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Consideracoes clinicas para

otimizacgo dos resultados em
enxertia 6ssea: parte II

Claudio Ferreira NOIA', Bruno Costa Martins de SA?, José Marcelo Vargas PINTO?®,
Paulo Hemerson de MORAES*, Rafael Ortega LOPES®

Resumo: na Implantodontia, a otimizag¢do dos resultados é uma preocupacdo constante dos profissio-

nais que a exercem. Para isso, € necessdrio abordar, de forma adequada, fatores que podem influenciar

diretamente os resultados desses tipos de reabilitacoes. Nesse sentido, abordamos e discutimos, neste

trabalho, a importancia de alguns aspectos que influenciam diretamente os enxertos de tecido 0sseo,

como sua adaptagdo e fixagao ao leito receptor, bem como o preenchimento de interfaces e a cobertura

dos enxertos com biomateriais, aliados ao uso de membranas reabsorviveis. Além disso, abordamos e

discutimos, também, sobre a crescente utilizagao de biomateriais no preenchimento do espaco vestibu-

lar nos casos de implantes imediatos, o que veio a dar sequranga nesse tipo de implantagdo, estabili-

zando os tecidos envolvidos. Desse modo, atualmente, é possivel afirmar que os bons resultados obtidos

com as implantagdes imediatas possibilitam uma diminui¢cdo no numero de grandes reconstrugoes.
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INTRODUCAO

A perda de um ou mais elementos den-
tarios resulta em desequilibrio entre a
formacéao e a reabsorcao ¢ssea no pro-
cesso alveolar, 0 que culmina, na maio-
ria das vezes, em atrofias alveolares e
defeitos Gsseos em altura, espessura
ou associados™. Além disso, sabe-se,
ainda, que a quantidade e a qualidade
de osso do leito receptor do implante
sao considerados alguns dos principais
fatores no sucesso dos tratamentos im-
plantoddnticos®#5,

Desse modo, a realizagao de enxertos
Osseos prévios a instalacéo de implantes
dentarios € considerada uma opgao via-
vel, que, quando bem executada, tem a
capacidade de readequar rebordos atrofi-
cos, possibilitando a implantacao nessas
regides e propiciando a estabilidade dos
resultados em longo prazo®°°,

Outra opcao, que visa otimizar os resul-
tados e propiciar estabilidade em longo
prazo na Implantodontia, e que vem ga-
nhando cada vez mais forca nos Ultimos
anos, é a realizacdo de implantacéao
imediata, associada, até mesmo, com
0 carregamento imediato do implante,
em casos em que o paciente procura
o tratamento e encontra-se com o ele-
mento dentario condenado ainda na ca-
vidade bucal™™12,

No entanto, alcancar bons resultados
guando da realizacao de um enxerto 0s-
Seo ou da realizacao de uma implantacao
imediata, principalmente quando ha en-
volvimento de defeitos menos previsiveis

de serem tratados e casos mais comple-
X0S, representa um verdadeiro desafio aos
implantodontistas, mesmo na atualida-
de®191320 o que justifica e torna necessaria
a realizacao de trabalhos que possam au-
xiliar os profissionais na busca e obtencao
de melhores resultados clinicos.

Diante do exposto, o presente trabalho
teve por objetivo apresentar, ao profissio-
nal clinico, algumas peculiaridades, as-
pectos e cuidados que necessitam ser
avaliados e levados em consideracéo,
desde a adaptacao e técnica de fixacao
do enxerto e a associacao com bioma-
teriais, aléem de abordar, também, as pe-
culiaridades envolvidas com o preenchi-
mento do espaco vestibular nos casos
de implantes imediatos, possibilitando,
dessa forma, alcancar resultados de ex-
celéncia na Implantodontia.

