IMPLANTODONTIA

Autogenous Grafts With Donors Site in Oral Cavity

Enxertos Autogenos Com Sitios
Doadores na Cavidade Oral

1- INTRODUCAO

O osso sendo resistente e rigido representa o principal elemento de sustentagao | - Marcus Vinicius Ranzeiro Mathias
do corpo. O tecido altamente mineralizado que o constitui, o tecido 6sseo, exibe além | Mestre em Odontologia pelo CPO Séo
das suas propriedades mecénicas uma alta capacidade de regeneracdo espontinea. No | Leopoldo Mandic/SP

entanto, esta capacidade regenerativa é limitada pelo tamanho da lesdo, assim defeitos | - Antonio Domingos Bassanta
6sseos extensos, provocados por traumas, infecgdes, neoplasias e anomalias de desen- | - Saturnino A. Ramalho
volvimento ndo se regeneram espontaneamente, representando um problema atual na | - Eduardo Saba-Chuijfi

medicina e odontologia JUNQUEIRA & CARNEIRO'. De acordo com SCHIMTZ | - José Leonardo Simone

& HOLLINGER?, um dos principais fatores que atua impedindo a regeneragdo é a | Professores Doutores do Programa de Pés-
rapida formagdo de tecido conjuntivo de origem ndo Gssea, que invade a érea do E;Zﬁgi’?iq:r':ﬂgdg:x;ng;: ;SS GFY Sha
defeito, dificultando ou impedindo parcial ou totalmente a neoformagio 6ssea no lo- i

cal.

Enxertos 0sseos para substituir dreas edéntulas vém sendo pesquisados hd vari-
os anos e tem demonstrado uma alternativa para aqueles pacientes que ndo apresen-
tam uma drea adequada para colocacdo de implantes. As técnicas de enxerto dsseo
para reconstrucdes da maxila e ou da mandibula e as dreas doadoras sdo avaliadas

basicamente, de acordo com o grau de perda dssea, do planejamento cirtdrgico-protético E—

e das condigdes gerais do paciente'®. Os AA fazem um estudo

2- REVISAO DA LITERATURA sobre as regides doado-
De acordo com CATE’, o osso € considerado o mais expressivo achado na ras de osso aut(’)geno,

evolugdo dos tecidos de suporte, e pode ser visto como um tipo especializado de .

tecido conjuntivo, caracterizado pela mineralizacdo da matriz intercelular. localizadas na boca, com

SCHENK? explicou que ao lado do excelente comportamento mecénico, 0 0sso

exibe inigualdvel potencial de regeneragio, pois € capaz de reparar fraturas ou defei- a finalidade de utilizagao

tos locais, com organizagio estrutural altamente semelhante ao tecido original, sem em implantes dentarios
deixar cicatriz. O mecanismo desse padrdo reparador é, considerado uma recapitula-
¢io da osteogénese embrioldgica e do crescimento. b S e |

Segundo ALDECOA' o uso de enxertos ésseos autdgenos deve ser adotado
devido a: a) transporte de células vivas com capacidade osteogénica; b) auséncia de
resposta imunoldgica, menor possibilidade de inflamacdo e de infeccdo; c) reparacdo
tecidual mais rdpida; e ainda em func¢do da auséncia de risco de transmiss@o de doen-
cas. O autor acrescenta que se deve manipular o 0sso 0 menos possivel em condi¢oes
de esterilidade, armazend-lo em cureta de ago estéril umedecido com soro fisiologico
e coberto com gaze durante o processo de remocio.

2.1 - ORIGEM EMBRIOLOGICA
O desenvolvimento do osso acontece em dois tipos de tecido conjuntivo: no

