. 2009).

Visando minimizar esta reabsorcéo, a literatura tem preconizado a associacdo de dois
ou mais materiais para se obter um tratamento com resultado mais previsivel e bem sucedido.
A utilizacdo do bio-material para preenchimento 6sseo possibilita a sustenta¢cdo da membrana,

evitando seu colapso; agem como arcabouco para a invaginagdo 0ssea proveniente do leito
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receptor; fornecem uma barreira mecanica contra a pressdao do tecido mole sobrejacente e
protegem o volume aumentado de ser reabsorvido (Buser et al., 2010).

Este estudo tem como objetivo, através de uma revisdo de literatura, avaliar a taxa de
reabsor¢cdo manutencdo do 0sso autdgeno enxertado quando associado a cobertura com

biomaterial e membrana de colageno ao enxerto monocortical autdégeno.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo de literatura foi escrita com referéncias bibliograficas de artigos desde
1980- 2012 da pubmed.

O desenvolvimento da implantodontia em conjunto com as opgdes de materiais
protéticos capazes de reproduzir fielmente o elemento dental perdido, trouxe grandes
expectativas aos pacientes que necessitam desse tipo de tratamento (Valcania et al., 2001).
Em cerca de 50% dos sitios para a instalagdo de implantes existe a necessidade de algum
procedimento para se obter com previsibilidade, um volume dsseo suficiente para a colocacéo
do implante dentario (Buser et al., 2010). Normalmente existe a necessidade de correcéo
desde pequenos defeitos Osseos até maxilares atroficos. Por tanto, a reconstrucdo éssea
alveolar com enxertos, tem como objetivos a correcdo da espessura 0ssea, a correcdo da altura
0ssea, restauracdo do volume 6sseo e recontorno do arco. (Mazonetto et al., 2012).

Atualmente existem no mercado inUmeros materiais que foram desenvolvidos com a
finalidade de promover reparo local. De acordo com Lascala (1995) o tecido 6sseo é o melhor
material para restaurar sua estrutura original. Os materiais de enxerto foram classificados em
5 grupos: autdgenos (0 0sso pertence a0 mesmo doador), homdégenos (0 0sso pertence a
individuos da mesma espécie), heterogenos (o0 o0sso pertence a individuos de espécie
diferentes), aldgenos (materiais inertes) e mistos (combinacdo de substancias capazes de
ativar a osteogénese).

Dessa forma, algumas consideracGes devem ser feitas quanto a selecdo do material
para promover a remodelacdo Ossea. Carranza (1997) fez algumas consideracdes sobre a
selecdo do material ideal, como: biocompatibilidade, previsibilidade, aplicacdo clinica,
sequelas pos-operatorias minimas, aceitagdo por parte do paciente, ser osteogénicos,
osteoindutor e osteocondutor. Até agora ndo foi encontrado um material com caracteristicas
ideais, uma vez que nenhum material cumprem todos estes itens. O uso dos xenoenxertos,
enxertos 6sseos autoplasticos e aloenxertos tem proporcionado resultados positivos, porem o
uso de enxertos 6sseos autdgenos para procedimentos de aumento do rebordo alveolar é
considerado o padrdo ouro porque € o0 Unico tipo de enxerto que possui 0s trés mecanismos
que podem gerar novo 0ss0: ser osteogénico (capacidade de transplantar células vivas ao leito
receptor), osteocondutor (servir de arcabouco para que haja proliferacdo celular.) e
osteoindutor (capacidade que o enxerto tem de estimular as células mesenquimais
indiferenciadas ou precursoras osteogénicas a se transformar em células 6sseas (Pallesen et

al., 2002). A desvantagem € que para sua obtencéo exige um segundo sitio cirurgico, maior
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morbidade cirdrgica, risco de parestesia, desconforto pos-operatério, limitada disponibilidade
além do alto grau de reabsorcédo (Peleckis et al., 2005).

O o0sso, por ser um 6rgdo dinamico, esta constantemente sendo formado e reabsorvido
imediatamente apds a extracdo dentaria, inicia-se um processo denominado de reparo
alveolar, que culminara, no homem, apdés um periodo em torno de sessenta dias, no
preenchimento do alvéolo por tecido dsseo (Mazzonetto et al., 2012). Porém na auséncia de
estimulos, a reabsorcdo superarar a formacao 0ssea de acordo com a lei de Wolff, que afirma
gue quando uma carga em um 0sso em particular aumenta, esse 0sso vai se remodelar com o
tempo, tornando-se mais forte e resistente a essa carga e quando um osso é privado de
estimulos adequados, torna-se mais fraco ocorre um turnover metabolico que pode levar a sua
reabsorcao.