CONSIDERAGCOES CLINICAS
RELACIONADAS AOS ENXERTOS
OSSEOS E IMPLANTES DENTARIOS

1) Importancia da modelagem do
enxerto e adaptacao ao leito receptor
O contato entre o bloco de enxerto 6sseo
e o leito receptor &€ um fator fundamental
para o sucesso em enxertia 6ssea’*,

No entanto, na maioria das vezes, a regiao
receptora Nn&do se apresenta totalmente
plana, de forma a facilitar o adequado
processo de adaptacéo do enxerto. Além
disso, 0 proprio bloco de enxerto que &
removido da regiao doadora nem sempre
possui formato e/ou caracteristica que fa-
cilitem a obtencado desse contato®"°,
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A existéncia de espacos entre a super-
ficie do enxerto e o leito receptor dificulta
a nutricao do bloco do enxerto e favo-
rece sua reabsorcdo; dificulta, também,

90

a revascularizacao e favorece a invasao de
tecido mole na regido, 0 que impede sua
incorporacao ao leito receptor, levando ao
fracasso da técnica'?' (Fig. 1).

Figura 1. [A] Bloco de enxerto 6sseo adaptado sobre rebordo receptor irregular. Note a existéncia de grande
espaco entre as duas superficies, possibilitando a invasao do tecido mole. [B] Preenchimento do espaco por
meio de enxerto 6sseo autdogeno, o que vem a dar homogeneidade a reconstrucao, impedindo a invasao do
tecido mole e possibilitando um resultado adequado.

Dental Press Implantol. 2015 Jan-Mar;9(1):88-103
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Desse modo, na maioria das vezes, & ne-
cessario desgastar, por meio de brocas e
sob copiosa irrigacao com soro fisioldgi-
co, a superficie medular do enxerto, bus-
cando favorecer o intimo contato com a
area receptora. Muitas vezes, mesmo com
esse desgaste no bloco, a adaptacao
nao fica ideal e pode ser complementada
com a colocacao de osso autdgeno parti-
culado, preferencialmente. A utilizacao de
biomateriais liofilizados nessa regiao deve
ser feita com cautela, haja vista que esse

material tende a reabsorver e permitir a in-
vasao do tecido mole®*® (Fig. 2).

Outra possibilidade, menos recomenda-
da, mas que também pode ser utilizada,
€ o desgaste do leito receptor de modo
a tornar sua superficie mais plana, facili-
tando a adaptacao do bloco. Porém, esse
desgaste, quando realizado, deve ser mi-
nimo, de forma a nao comprometer o pro-
ximo passo da cirurgia, que € a fixacao do
bloco de enxerto®4°,

Figura 2. [A] Desgaste da face medular do bloco de enxerto 6sseo por meio de broca, cujo objetivo é melhorar

sua adaptagao ao leito receptor. [B, €] Bloco de enxerto 6sseo completamente adaptado ao leito receptor. Note

a Intima relacao entre as duas superficies.

©2015 Dental Press Implantology
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Em casos de leitos receptores muito irre-
gulares, uma alternativa é triturar o bloco
de enxerto 6sseo e utiliza-lo de forma par-
ticulada, associado com uma malha de
titanio, entretanto, esse tipo de enxerto
tende a sofrer maior processo de reab-
sorcdo e a apresentar maior indice de
exposicao quando comparado aos en-
xertos em bloco®421222% (Fig, 3).

2) Importancia da técnica de

fixacao do enxerto

A inexisténcia de mobilidade é de extre-
ma importancia para obtencao do suces-
SO em enxertia 6ssea. De acordo com
a literatura, enxertos que apresentam
mobilidade tendem a ser perdidos (reab-
sorvidos) durante o processo de incor-
poracao, e a obtencao de enxertos sem

Figura 3. Rebordo irregular, que impede uma boa adaptacao de um bloco 6sseo. A alternativa, nesse caso, foi

a utilizacdo de osso autdégeno particulado associado com malha de titanio.
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mobilidade ¢ totalmente dependente da
técnica de fixaggo®2>2°,

Os enxertos em blocos sao fixados por
meio de parafusos bicorticais, por meio
de duas técnicas:

» (2a) Técnica posicional: com essa técni-
ca, perfura-se tanto o bloco de enxerto quan-
to o leito receptor com uma fresa de menor
diametro do que o diémetro do parafuso
(ex.: perfura-se com uma fresa de 1,2mm e
faz-se afixacao com um parafuso de 1,5mm).
Desse modo, havera um compartilhamento
da carga de fixacao entre as duas superfi-
cies, haja vista que havera engajamento do
parafuso em ambas®**?? (Fig. 4).