RGO, 51 (4): 249-256, Outubro, 2003 249



mesénquima (intramembranoso) e cartilagem (endocondral). Da
mesma forma que a cartilagem, a constitui¢do do osso é feita
por células e por uma substéncia intercelular organica - a matriz
dssea - que € compreendida por fibrilas coldgenas inseridas num
componente amorfo JUNQUEIRA & CARNEIRO. Para
SINDET-PEDERSEN & ENEMARK?, o sucesso do enxerto
6sseo mandibular na regiio maxilo-facial € parcialmente expli-
cado pela origem ectomesenquial dos leitos receptor e doador.
O osso membranoso retém maior volume e € menos reabsorvido
que o osso endocondral devido a rapida revascularizacdao do
0sso membranoso, que permite manter maior volume de enxer-
to 6sseo vidvel. JENSEN et al.!!, verificaram que o emprego de
0ss0 autégeno mandibular intramembranoso onlay, diminuiu a
reabsorgio do enxerto comparada aos endocondrais. FREITAS
et al.’”, citaram que o emprego de enxerto Gsseo de origem
endocondral (iliaco, costela, tibia e fibula) apresenta maior
morbidade para o paciente, e estudos clinicos e experimentais
mostram uma reabsor¢do maior que pode comprometer o resul-
tado desejado, citaram ainda que o 0sso cortical € menos susce-
tivel a reabsor¢io, quando comparado com o medular, que por
ser poroso revasculariza precocemente.

2.2 - ESTRUTURA MACROSCOPICA DO 0SSO
JUNQUEIRA & CARNEIRO", citaram que a estrutura
macroscopica do osso é uma continuacgio do tecido cortical den-
so ao fino tecido trabecular. Entre esse dois términos ndo hd
diferenca histolégica no tipo de osso, apenas na quantidade re-
lativa de substincia s6lida presente e a forma geométrica onde é
depositado (o tamanho e o niimero de espacos). Na maioria dos
casos, tanto o tecido trabecular quanto o cortical sdo encontra-
dos em todo o osso, mas a quantidade e distribuicio de cada um
podem variar. O osso compacto ou cortical é encontrado nas
diéfises de ossos longos e na superficie externa de ossos chatos.
Esse tecido € organizado em cilindricos consolidado em torno
de um vaso sanguineo central (referido como o sistema
harvesiano). Osso trabecular esponjoso ocupa um espaco subs-
tancial dentro do tecido 6sseo que constitui a cavidade do osso.
As cavidades medulares sdo preenchidas com medula: medula
vermelha quando hd produgdo ativa de células dsseas ou uma
reserva populacional de células mesenquimais e medula amarela
quando a cavidade foi convertida em um sitio para reserva de
gordura com a idade. Entretanto, para OZAKI & BUCHMAN?,
o sucesso de um enxerto Osseo estd diretamente ligado & com-
posi¢do e a estrutura do osso enxertado, ou seja, devendo-se
levar em consideragdo o fato dele ser cortical ou medular.

2.3 - ESTRUTURA MICROSCOPICA DO 0SSO

A nivel microscdpico existem trés tipos de 0sso: 0ss0
reticular, lamelar e composto. O osso reticular desempenha um
importante papel durante a cicatrizagdo. A habilidade do osso
reticular de se formar rapidamente (numa média aproximada de
30 a 60 micrometros por dia) € a sua maior propriedade. Entre-
tanto, pelo fato do osso reticular se formar tio rapidamente,
desenvolve uma forma desorganizada sem a estrutura lamelar
dos sistemas harvesiano e fica, portanto, “amolecido”. Como
resultado o osso reticular tem pouca resisténcia biomecanica.
Apesar de ser referida em literatura como “o0sso embriondrio”
esse termo € um tanto incorreto porque todos os adultos t€m
habilidade para formar esse tipo de osso. Apesar do osso reticular
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ser depositado rapidamente, normalmente ndo dura muito tem-
po. Ocorre reabsor¢do obrigatéria e substitui¢do por 0sso ma-
duro, chamado osso lamelar. O termo 0sso composto ¢ usade
para descrever o estdgio de transicdo entre o 0sso reticular en-
trelagado e o 0sso lamelar. Osso lamelar é maduro e suporta =
carga do corpo e € extremamente forte. Pelo fato de se formar
bem devagar (numa média de aproximadamente 0,6 a 1,0 micr=
por dia), tem sua estrutura coldgena mineralizada e muito bem
organizada. O osso lamelar consiste de camadas muiltiplas e ori-
entadas. € o principal osso encontrado ao redor dos ligamentos
e articulacGes e consiste de interconexdes entre os ligamentos'