Segundo Mazzonetto (2012), a manutencdo do volume dos enxertos 6sseos é
influenciada pela arquitetura do enxerto e a origem do enxerto (area doadora). Tavares et al.
(2005) relatou que enxertos corticais sdo densos e pobres em vascularizagdo, com pouca
porcdo medular; ja os enxertos medulares séo bem vascularizados, contendo alta porcentagem
de componentes celulares. Essa alta vascularizacdo faz com que reabsorvam menos que 0s
corticais. Porém, existe outro fator importante que leva a reabsorcdo, que € o papel do
periosteo sobre os enxertos. O peridsteo, sendo uma estrutura elastica, tem uma importante
funcdo de nutrir os enxertos, porem ele exerce uma pressdo biologicamente importante sobre
0s enxertos. Essa tensdo exercida eleva o potencial de reabsorcdo. Por esse motivo, 0s
enxertos corticais sdo estruturalmente mais resistentes que os medulares, além de uma massa
Ossea maior que os medulares (90% e 20% respectivamente) que mesmo apds extensa

reabsorcdo o 0sso cortical ainda é mais favoravel a inser¢do dos implantes.

Caracteristica dos enxertos 6sseos

Enxertos 6sseos corticais Enxertos dsseos medulares

Possui arquitetura compacta Possui arquitetura esponjosa, trabecular

Menos probabilidade de revascularizagdo para | S&o excelentes para fuséo

ser incorporados e de se tornarem viaveis do | Resultam EME revascularizagdo rapida e completa

que 0s enxertos 0sseos medulares Resultam em nova formagdo Ossea (regeneracio,
Requerem fixagdo adequada remodelamento e substitui¢do)

Séo usados primariamente em areas com | Podem ser usados em feridas com contaminagéo
estresse mecanico limpa

Possui alto risco de sequestro em areas
contaminadas

Fonte: Mazzonetto R et al; 2012.Caracteristicas dos enxertos 6sseos
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Outro importante fator responsavel pela reabsor¢do dos enxertos é a origem da area
doadora. De acordo com a literatura o enxerto da crista iliaca reabsorve mais que um enxerto
de calota craniana ou outra area intraoral. Segundo Junior et al. (2009) o osso da crista iliaca é
de origem mesenquimal, e 0 das outras areas doadoras de origem ectodérmica. Essa origem
mostra que os 0ssos sdo submetidos a fungbes distintas, ou seja, 0 0sso da crista iliaca,
diferentemente dos 0ssos do esqueleto craniofacial, é submetido durante funcdo a uma carga
funcional alta para manter sua morfologia. Quando enxertado no processo alveolar, essa carga
é diminuida e de acordo com lei de Wolff, esse fator leva a uma maior reabsorcdo. J& 0s
enxertos de origem ectodérmicas sdo submetidos a uma carga funcional menor, e por essa

razao reabsorve menos.

Arquitetura do enxerto 6sseo | Area doadora Revascularizacdo  Reabsorcao

Cortical Ramo mandibular, processo | pequena Pequena
coronoide, crista iliaca

anterior

Medular Tuber maxilar, crista iliaca | Intensa Intensa

posterior e anterior

Corticomedular Sinfise mandibular, bloco de | Moderada Modeada

crista iliaca anterior

Fonte: Mazzonetto R et al. 2012.Comportamento dos tipos de enxertos em relacdo a

revascularizacdo e reabsorcao.

2.1 Bio Material

Segundo Buser et al (2010), um substituto 6sseo, ou biomaterial é definido como um
material, de origem natural ou sintética, que pode ser utilizado como substituto de quaisquer
tecidos, Orgaos ou ainda fungdes do corpo, utilizado como forma terapéutica em humanos ou
animais. Também conhecidos como xendgenos ou xenoenxertos, sdo 0s enxertos provenientes
de individuos de espécies diferentes. Dentre 0s materiais xendgenos, a hidroxiapatita bovina
(Bio Oss®) tem sido muito utilizada, pois apresenta caracteristicas bem similares ao 0sso
humano. Sendo este o biomaterial mas utilizado no estudo por estar bem documentado na
literatura. A reabsorcao da hidroxiapatita bovina se da lentamente, portanto, muitas particulas
podem ser encontradas muitos meses e até anos apos a enxertia, sendo lenta e gradualmente

degradadas e reabsorvidas por osteoclastos. Apresenta como vantagens a disponibilidade de
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grandes volumes, sem a necessidade de &rea doadora. Tem como desvantagens ser um
material ndo osteogénico e n&o osteoindutor.