» (2b) Técnica compressiva: nesse
caso, perfura-se o bloco do enxerto com
uma fresa de maior didametro que o do
parafuso e perfura-se o leito receptor
com uma fresa de menor diametro que
do o parafuso (ex.: perfura-se o bloco de
enxerto com uma fresa de 1,6mm, o leito
receptor é perfurado com uma de 1,2mm
e a fixacao de todo o conjunto é feita
com parafuso de 1,5mm). Desse modo,
a carga de fixacao ficara sobre o leito re-
ceptor, haja vista que o parafuso passa-
ra passivamente pelo bloco e tera todo
seu engajamento sobre a area receptora.
Outro fator importante, € que, nessa téc-
nica, o bloco do enxerto &€ comprimido
contra a regiao receptora, melhorando
a adaptacao e eliminando/diminuindo
eventuais espacos, 0 que vem a possibi-
litar e/ou facilitar o processo de incorpo-
racao®**22 (Fig. 5).

Diante do exposto, recomenda-se, para afi-
xacao dos enxertos em bloco, a aplicacéao

©2015 Dental Press Implantology
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Figura 4. Técnica de fixacao posicional. Note o enga-
jamento (travamento) do parafuso, tanto no enxerto
quanto na area receptora (Fonte: Mazzonetto et al.?).

da técnica compressiva; a quantidade de
parafusos a serem utilizados deve ser
adequada a cada caso, individualmente.

Jé afixacdo de enxertos particulados que
sao realizados sobre o rebordo alveolar
deve ser acompanhada de malha de tita-
nio e de parafusos monocorticais. Nesse
caso, a fixacao é realizada por meio da
técnica posicional®*2? (Fig. 6).
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RETTEA
BhIeE

Figura 5. Técnica de fixacao compressiva. Note que o engajamento ocorreu apenas na. area receptora. De acor-
do com a literatura, esse método possui resultado superior (Fonte: Mazzonetto et al.%).
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Figura 6. Fixacdo de enxerto particulado com malha de titdnio associada a parafusos (Fonte: Mazzonetto et al.).
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3) Importancia do preenchimento
de interfaces, cobertura do enxerto
com osso liofilizado e membrana
reabsorvivel

Nos ultimos anos, a colocacao de uma
camada de material heterdgeno sobre
0 0SSO autdégeno e em suas regides de
interface, associada a uma membrana
de colageno reabsorvivel, como forma
de diminuir sua reabsorcao, ganhou
forca na literatura?°, Monje et al.’®, em
um estudo por meio de imagens de to-
mografia computadorizada para avaliar
0 ganho em espessura de 19 enxertos
em bloco removidos da crista iliaca ou
do ramo mandibular e associado com
enxerto heterégeno, conclufram que
essa € uma técnica previsivel e que
permite um ganho real para instalacao
dos implantes.

Nesse mesmo sentido, Maiorana et al.®, em
sua avaliagao histomorfomeétrica da eficacia
da associacdo do enxerto autbgeno com
0SS0 bovino anorganico e membrana reab-
sorvivel, afirmaram que a técnica proposta €
capaz de manter o volume dos enxertos em
bloco, principalmente para aqueles blocos
com maior tecido esponjoso.

A grande vantagem de se realizar tal
cobertura esta no fato de que a mem-
brana de colageno isola o enxerto do
tecido mole suprajacente, haja vista
que a cicatrizacao desse ¢ rapida e
costuma invadir o bloco de enxerto
precocemente. Por outro lado, quando
0 bloco de enxerto € coberto com ma-
terial liofilizado, a tensé&o do peridsteo e
a reabsorcao se concentram mais So-
bre esse material, fazendo com que o
bloco esteja protegido (Fig. 7).
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Figura 7A a 7G. Enxertos em bloco cobertos por 0sso bovino liofilizado (Lumina-Bone, Critéria) e membrana

.
de colageno reabsorvivel (Lumina-Coat, Critéria).
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Figura 7H, 71, 7J. Osteotomia segmentar preenchida com o0sso bovino liofilizado e membrana reabsorvivel (Lu-

mina-Bone e Lumina-Coat, Critéria)
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4) Importancia do preenchimento do
espaco vestibular em implantacoes
imediatas

Nos dias de hoje, as implantacdes ime-
diatas ganham cada vez mais forga,
sendo consideradas a melhor forma de
reposicéo de um dente condenado?.