2.4 - PERIOSTEO E ENDOSTEO

Exceto pelas superficies articulares a superficie do osso ¢
recoberta com peridsteo que é composta por duas camadas de
tecido conjuntivo especializado. A camada fibrosa torna o
peridsteo mais rigido porque sua configuragio € constituida prin-
cipalmente de fibras coldgenas densas e fibroblastos. Essa ca-
mada € rica em fibras nervosas e suprimento sanguineo. A ca-
mada celular mais interna, que estd em contato com o 0sso.
contém osteoblastos funcionando e é freqiientemente referida
como uma camada de troca. As cavidades e espacos medulares
sdo recobertos pelo enddsteo e consistem de uma simples ca-
mada de osteoblastos formando uma membrana bem fina e deli-
cada. O endésteo possui uma arquitetura semelhante a camada
de troca celular do peridsteo por causa da presenca de células
osteoprogenitoras, osteoblastos e osteoclastos™.

STUANI? relatou em seus estudos a importincia do
periosteo na regeneragio Gssea, uma vez que este observou que
o mesmo forneceu capilares e células para o reparo 6sseo e,
histologicamente, foi verificada a intensa proliferacdo celular e
formag@o d6ssea abaixo do peridsteo, em todos 0s campos, in-
clusive nos controles, demonstrando que a neoformagio 6ssea
partia do peridsteo em direg@o ao centro do enxerto. Mostran-
do ainda que a reposicdo correta do mucoperidsteo sobre o lo-
cal do enxerto € um procedimento essencial, diminuindo o trau-
ma cirtirgico, a absor¢io 6ssea, e fornecendo elementos neces-
sarios para a neoformacdo éssea, servindo como uma fonte de
nutrigdo para migraco osteobléstica, particularmente nos esté-
gios precoces da osteogénese. A por¢do do retalho que estd
adaptada ao local cirtdrgico ndo € apenas uma cobertura biol6-
gica, mas € uma excelente fonte para o reparo tecidual.

2.5 - ENXERTO OSSEO: CARACTERISTICAS GERAIS

Segundo KRUGER", existem critérios clinicos e
histolégicos para avaliar a viabilidade do enxerto sseo. O pri-
meiro é que o enxerto deve ser biocompativel e ndo provocar
resposta imunolégica. Segundo, favorecer a osteogénese no hos-
pedeiro ativa ou passivamente. Terceiro, o enxerto deve supor-
tar as forcas mecénicas que atuam no local cirdrgico e ajudar no
suporte da regido. Quarto deve ser totalmente reabsorvido e
substituido por osso hospedeiro. Os enxertos sdo catalogados
quanto a sua eficiéncia clinica. Os enxertos de primeira linha
sdo os autdgenos vidveis e compreendem a medula dssea, 0sso
esponjoso, enxertos osteoperiostais e enxertos cortico-espon-
josos em peca tinica obtida do ilfaco, costela e mento. O osso
cortical e osso alégeno sdo enxertos de segunda linha. E osso
xenodgeno seria de terceira linha.

BURCHARDT, citou que por defini¢do, o autoenxerto
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CASO 1 - ENXERTIA ONLAY

PRE-MAXILA ATROFICA

AREA DOADORA (SINFISE)

ou transplante autégeno € um tecido que foi removido de uma
porcdo do esqueleto ¢ transferido para outra localiza¢do no mes-
mo individuo. O autoenxerto representa o “padrdo” para avalia-
cdo de procedimentos para aumento dsseo. No entanto, os
autoenxertos sdo limitados em tamanho, forma e qualidade, e o
tipo de tecido que pode ser obtido.

Segundo BRANEMARK et al.%, para que ocorra cicatri-
zagdo do tecido dsseo enxertado, € fundamental que a ferida
seja imobilizada ndo podendo ser perturbada na sua fase de ci-
catrizagdio e que apresente boa vascularizacdo. O autor refere-
se ainda a fatores fisicos, tais como traumas repetidos e a tem-
peratura, onde a mesma gerada pelo uso de uma broca cirtirgica
nio deve ultrapassar 42C, porque além desta temperatura, leva-
ria a morte celular.