De acordo com Berglundh et al (1997) a superficie ultraporosa (0S microporos)
garantem a elevada acdo capilar e, consequentemente a rapida absorcdo do liquido pelo
xenoenxerto, formando um ambiente ideal para a regeneracéo 0ssea.

Outra caracteristica importante do Bio-0ss é o sistema de poros interconectados, que
de acordo com Traini et al (2007) acontece uma excelente osseointegracdo porque permitem a
entrada das células sanguineas, dos osteoblastos, osteoclastos e das proteinas nas particulas do
Bio-oss.

Segundo Maiorana et al (2011) o osso bovino inorgénico, convencionalmente usados
para tratar deficiéncias de osso alveolar, mostrou uma alta propriedade de osteoconducéo

gracas a sua micro e macro estrutura muito semelhante ao da hidroxapatita humana.

Indicacéo clinica dos enxertos autégenos e ndo autégeno (biomaterial)

Enxerto autégeno Nao Autdgeno (biomaterial)
Defeitos em espessura do rebordo alveolar Pequenos defeitos entre paredes
Defeitos em altura do rebordo alveolar Associado a autégeno para aumentar o volume do
Defeitos associados enxerto
Levantamentos do seio maxilar Isolado apenas nos casos de pequenos defeitos
Todas as indicagdes dos ndo autégenos tipo fenestragao ou deiscéncia
Manutengdo do contorno gengival
Diminuicdo da reabsorcéo de enxertos autdgenos
Preenchimento de interface de enxertos em bloco

Fonte; Mazzonetto R et al. 2012.Indica¢des dos enxertos autdgenos e ndo autdgenos.

2.2 Membrana de Colageno

Segundo Buser et al (2010) a membrana de coldgeno possuir propriedades hidrofilicas
que permitem fécil manipulagdo durante a cirurgia, ndo requer um segundo procedimento
cirrgico para sua remogdo e no caso de deiscéncia do tecido mole, a membrana ndo é
susceptivel a infeccdo, que sdo considerados importantes vantagens desta membrana. Por
outro lado, a membrana é mole e requer um material para preenchimento 0sseo para evitar o
colapso e a duracdo da fungdo de barreira € muito curta porque a membrana é reabsorvida em

4 a 8 semanas.
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2.3 Técnica Cirargica

Os retalhos mucoperiosteais sdo levantados nos aspectos vestibular e lingual e
retraidos com suturas. Reparos anatdmicos importantes devem ser localizados neste momento
para evitar danos as estruturas neurovasculares como o forame mentual ou incisivo. A crista
Ossea é curetada para remocdo de todos os tecidos moles. A geometria do leito receptor é
cuidadosamente examinada, para que o tamanho do enxerto em bloco para 0 aumento 0sseo
seja determinado. Posteriormente, perfuracdes com broca esférica pequena sdo realizadas para
otimizar ao suprimento vascular ao leito receptor.Para permitir um contato intimo do enxerto
em bloco com o leito receptor, o bloco 6sseo pode ser levemente adaptado a morfologia do
sitio receptor ou o leito receptor ser modificado para que o enxerto seja adaptado. Em seguida
0 enxerto é adaptado com um ou dois parafusos de fixacdo sobre a parede 0ssea residual. As
margens vivas do enxerto em bloco podem ser arredondadas com uma broca diamantada
grande impedindo a irritagdo da mucosa (figura 1). Osso particulado véo preencher as lacunas
entre o enxerto em bloco e a area receptora. Em seguida um mineral 6sseo bovino liofilizado
particulado é misturado com sangue obtido do sitio cirlrgico. Esta mistura € aplicada
cobrindo totalmente o enxerto em bloco, impedindo sua reabsorcéo superficial e favorecendo
a manutencao do volume (Figura 2). Uma membrana de colageno é adaptada para impedir o
deslocamento das particulas do bio-material (figura 3). Uma incisdo relaxante periosteal é
feita permitindo a mobilizacdo do retalho e o fechamento primério da ferida sem tensdo. A
coaptacdo da ferida € realizada com suturas interrompidas simples, suturas em colchoeiro

vertical e horizontal para impedir a deiscéncia da ferida.

