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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo apresentar um caso clinico de
reconstrugdo de maxila atréfica utilizando enxerto ésseo autdgeno para
reabilitacdo com implantes. A perda 6ssea tem sido um agravo para instalagéo
de implantes, com o intuito de se realizar um tratamento antes impossibilitado
pela auséncia de espessura ou altura 0ssea, enxertos 0sseos sao realizados.
Foi realizado o enxerto 6sseo autdgeno utilizando osso doador da regido de linha
obliqua e fixada na regiao anterior de maxila, apés 8 meses foi feita a reabertura
e instalagdo dos implantes, conforme o planejamento. Pode-se concluir que a
reconstrugdo da maxila atréfica utilizando enxerto ésseo autégeno obteve um
excelente resultado, pois, foi possivel aumentar significativamente em espessura
e altura a regido receptora, além de fornecer densidade éssea suficiente para
obter-se torques excelentes na instalagdo dos implantes, com segurancga e baixo
custo.

Palavras-chave: Reconstrugdo 6ssea. Enxerto 0sseo. Implantes dentarios.



ABSTRACT

The present study aims to present a clinical case of atrophic maxilla
reconstruction using autogenous bone graft for implant rehabilitation. Bone loss
has been an aggravation for the installation of implants, in order to perform a
treatment that was previously impossible due to the absence of bone thickness
or height, bone grafts are performed. Autogenous bone graft was performed
using donor bone from the region of the oblique line and fixed in the anterior
region of the maxilla. After 8 months, the implants were reopened and installed,
as planned. It can be concluded that the reconstruction of the atrophic maxilla
using an autogenous bone graft obtained an excellent result, since it was possible
to significantly increase the thickness and height of the recipient region, in
addition to providing sufficient bone density to obtain excellent torques in the
installation of the implants, safely and at low cost.

Key-words: Bone reconstruction. Bone graft. Dental implantation.
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1 INTRODUGAO

A auséncia dentaria, seja ela por extragao ou por doenga periodontal, diminui
consideravelmente a quantidade 6ssea disponivel, dificultando ou até mesmo
impossibilitando a instalacdo de implantes. Nestes casos, é necessario utilizar

enxertos 6sseos.

O Enxerto 6sseo se caracteriza pela retirada de material 6sseo da regiao
doadora, para ser transplantada para regiao receptora, podendo ser no proprio
individuo, entre individuos de mesma espécie ou até mesmo entre espécies
diferentes, com o intuito de devolver anatomia éssea perdida ou inexistente, de
forma segura, com menor desconforto pds-operatério e com baixo risco (Borges
2014).

Existem diversos tipos de enxertos, sendo eles, autdogeno, homdgeno,
heter6geno e sintético. O material de enxerto 6sseo ideal deve fornecer uma
quantidade satisfatéria sem prejudicar a area doadora, ndo apresentar resposta
imunoldgica, poder de revascularizagdo rapida, promover a osteogénese e
osteoconducdo e ser substituido por osso em quantidade e qualidade

semelhante ao do hospedeiro (Fardin A 2010).

Visto que nao existe o material de enxertia ideal, o tipo autdogeno é
considerado o padréo ouro (“Gold Standart’), onde é retirado do proprio paciente.
Devido a isso, possui baixo risco de infec¢ao, baixa taxa de rejeicéo e é o unico
a fornecer células 6sseas vivas imunocompativeis, esséncias a fase | da
osteogénese, que é responsavel pela proliferagdao das células ésseas, devido a
isso quanto mais células vivas, maior sera a formagao 6ssea (Pinto 2007). O
enxerto autdogeno pode ser retirado de varias regides do paciente, podendo ser
Intra bucal ou extra bucal. Intra bucal pode ser retirado do mento, retro molar,
linha obliqua externa, ramo de mandibula e em alguns casos torus palatino, ja
em regido extra bucal pode-se recorrer a calota craniana, e osso lliaco. (Borges
2014). O osso autégeno pode ser utilizado para reconstrugdo tanto de area
anterior quando em area posterior, devido a possibilidade de ser particulado,
pode-se utiliza-lo para preenchimento de seio maxilares e alvéolos se