Segundo MISCH", os enxertos dsseos cicatrizam em 3
fases. Durante a primeira fase, as células sobreviventes sdo res-
ponsiveis pela formagdo do ostedide a partir da osteogénese.
Eles sdo mais ativos em um periodo de 4 semanas apds o enxer-
to. A segunda fase € a da osteoindugdo, e comega 2 semanas
apds o enxerto e pode durar de 6 semanas a 6 meses, e depois
regride progressivamente. A terceira fase € a osteocondug¢io que
¢ a mais lenta, levando meses.
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MARCACAO DA OSTEOTOMIA

2.6 - 0SSO AUTOGENO

De acordo MISCH & DIETSHY, o osso autégeno forma
o arcabouco rigido que suporta dentes e implantes e, € com-
posto de estruturas orgénicas e inorginicas. A resiliéncia e a
resisténcia estdo associadas com o coldgeno, que € o compo-
nente orginico. A dureza e a rigidez sao caracteristicas dos
componentes inorginicos, os quais sdo constituidos primaria-
mente de hidroxiapatita.

ROSSI & GARG*, citaram que 0 enxerto Gsseo autégeno
pode formar osso tanto por osteogénese, como por osteoinducio
e por osteoconducao ¢ caracteriza-se pelo transplante 6sseo de
uma drea doadora para outra, em um mesmo individuo. E cita-
ram ainda que o enxerto dsseo autégeno pode ser de origem
trabecular, cortical ou misto (codgulo 6sseo e osso triturado);
de local doador intra ou extra-oral, no estado fresco ou conge-
lado.

HUNT & JOVANOVIC?, advogaram o uso do enxerto
autégeno devido a presenca de proteinas como substratos para
melhoria 6ssea, minerais e células Gsseas vitais, ao contririo
dos enxertos alégenos e xenégenos. Os autores discutem a téc-
nica de retirada 6ssea bem sucedida da sinfise mandibular e apre-
sentam métodos para que se evite morbidade. As vantagens da
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BLOCOS FIXADOS AO LEITO

colheita dssea intra-oral da sinfise mandibular sio a boa oferta

de marerial doador, afém da proximidade com o sitio receptor e
a facilidade de acesso ao tecido.

GOIATAS®, afirmou que enxertos Gsseos autégenos oriun-
dos de sitios intra-orais oferecem intimeras vantagens na recons-
trucio do rebordo alveolar para instalacdo de implantes. Uma
vez que, a técnica requer curto periodo de cicatrizac@o e apre-
senta minima reabsor¢do, mantendo sua qualidade quanto ao
volume e densidade. O acesso é conveniente, hd proximidade
entre os sitios doadores e receptor, hd menor morbidade apos a
retirada do osso e desconforto minimo para o paciente.

2.7 - PRINCIPIO BIOLOGICO DA INCORPORACAO
DOS ENXERTOS AUTOGENOS

Conforme BURCHARDT* foram os pesquisadores
Axhausen e Barth, que documentaram a seqiiéncia histologica
da incorporacio do transplante 6sseo. Os resultados obtidos de-
monstraram que os transplantes ésseos sofrem necrose e que
um bom resultado de aumento ésseo com transplante. depende
do contato intimo do enxerto com o tecido receptor vascular. e
que 0 0sso necrético seja substituido por novo tecido que iria se
formando ao longo dos canais deixados pelos vasos sangiiineos
invasores. Durante um periodo de tempo ocorre a mistura de
0ss0 necrético com 0sso novo vidvel, e o complexo se desen-
volve através da reabsorcio do tecido necrético e crescimento
interno de osso novo. Um termo comumente utilizado para des-
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BLOCOS OSSEOS

crever a recuperacdo do transplante 6sseo é incorporagdo,
quAl € Ul Processo da udo do lectdo dsseo da drea receprorz
com o material do transplante a drea receptora. Tanto nos trans-
plantes corticais, quanto nos transplantes esponjosos hd um pro-
cesso similar nas primeiras etapas de incorporagdo do enxerto
que consiste primeiramente na formagao de um codgulo no leito
transplantado. E entre as diferencas existentes entre transplan-
tes Osseos esponjosos e corticais, estdo o indice de
revascularizacdo. o mecanismo de incorporacdo e substituigio
¢ a capacidade de completa de regeneracdo. A diferenca
histolégica em relacio ao osso trabecular com o cortical é a
lentidao em que osso cortical é revascularizado. Este atraso deve-
se a forma arquitetdnica do tecido e ao niimero limitado de cé-
lulas endosteais disponiveis.