2.4 Taxa de reabsorc¢ao dos enxertos

Segundo Maiorana et al (2005), Widmark et al (1997), Shiapasco et al (1999), Antoun
et al (2001), Proussaefs e Louzada (2005), relatam que blocos de enxertos autogeno
desprotegidos sofrerdo reabsorcdo superficial em diversos graus em contraste, segundo
maiorana et al (2005), Von Arx e Buser (2006) a cobertura dos blocos 6sseos com bioss mais
membrana de colagenos pode limitar a reabsor¢édo superficial e assim preservar extensamente
0 volume do enxerto em bloco.

Maiorana et al (2011) realizaram um estudo clinico prospectivo com 12 pacientes
mostrando uma técnica que prevé a aplicacdo de uma fina camada de Bio-0ss e uma

membrana de coldgeno sobre a metade do enxerto 0sseo corticoesponjoso para reduzir a
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reabsor¢cdo no processo de remodelacdo. Nos locais sem cobertura com Bio-0ss houve
exposicao parcial dos primeiros segmentos dos parafusos, ja nos locais com cobertura nenhum
sinal de reabsorcéo foi observada.

Maiorana et al (2005) realizaram um estudo clinico prospectivo com 26 pacientes,
sendo que 12 pacientes teve o enxerto protegido co Bio-oss e 14 pacientes ndo teve essa
protecdo com Bio-0ss. Foram realizadas medidas com sonda no pré-operatorio para avaliar a
largura do rebordo e logo ap6s o enxerto estabilizado. A largura do rebordo enxertado foi
mensurada ap6s uma media de 5.4 meses com 0s mesmos critérios da medicGes anteriores.
Tiveram como resultados uma reabsor¢do de 9.3% nos locais com protecdo e 18.3% nos
locais sem protecdo com Bio-0ss.

Proussaefs e Lozada (2005) fizeram um estudo com 8 pacientes com necessidade de
enxerto autbgeno mas sem protecdo com membrana alguma e obtiveram uma reabsorcdo de
17%. Os autores observaram exposicdo dos enxertos em bloco em 3 dos 8 pacientes,
ocorrendo 3 meses ap0s 0 enxerto 6sseo em 2 dos 3 pacientes.

Segundo Antoun et al (2001) em seu estudo prospectivo e randomizado comparando
duas técnicas; a primeira com o enxerto 0sseo em 7 pacientes sem protecédo e a segunda com o
enxerto 6sseo em 5 pacientes protegido com uma membrana ndo reabsorvivel PTFE. A
reabsorcéo na regido onde ndo houve protecdo foi de 43%, no entanto a reabsor¢do na regido
que tinha a protecdo foi de 7.5%.

Von Arxe e Buser (2006) realizaram um estudo clinico com 42 pacientes com severa
atrofia 6ssea horizontal. Foram fixados enxertos autdgenos em blocos com cobertura com
Bio-oss e uma membrana de colageno. A largura do rebordo foi medida antes e ap6s o
aumento do rebordo horizontal.A reabsorcéo da superficie foi 7.2%.

Widmark et al (1997) estudaram 9 pacientes que submeteram-se a implantes dentarios
unitéarios apds reconstrugdo do rebordo anterior da maxila a partir de enxerto 6sseo autdgeno
da mandibula. Um enxerto de sinfise mandibular foi utilizado para aumentar o rebordo
alveolar, 4 meses antes da insercdo dos implantes. Todos os locais de implante mostraram
uma quantidade suficiente de osso no momento da instalagdo do implante. Um implante ndo
osseointegrou quando no momento da reabertura. Reabsor¢do Ossea ap6s o aumento foi
avaliado através de medices da espessura do rebordo em 4 diferentes niveis. As medidas
foram tomadas antes e depois do aumento de procedimentos 6sseos na instalacdo do implante
e na reabertura. A reabsorcdo 0ssea no sentido vestibulo-palatino foi de 60% quando medido
desde a confeccdo do enxerto até a instalacdo do pilar protético. Obteve uma taxa de

reabsorcéo de 25% da largura do rebordo do enxerto autdgeno ndo protegido
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Chiapasco et al (1999) realizaram um estudo clinico com 15 pacientes com

necessidade de enxerto 6sseo para reabilitacdo com implantes. Foram realizados enxertos

autogenos sem protecdo, obtendo uma taxa de reabsorcéo de 40% da largura do rebordo apds

6 meses da estabilizacdo do enxerto ao leito receptor.