necessario.
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Contudo, existem também o enxerto 6sseo homdgeno, que é removido de
individuos diferentes de uma mesma espécie, normalmente tem sua origem de
banco de ossos, e o enxerto 6sseo heterdégeno, onde séo retirados de outras
espécies (bovinos). Ambos ndo possuem células vivas, porem podem apresentar
caracteristicas osteoindutoras e osteocondutoras na sua integracao, além de
nao ser necessaria mais uma incisdo para remoc¢ao do material doador,
diminuindo o tempo cirurgico e consequentemente um melhor pds-operatério.
Existem também enxertos 6sseos sintéticos, em que sao feitos em laboratdrio,
onde podem ter como base a hidroxiapatita, vidro bioativo e o polietileno, ambos
possuem biocompatibilidade e a vantagem pela praticidade de manuseio e
introducgéo (Fardin 2010).

Diante disso, a partir de um relato de caso clinico pode-se verificar a
qualidade e eficacia do enxerto 6sseo autégeno para posterior reabilitagdo com

implantes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Cortez 2004, em seu estudo realizou uma reconstrucdo de maxila atréfica
utilizando osso autdégeno particulado associado a osso bovino granulado e
malha de titanio para manter em posi¢ao. Apesar da pequena exposicao da
malha de titanio por deiscéncia do tecido gengival se mostrou uma alternativa
para reconstrugdo o0ssea, onde deve-se apenas ter um acompanhamento

mais rigoroso com o paciente, para ndo ocorrer a perda do enxerto.

No estudo de Gassen 2008, foi realizada uma reconstrugdo de maxila
atrofica utilizando enxerto autégeno retirado ramo mandibular, com isso,
obteu-se a altura e espessura desejada para realizar a instalagédo dos
implantes apds 6 meses, mostrando ser uma excelente técnica cirurgica,
fornecendo qualidade e quantidade de tecido ésseo, preferencialmente

quando o osso doador seja retirado da regido intrabucal.

No trabalho realizado por Junior 2016, foi feito o enxerto em bloco
autdégeno em regido anterior de maxila, onde obteu-se altura e espessuras
sufientes para reabilitagdo com implantes utilizando cirurgia guiada apés 5
meses da primeira cirurgia, mostrando-se uma técnica eficaz e segura para

ganho de tecido 6sseo.

Matocano 2004, em seu estudo 39 pacientes foram submetidos a cirurgia
de enxerto ésseo autdogeno na maxila, tendo como area doadora a regiao
Retromolar. O estudo teve como intuito medir a altura espessura da regiao
receptora antes e apds a cirurgia para verificar a quantidade Ossea
reabsorvida. Os resultados foram de uma média de apenas 5% do 0sso
enxertado foi reabsorvido e em todos os casos ocorreu uma perfeita
osteointegragao do enxerto a aera receptora, comprovando que o enxerto
O0sseo autdgeno é uma excelente técnica cirurgica para reconstrugdo de

regides o6sseas perdidas.

No estudo realizado por Souza 2014, foi feito uma reconstrucao 6ssea da
crista 6ssea alveolar utilizando enxerto 6sseo autégeno retirado da regido do
queixo. Passados 6 meses foi realizada a reabertura para instalagcdo do

implante e acompanhamento por mais 6 meses. O estudo mostrou que a
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técnica cirurgica apresentada € eficaz e segura para ganho ésseo destinado

a instalagcao de implantes.
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3 CASO CLIiNICO

Paciente do sexo feminino, 41 anos de idade, procurou atendimento na area
de implantodontia da Universidade Federal do Parana com queixa de
insatisfacdo por uso de prétese parcial removivel em regido anterior de maxila.
Relatou a perda dos dentes anteriores aos 19 anos. Realizado o exame fisico
constatou-se a auséncia dos dentes mencionados, com uma espessura

significativa de gengiva, devido ao uso de prétese parcial removivel.