DADO & IZQUIERDO?, citaram vantagens significati-
vas do enxerto de origem membranoso em relagdo ao
endocondral em termos de reabsorcdo dssea e sobrevivéncia do
enxerto. observados em animais de experimentos, aonde a dife-
renca chegava em torno de 3 a 4 vezes melhor para o 0sso
membranoso em relagdo ao endocondral.

MISCH & DIETSHY, afirmaram que a técnica do osso
triturado € uma combinacd@o de osso cortical e esponjoso em
particulas bem pequenas. Conseqiientemente, tem qualidades
tanto da cortical éssea quanto do 0sso esponjoso, com seus
elementos medulares. As particulas menores possuem drea de
superficie maior para reagir, com a penetra¢do do tecido de
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CASO 2 - ENXERTIA IN-LAY

JANELA DO SEIO MAXILAR

granulagdo, tornando mais fécil a substituicdo éssea no defeito e
aumentando rapidamente a incorporac¢do e eventual substitui-
¢do do enxerto. A porcio trabecular € responsavel pela sobrevida
das células e pela osteogénese, portanto, colocada em intimo
contato com o osso hospedeiro, com os vasos sangiifneos sain-
do deste e penetrando no enxerto.

O enxerto autégeno em particulas ¢ mais usado para pe-
quenos aumentos do rebordo alveolar, onde poucos milimetros
no ganho em altura jd sdo suficientes para a colocagio dos im-
plantes e das préteses, as vantagens do enxerto em bloco sdo
Gbvias quando se trata de grandes dreas com perda dssea hori-
zontal, que € comum em segmentos parcialmente edéntulos da
maxila de mandibula. Esta técnica usualmente permite o uso de
implantes mais largos com angulagem linear para melhor dissi-
par as cargas oclusais da prétese. Os blocos podem ser extrai-
dos da sinfise mandibular ou do ramo mandibular, porém a dife-
renca de anatomia destas regides resulta em diferentes

“morfologias do enxerto®.

PALLESEN et al.?!, dizem que os enxertos de o0sso
particulado sdo preferidos em relacdo aos em bloco, devido a
maior revasculariza¢io em torno das particulas do enxerto e a
maior quantidade de fatores de crescimento.

2.8 - AREAS DOADORAS .
BURCHARDT, citou que para o processo de selegdo da
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AREA DOADORA EXPOSTA (RETRO-MOLAR)

area doadora é necessdrio que os fatores anatdmicos e biolégi-
cos sejam respeitados rigorosamente.

MISCH & DIETSHY, (1993), citaram que assim como a
tuberosidade, enxertos ésseos obtidos da sinfise do mento, cons-
titui uma 6tima opcao para preenchimento de pequenos defei-
tos Osseos, recuperacio de implantes ou mesmo um ligeiro au-
mento de rebordo alveolar.

ISAKSSON et al.'’, observaram que a reabilitacdo de pa-
cientes com mandibulas e maxilas completamente ou quase to-
talmente desdentadas, pode ser conseguida por meio de enxer-
tos Osseos, com um sucesso de longa duracdo. Entre as dreas
doadoras intra-orais de osso para os enxertos autégenos, nio
existem diferencas clinicas significativas entre elas. :

OSAKI & BUCHMAN?, citaram que o aspecto geomé-
trico do tecido 6sseo ser cortical ou medular é diretamente pro-
porcional ao sucesso para realizagdo do enxerto.

De acordo com KUABARA et al.™, a escolha das possi-
veis dreas doadoras para reconstrucdo 6ssea depende principal-
mente do volume 6sseo necessario e do tipo de defeito ésseo.
As dreas intra-orais sdo 0 mento, retro-molar e tiber para pe-
quenas e médias perdas dsseas, por exemplo: perda de um den-
te ou até parcial anterior ou de um seio maxilar; depende do
grau do defeito 6sseo e de quanto se quer recuperar, as vezes €
necessdrio um complemento secunddrio. As dreas doadoras ex-
ternas possiveis sdo o osso ilfaco, calotas cranianas, tibias e
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0SSO TRITURADO

costela para reconstrucdes maiores.

‘ MATSUMOTO et al.'é, citam que a andlise do tamanho
do defeito e a quantidade de enxerto sdo fatores fundamentais
para a escolha do sitio doador.