Tabele 1. Resumo dos artigos publicados em relacdo a taxa de reabsorcdo do enxerto 6sseo com

biomaterial
Média da crista | Média da crista - Média | Porcentage
A . ) . Média do ganho
Referéncia | Material e métodos no pré Nno pos calculado(mm) tempo de m de
operatério (mm) | operatorio (mm) reinsercéo | reabsorcéo

Estudo clinico com 42

Von Arx \ acientes  Enxerto

buser 2006 gutégeno +Bio 0ss+ 3.06mm 8.02mm 4.6mm 5.8 meses 7.2%
colageno

Maiorana et Estudo_ prospectivo com

al 2005 12 pamentes Enxer_to 2.9mm 8.3mm 7.4mm 5.4 meses 9.3%
autégeno + com Bio 0ss

Maiorana et Estudo_ prospectivo com

al2005 14 pamentes Enxerto 2.8mm 8.5mm 7.08mm 5.4 meses 18.3%
autégeno

Anton et al Estud.o randomizado com

2001 7 pacientes Enx_erto - 5.1mm 2.9mm 6 meses 43%
autégeno( Souzinho)
Estudo randomizado com

Anton et al 5 pacientes Enxerto

2001 autégeno + membrana ) i Sl BITESES ol
PTFE

8 Estudo clinico com 15
Chl s e pacientes Enxerto 2.7mm 6.73mm 4mm 6 meses 40%

al 1999

autégeno
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3. DISCUSSAO

Um dos pré-requisitos para se obter sucesso com o0s implantes dsseo-integrados
consiste na presenca de qualidade de 0sso sadio no sitio receptor, incluindo altura e espessura
Ossea apropriada.Um dos objetivos mais importantes do aumento do enxerto 0sseo € alcancar
e preservar o volume e a forma do enxerto 6sseo

Existem opinides diferentes na literatura sobre a utilizacdo de membranas ou outros
materiais sobre os enxertos 6sseos em bloco. Buser et al relataram que a rebsorcdo ndo é
previsivel sem a cobertura de membrana sobre um enxerto autdgeno.Widmark et al(1997)e
Chiapasco et al(1999) e Proussaefs et al (2002) concordam que a introducéo de tais materiais
estranhos como membranas podem causar complicacbes, como exposi¢cdo da membrana;
infeccdo; dificil manipulacéo e fixacdo da membrana de PTFE; a técnica abriga um certo risco
de deiscéncia da sutura. Em seus estudos, eles forneceram volume 06sseo suficiente para
instalacdo de implantes utilizando um bloco 6sseo onlay sem uma membrana.

Chiapasco et al (1999);Widemark et al(1997);Antoun et al(2001);Proussaefs e
Lozada(2005); Maiorana et al (2005) tiveram uma significante perda Ossea dos enxertos
0sseos autdgenos em bloco ndo protegido 40%; 25%; 43%; 17%; 18.3% respectivamente.No
entanto Von Arx end Buser(2006); Antoun et al(2001); Maiorana et al (2005) tiveram uma
menor perda do volume @sseo, 7.2%;7.5%;9.3% respectivamente, quando esses enxertos
foram cobertos com membranas ou particulas de Bio-0ss.

Von Arx end Buser(2006) e Maiorana et al (2005) concordam que 0 0sso bovino
inorganico(Bio-0ss) pode ser utilizado para reduzir a reabsorcdo Gssea e parar 0 crescimento
interno de tecidos moles que normalmente ocorre antes da instalacdo de implantes.Esse bio
material podem ser colocados sobre areas enxertadas, aproveitando as suas propriedades de
osteoconducéo e compensando a reabsorcdo dssea natural causada pela remodelagéo.