Foi solicitada uma tomografia total de maxila (Fig. 1 e 2), com intuito de
verificar a altura e espessura 6ssea. Com a tomografia foi confirmada a perda
Ossea significativa de espessura, onde nao seria possivel a reabilitagdo com
implantes. A partir disto, foi realizado o planejamento da reconstrucédo o6ssea
utilizando osso autégeno doado da area da linha obliqua externa da mandibula.
Para ter-se um melhor prognostico foi solicitado também tomografia da regiao
doadora (Fig. 3 e 4)

(Figura 1 - Tomografia Inicial — Imagem Panoramica da Maxila — Area

Receptora)
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(Figura 3 - Imagem Panoramica da Mandibula — Area Doadora)
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(Figura 4 - Corte Tomografico da Mandibula — Area Doadora)

Feito o planejamento, pode-se dar inicio ao procedimento cirurgico. Foi
utilizado para anestesia infiltrativa local da area receptora 2 tubetes (Articaina
4% - Epinefrina 1:100.000), foi realizada a incisao no rebordo alveolar, de canino
a canino, voltada mais para palatina, com duas incisdes relaxantes, posicionada
na distal dos caninos, com intuito de diminuir a deiscéncia e a compressao do
tecido sobre o enxerto.. Em seguida foi realizado o descolamento do retalho

mucoperiostal.

Apés a avaliagao da regiao receptora (Fig. 5 e 6), deu-se inicio a remogéao do
osso doador, foi realizada anestesia alveolar inferior utilizando 2 tubetes
(Articaina 4% - Epinefrina 1:100.000), seguida da incisdo sobre a linha obliqua
externa da mandibula, proximo ao angulo da mandibula, com uma inciséo
relaxante mesial, foi realizado o descolamento do retalho mucoperiostal (Fig. 7).
Utilizando-se brocas esféricas para peca de méao reta, foi realizado
primeiramente as marcagdes como referéncia, feito isso, foi realizado o corte
somente da cortical, posteriormente, utilizando-se um cinzel foi fraturado o osso
medular que ainda o segurava em posicao. Foi feita a hemostasia e sutura da

area doadora com fio nylon 4-0.
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Para melhores resultados adequou-se o osso doador ao formato da area
receptora. Posicionado, o enxerto foi parafusado utilizando parafusos
especificos para o caso e nas areas ao redor foi preenchido com um substituto
0sseo (Geistlish Bio-Oss®). Optou-se por posicionar uma membrana dupla face
de colageno nativo (Geistlish Bio-G®) sobre o enxerto com intuito de proteger o
enxerto até a reabertura para introdugcéo dos implantes conforme planejado (Fig.
8).

(Figura 8 — Regiédo receptora, com a membrana cobrindo o enxerto 6sseo)

Como medicacado pdés-operatéria foi receitado Clavulin BD (amoxicilina +
clavulanato de potassio) 875mg duas vezes ao dia, Ibuprofeno 600mg trés vezes

ao dia e caso houve-se dor Paracetamol 750mg trés vezes ao dia.

Aproximadamente 08 meses apos a cirurgia foi realizada uma tomografia
para analisar a espessura ganha com o procedimento (Fig. 9). Pode-se observar
um ganho de 4 a 5mm de espessura dssea, totalizando uma espessura em torno
de 6 a 7mm, o ideal para a reabilitacdo com implantes. Apds a reabertura,
clinicamente pode-se observar que o enxerto em bloco estava totalmente

osteointegrado com o osso da maxila, formando um osso totalmente uniforme.
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(Figura 9 - tomografia ap6s 6 meses a cirurgia)

Conforme o planejado, foi realizada a instalagdao de 4 implantes, com as
medidas de 3,5x11,5 (Gran Morse, Neodent®), perfurando uma profundidade de
13,5 com intuito de instalar a 2mm infra 6sseo (Fig 10 e 11). Todos os implantes
foram instalados sem ocorrer o descolamento do enxerto ésseo e com um toque

acima de 32 N-m, chegando a 45 N-m.
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(Figura 10 — Implantes instalados sem o parafuso de cobertura)

(Figura 11 — Implantes Instalados com o parafuso de cobertura)
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4 DISCUSSAO

O Enxerto Autdgeno ainda é a melhor opgéo para enxertia quando se tem o
intuito de devolver a estrutura perdida em areas anteriores. Blocos parafusados
possuem menor custo cirurgico, por ser removido do proprio paciente, e
diferentemente dos enxertos particulados, ndo ha necessidade de uso da malha
de titdnio ou membrana de colageno para manter em posicao, além de obter um
resultado mais favoravel, pois, conforme o passar dos meses pode ocorrer a
exposi¢cao da malha, como ocorreu no estudo de Cortez, Rabelo e Mazzonetto
(2004), e consequentemente uma possivel infe¢ado no local, além de n&o possuir
uma densidade Ossea tao alta comparado ao bloco autdégeno, o que favorece na
introdugdo dos implantes por fornecer um torque mais alto na insergao
(Figueiredo et al. 2004).