2.9 - SITIOS DOADORES DA CAVIDADE ORAL

KUSIAK et al."%, citaram que o osso membranoso do es-
queleto facial ou craniano é claramente superior a costela ou
crista ilfaca, quando usado com material 6sseo de auto enxerto
para o esqueleto facial. De acordo com ROCHE &
SCHWARTZ?, a mandibula apresenta varias dreas doadoras,
tais como: sinfise, corpo, ramo e processo corondide.

RAGHOEBAR?, comparou os enxertos retirados do
mento, da regido retromolar e do tdber para correcio de peque-
nos defeitos 6sseos e futura colocacdo de Implantes
osseointegrados, concluiu que o resultado foi satisfatério em
todos os casos, nao observando grandes diferencas entre as dre-
as doadoras.

Segundo MISCH", a proximidade dos sitios doadores com
os receptores reduzem o tempo de anestesia e cirurgia e os pacx-
entes relatam minimo desconforto.

2.9.1 - O mento

SCHLIEPHAKE et al.’®, citaram que na reabilitacdo de
maxilares atréficos, os enxertos da regiio de mento sdo favora-
veis devido a baixa morbidade e por terem a mesma origem
embriolégica. JENSEN et al.", citaram que a utilizagdo de osso
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PREENCHIMENTO DO SEIO MAXILAR
COM OSSO TRITURADO E
MEMBRANA DE COLAGENO

autégeno mandibular onlay diminuiu a reabsor¢io do enxerto
comparada a outras regides doadoras endocondrais,

O mento ¢ uma das melhores dreas intra-orais, porque
oferece uma boa quantidade e qualidade 6ssea (cortical e medu-
lar). O enxerto tem a forma de “semi-arco” e pode ser usado
como enxerto do tipo “onlay” (sobre o rebordo), “inlay” (den-
tro de uma cavidade), “Sandwich” (dentro e fora do rebordo
remanescente, geralmente em seio maxilar), ou triturado (para
preencher espacos entre blocos, de pequenos defeitos em re-
bordo e ou dentro do seio maxilar). A avaliacio inicial é detec-
tar a forma e a extensdo do defeito 6sseo e uma boa radiografia
periapical, e panordmica para determinar também o tamanho
dos incisivos, caninos, pré-molares e a disponibilidade 6ssea da
drea doadora®.

2.9.2 - Area retro-molar

Nesta drea encontra-se uma grande quantidade de osso
cortical e pouca medular; logo de acordo com KUABARA",
neste caso recomenda-se enxerto do tipo “veneer” (sobreposto
ao remanescente dsseo), “onlay” e ou “inlay”. A espessura e o
tamanho dependem da anatomia local, e o acesso pode ser limi-
tado, devido a regido ser posterior, as vezes consegue-se retirar
o enxerto em forma de “L”, possibilitando um aumento da altu-
ra e da largura do rebordo para pequenas perdas dsseas (1 a 3
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dentes), dependendo da extensdo da perda dssea.

2.9.3 - O tiiber

BRUGGENKATE et al.?, citaram que a tuberosidade do
maxilar € uma 6tima drea doadora para corrigir pequenos defei-
tos e que o0 0sso desta drea ndo reabsorve. E ap6s seis meses da
enxertia, fizeram a fixacdo dos implantes sem problema.

A tuberosidade maxilar contém, fregiientemente, quanti-
dade aprecidvel de osso esponjoso disponivel para transplante,
mesmo quando o terceiro molar estd presente, e se 0 terceiro
molar estiver ausente, o local cicatrizado aumenta o material
disponivel. Do mesmo modo, se ambos, segundo e terceiro mo-
lares sdo perdidos, o tamanho da tuberosidade pode ser sufici-
ente para enxertos grandes. Além disso, nesse local podem ser
observados, ocasionalmente focos de medula vermelha, a qual
pode aumentar o potencial osteogénico. O acesso cirtdrgico ao
0sso doador nessa drea é facil de ser obtido pela incisdo, esten-
dendo-se distalmente ao iltimo molar. Por¢oes de osso doador
podem ser removidas com cureta, uma vez que o 0sso cortical
dessa regido tem, geralmente, a espessura de casca de ovo € a
regeneragdo parcial da tuberosidade pode ocorrer posteriormen-
te';l?