Em um estudo clinico comparativo, Maiorana et al(2005) demonstraram o efeito
benéfico da cobertura de enxertos em bloco utilizando particulas de Bio-0ss. Eles relataram
reabsorcéo de 9.3% para locais tratados com particulas de Bio-o0ss, enquanto que locais sem
tal cobertura demonstrou uma reabsorcao 6ssea de 18.3%.Embora essa aplicacéo de particulas
de Bio-o0ss na superficie exterior dos blocos désseos autdgenos ndo foi ainda investigada
histologicamente, estudos experimentais mostraram que este substituto de o0sso, quando
colocados em defeitos d6sseos, demonstra reabsorcdo lenta e minima (Jensen et al 1996,
Araujo et al 2012; VVon arx et al 2002)
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Von Arx end Buser relatou que a reabsor¢do da superficie dos enxertos cobertos com
Bio-oss e membrana de colageno foi de 7.2%, semelhante a perda dssea relatada de 9.3% no
estudo de Maiorana et al (2005), em que houve apenas a cobertura com Bio-0ss.E possivel,
que a aplicacdo adicional de uma membrana de coladgeno possa ter resultado em uma menor
reabsorcdo 6ssea noestudo de Von Arx end Buser (2006). A colocagdo de um enxerto
articulado sem uma estabilizac&o adicional sobre a superficie de um enxerto em bloco poderia
explicar o resultado diferente no estudo de Maiorana et al (2005), em comparacdo com a
técnica de estabilizacdo do Bio-oss utilizando uma membrana de colageno no estudo de Von
Arx end Buser (2006).

O estudo de Von Arx end Buser (2006) confirmou os resultados de um estudo
anterior(Buser et al. 1996) no qual um enxerto autégeno em bloco foi também utilizado para o
aumento do rebordo horizontal antes da colocacdo do implante, mas em combinacdo das
membranas PTFE. Enquanto o protocolo cirtrgico de Buser et al. 1996 inclui a aplicacdo de
uma membrana de barreira ndo reabsorvivel (PTFE), o estudo de Von Arx end Buser (2006)
avaliou a protecdo dos enxertos em bloco com um material ndo reabsorvivel (particular de
Bios-0ss) em conjunto com membrana de coldgeno. Enquanto Buser et al. 1996 relataram
uma media de ganho da largura da crista de 3.53 mm, a media de ganho no estudo de VVon Arx
end Buser foi de 4.26 mm

A eficdcia da cobertura de membrana sobre o enxerto em bloco também foi
demonstrada num estudo clinico comparativo (Antoun et al 2001). No entanto, 0s autores
avaliaram uma membrana de PTFE ndo reabsorvivel.Os locais do enxerto 6sseo autdgenos
cobertos com membrana de PTFE apresentaram uma reabsor¢do de apenas 7.5%. Comparado
com 0s enxertos autdgenos que ndo tiveram a protecao a reabsorcao foi de 45%. Este estudo
utilizando uma membrana de PTFE combinado com um enxerto de 0sso autdgeno, mostra
uma reabsorcdo significativamente menor do que quando se compara com 0S pacientes com

enxerto 0sseo sozinho apos 6 meses da cirurgia.
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4. CONCLUSAO

A combinacdo de enxertos autégenos em bloco e particulas de biomaterial cobertas
com uma membrana de colageno promoveu uma menor taxa de reabsorcdo do rebordo
alveolar 6meses apds o enxerto quando comparado com regides que ndo tiveram cobertura
alguma.

Esta técnica cirdrgica, utilizando uma membrana de coladgeno (reabsorvivel), € mais
simples do que o bem documentado processo de aumento do rebordo com membranas de
ePTFE (ndo reabsorvivel).

Com os resultados obtidos, pode-se concluir que o bimaterial pode ser colocado sobre
as areas enxertadas, aproveitando as suas propriedades ostecondutoras e compensando a
reabsorcéo 6ssea natural causada pela remodelacéo.

No entanto, nenhum dos estudos clinicos referenciados podem confirmar a capacidade

do 0sso bovino inorganico para reduzir a reabsorcao.
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5. ABSTRACT

Resorption due to physiological remodeling process affects corticocancellous
autogenous grafts in the treatment of maxillary alveolar autroficos. The objective of
this work is through a literature review, assess maintenance of autogenous bone
graft volume when associated with the coverage and Bio-oss collagen membrane
monocortical autogenous graft. This technique has promoted a slower rate of
alveolar bone resorption six months after grafting, compared to regions which had no
coverage at all.

Key Words: Anorganic bovine bone; Autogenous block grafts; Collagen membrane.
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