Assim como o estudo de Gassen et al. (2008) a técnica de enxerto ésseo
autégeno se mostrou uma otima alternativa pois, fornece um tecido com
qualidade e quantidade ideal para permitir a instalacdo de implantes
posteriormente. Ja Junior et al. (2016) obteve resultados semelhantes,
entretanto, o autor afirma que a técnica se limita pela quantidade de tecido 6sseo

doador.

O enxerto autdégeno possui excelentes vantagens bioldgicas, proporcionando
baixo risco de infecgdo e rejeicdo por corpo estranho, também mantem a
capacidade de osteogénese e osteoindugdo, por constituirem um trabecular
o0sseo com medula viavel, aumentando a velocidade de revascularizacdo e
integracéo do enxerto a area receptora (Fardin et al. 2010). Por estas razdes,
escolheu-se utilizar enxerto 6sseo parafusado na regido e um substituto ésseo
de origem animal (Geistlish Bio-Oss®), apenas para preenchimento ao redor,
cobrindo toda a area com membrana dupla face com colageno nativo (Geistlish

Bio-Glide®) para manter as particulas na posigéo.

Notou-se também que nao houve reabsorgao dssea significativa do enxerto
apos ser parafusado, pode-se observar esse resultado devido a distancia da
cabeca do parafuso até bloco, corroborando com os resultados obtidos no estudo
de Matocano (2004), em que obteve o resultado de uma média de apenas 5%

de reabsor¢ao do osso enxertado.
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Contudo, o enxerto de osso autdogeno possui como desvantagem a
necessidade de mais um sitio cirurgico, sendo mais traumatica para o paciente
e consequentemente aumentando a duragao da cirurgia. Também possui o risco
de parestesia, devido a algumas técnicas de remocgao terem proximidade ao
nervo alveolar inferior, entretanto, no presente caso foi solicitado uma tomografia
da regidao doadora com intuito de minimizar qualquer possivel dano ao nervo
(Rocha et al, 2015).

Além disso, também é necessario adaptar o enxerto quando retirado da area
doadora, para acomoda-lo ao leito receptor, necessitando também de parafusos
para fixa-lo, os quais comprimem o enxerto contra o leito receptor, o que contribui
com o0 aumento da reabsorcdo do enxerto. Também necessitam ser removidos
apos a osteointegragao, neste caso foi removido cuidadosamente durante o

procedimento de introdugéo dos implantes (Rocha, 2015).

Optou-se também pela instalagdo dos implantes 6 meses apds a fixacao do
bloco autégeno com o intuito de se obter um maior toque na insergdo, como
mostrou o estudo de Lundgren 2008, onde se analisou a osteointegracao dos
implantes quando inseridos junto ao enxerto e quando inseridos apés 8, 16 e 24
semanas da fixacdo do enxerto, tendo como resultado uma maior
osteointegragdo dos implantes inseridos apds 8 semanas comparados aos que

foram instalados junto ao enxerto.
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5 CONCLUSAO

A técnica do enxerto autdogeno em bloco proporcionou um excelente
resultado na reconstru¢cdo da maxila atrdfica, possibilitando aumentar
significativamente em espessura e altura a regido receptora, além de fornecer
densidade Ossea suficiente para obter-se torques excelentes na instalagao dos
implantes. Ainda é considerado o padrao ouro (“Gold Standart”) para enxertia
0ssea, devido a sua biocompatibilidade, o que proporciona uma técnica segura,
com baixa taxa de rejeicdo, com baixo custo e baixa reabsorcdo 6ssea do

enxerto.
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ANEXO 1 — TERMO DE ACEITAGAO E RECEBIMENTO DE ORIENTAGAO
DO TRATAMENTO - UFPR