De acordo com KUABARA™ o tiber é uma drea de osso
medular basicamente, dependendo da anatomia pode oferecer
pequenas ou médias quantidades de osso, podendo ser retirado
bi-lateralmente. E usado em enxertos de concavidades devido a
perda dental, em pequenas fenestra¢des durante o preparo para
colocacéo de implantes e em enxertos em cavidade de seio ma-
xilar, enfim € um osso de preenchimento. -

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

A reducdo progressiva, na altura e na largura de bordas
alveolares, que ocorre apds a remogdo dos dentes permanentes,
torna-se um sério problema para a implantodontia. A altura do
alvéolo pode chegar a 40% a 60% do original e essa alteracao
morfolégica ocorre entre os seis meses e dois anos subseqiien-
tes.

JUNQUEIRA & CARNEIRO"? e BURCHARDT, citam
que a diferenga arquitetdnica entre o enxerto de osso cortical e
esponjoso, pode influenciar no indice de revascularizacao.

KUSIAK et al.", citaram que o osso membranoso do es-
queleto facial ou craniano é claramente superior a costela ou
crista ilfaca, quando usado com material 6sseo de auto enxerto
para o esqueleto facial.

Para SINDET-PEDERSEN & ENEMARK?, o sucesso
do enxerto 6sseo mandibular na regifio maxilo-facial é parcial-
mente explicado pela origem ectomesenquial dos leitos receptor
e doador. O osso membranoso retém maior volume e € menos
reabsorvido que o osso endocondral devido a rdpida
revascularizacio do osso membranoso, que permite manter maior
volume de enxerto Gsseo vidvel. Entretanto para OZAKI &
BUCHMAN?, 0 sucesso de um enxerto 6sseo estd diretamente
ligado a composicio e a estrutura do osso enxertado, ou seja, ao
fato dele ser cortical ou medular.

BRUGGENEKATE et al.%, citaram que a tuberosidade do
maxilar € uma 6tima drea doadora para corrigir pequenos defei-
tos e que o 0sso desta drea ndo reabsorve. E apds seis meses da

“enxertia, fizeram a fixagdo dos implantes sem problema.

MISCH & DIETSCH", aconselharam que para defeitos

de trés a quatro paredes, a regido doadora de osso devera ser
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removida de regides intra-oral.

CATE?, considerou que o 0sso € o maior achado na evo-
lugdo dos tecidos de suporte ¢ € um tipo especializado de teci-
do conjuntivo, com matriz mineralizada.

SCHLIEPHAKE et al.*, citaram que na reabilitacdo de
maxilares atréficos, os enxertos da regiio de mento sdo favora-
veis devido a baixa morbidade e terem a mesma origem
embrioldgica.

JENSEN et al.!!, verificaram que o emprego de 0sso
autégeno mandibular intramembranoso onlay, diminuiu a
reabsorcio do enxerto comparada aos endocondrais.

RAGHOEBAR et al* comparou os enxertos obtidos do
mento, da regido retromolar e do tdber para correcdo de pe-
quenos defeitos Gsseos e posterior colocacio de Implantes
osseointegrados, sendo que o resultado foi satisfatério em to-
dos os casos, ndo havendo diferencas significativas entre eles.

Segundo ALDECOA! o uso de enxertos 6sseos autégenos
deve ser adotado por razdes Gbvias: a) transporte de células
vivas com capacidade osteogénica; b) auséncia de resposta
imunoldgica, com menor possibilidade de inflamagéo e de in-
fecgio; c) reparacdo tecidual mais rdpida; e d) auséncia de risco
de transmissdo de doengas.

MISCH", O autor afirma que atualmente os interesses
estdo voltados para os enxertos de origem intraoral (sinfise,
corpo ou ramo da mandibula) em decorréncia de certas vanta-
gens, tais como: a) acesso conveniente; b) proximidade do sitio
doador e receptor; ¢) menor morbidade apés remogéo do en-
xerto; e d) desconforto minimo do paciente.

KUABARA', observou que a facilidade de obten¢io do
enxerto e do acesso a regido do tiber é melhor em relacdo a
outras dreas intra-orais. O tecido 6sseo € caracteristicamente
medular (0sso esponjoso), de pouco volume e quantidade 6s-
sea, sendo mais indicado para enxerto de preenchimento em
pequenos defeitos 6sseos.

FREITAS et al.”, citaram que a utilizagio de enxerto Gs-
seo de origem endocondral (ilfaco, costela, tibia e fibula) apre-
senta maior morbidade para o paciente, e estudos clinicos e
experimentais mostrou uma reabsor¢ao maior que pode com-
prometer o resultado, relatando ainda que o osso cortical é
menos suscetivel a reabsor¢io, quando comparado com o me-
dular, que por ser poroso revasculariza precocemente.

PALLESEN et al.?' cita que o fendmeno da regeneragio
6ssea € influenciado pelo tamanho da particula a ser enxertada
no leito receptor.

Assim sendo, cabe ao profissional determinar quais ma-
teriais ird usar para cada situagéo e a regido doadora a ser esco-
lhida.

4. CONCLUSAO

1- Muitos materiais tém sido utilizados ao longo dos anos
e misturas dos mesmos para aumento do rebordo ésseo, com
finalidade da insercdio de implantes. E consenso de todos os
autores que 0sso autdgeno, ainda € o melhor material de enxertia.

2- De acordo com a literatura ¢ possivel concluir que as
melhores dreas doadoras intraorais sdo a sinfise mentoniana,
regido retro-molar e tuberosidade da maxila. Segundo os auto-
res 0 0sso do tipo membranoso apresenta menor reabsorcéo
dssea em relagdo ao endocondral.

3- Apesar da origem embriolégica ser muito didcutida,
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conclui-se que a forma arquitetdnica (cortical ou trabecular) € o
fator primordial do enxerto e de suma importancia para o resul-
tado clinico.

4- A cavidade oral como sitio doador de enxerto autégeno
¢ uma excelente opcio e oferece inlimeras vantagens na recons-
trucdo do rebordo dsseo, pois com a proximidade do sitio doa-
dor com a drea receptora hd uma menor morbidade. O acesso
cirtrgico € facilitado, requer relativamente curto periodo de ci-
catrizagdo, pouca reabsorc¢do, desconforto pequeno, nédo hd re-
acao imunolégica e custo biolégico e financeiro baixo.

5- Concluimos que os procedimentos de enxertia sao
exeqiiiveis, de técnica previsivel e que tem demonstrado, ao fi-
nal de uma andlise clinica longa, boa aplicabilidade na
reconstitui¢io de sitios inadequados para cirurgias de implantes
osseointegrdveis, viabilizando a execugdo dos mesmos, com a
cavidade oral sendo uma excelente opgéo de escolha.

5 - RESUMO

No presente trabalho foi feito um estudo sobre os sitios
doadores de osso autégeno na cavidade oral. O conhecimento
da embriologia, fisiologia e anatomia Gssea sdo fatores funda-
mentais para escolha da drea a ser enxertada, assim como a for-
ma geométrica do tecido 6sseo pode influenciar na regeneracao
para futura reconstrucio protética. O osso autégeno, ainda é
considerado o melhor material de enxertia. Na cavidade oral
diminui a morbidade devido a proximidade da drea doadora com
a receptora, ndo hd reagdo imunoldgica, o acesso cirtrgico é
facilitado e existe um menor custo biolégico e financeiro. Das
regides intra-orais, a regido de mento, retro-molar e tiber sdo
as dreas de eleicdo.

Unitermos: Osso e ossos; Implante dentério endodsseo;
Boca; Regeneracgio Ossea.

6 - SUMMARY

In the present work it was made a study on the ranches
donors of autogenous bone in the oral cavity. The knowledge of
the embryology, physiology and bone anatomy are fundamental
factors for choice of the graft area, as the geometric form of the
bone can influence in the regeneration for future prosthetic
reconstruction Autogenous bone still be the best graft material.
In the oral cavity it decreases the failure, due the donor’s area
proximity with reception area, there is no immunology reaction,
the surgical access is facilitated and smaller biological and
financial cost exists. Of the intra oral areas, the chin, ramus and
tdiber are the election areas. -

Key words: Bone and bones; Dental implantation,
endosseous; Mouth; Bone regeneration.
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