Durante muitos anos, apos o diagnos-
tico de que um elemento dentario en-
contrava-se condenado, procedia-se
com sua remocgao e aguardava-se um
periodo entre dois e seis meses para
nova avaliacao. Caso houvesse 0SsoO
suficiente, a implantacao era realizada
normalmente®®921,

No entanto, na grande maioria dos casos
ocorria uma perda da parede Ossea vesti-
bular, resultando em defeito em espessu-
ra, 0 que compromete a estética. Nesses
casos, a alternativa era a realizacao de um
enxerto 6sseo em bloco g, até mesmo, as-
sociacoes com enxertos de tecido mole,
para posterior implantagdo?292'22,

Atualmente, houve uma mudanca de pa-
radigma e essa forma de tratamento so6 é
empregada para aqueles casos em que
as implantacoes imediatas nao sao possi-
Veis, Ou Seja, a minoria dos casos.

A previsibilidade das implantagdes ime-
diatas aumentou consideravelmente
apos se estabelecer a necessidade de

preenchimento do gap vestibular, inicial-
mente por osso autdgeno, e, mais recen-
temente, com biomateriais. E sabido que
a tabua ¢ssea vestibular do dente con-
denado é de, aproximadamente, Tmm, e
que tende a se reabsorver apos sua re-
mocao. Sendo assim, realiza-se uma ex-
tracao atraumatica do dente e se proce-
de com a fresagem do implante da forma
mais palatinizada no alvéolo, criando um
espaco (gap) entre as roscas do implan-
te que é inserido e a tabua Ossea vesti-
bular remanescente. Esse gap deve ser
preenchido com material osteocondutor,
dando estabilidade a essa tabua 6ssea
e, consequentemente, mantendo todo o
arcabougo gengival>=°,

Nos casos em que se conseguir trava-
mento desse implante imediato acima de
30N/cm?, recomenda-se, ainda, seu car-
regamento imediato, contudo, sem deixa-
-lo em ocluséo. Caso nao seja alcancado
esse indice de travamento, o melhor é
adaptar um provisorio nos dentes adja-
centes? %,

Essa forma de tratamento, por meio de
implantacoes imediatas, qguando ¢ reali-
zado um adequado preenchimento do
espaco vestibular independentemente
de seu tamanho, tem-se mostrado mais
previsivel, estavel e com menor morbida-
de, além de apresentar resultado estéti-
co superior?™® (Fig. 8).
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Figura 84, 8B. Implantacao imediata na regiao do dente #12. Note que o implante foi colocado de forma
mais palatinizada, criando um espaco entre as roscas do implante e a tabua 6ssea vestibular. Esse espaco
(gap) foi preenchido com material heterdgeno liofilizado (Lumina-Porous, Critéria). Outro fator importante,
nesse caso, € que como nao houve travamento adequado do implante, foi adaptado um provisorio envol-
vendo os dentes vizinhos.

©2015 Dental
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Figura 8C, 8D, 8E. Implantacao imediata na regiao do dente #11. Observe, por meio da imagem tomografica,

a presenga da tabua 6ssea vestibular de Tmm. Apods a realizacao da implantacao palatinizada, o espaco foi preen-
chido com biomaterial (Lumina-Porous, Critéria) e, como houve travamento adequado do implante, foi adaptado
o proprio dente do paciente, como forma de provisério.

2015 Dental Press Implantology Dental Press Implantol. 2015 Jan-Mar;9(1):88-103
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DISCUSSAO

A reabilitacéo bucal por meio de implan-
tes dentarios é considerada uma opcéao
viavel, previsivel e duradoura para o trata-
mento de pacientes edéntulos unitarios,
parciais ou totais. Entretanto, frequente-
mente sdo encontradas situacoes clini-
cas que dificultam esse tipo de reabilita-
¢cao, 0 que torna necessaria a utilizagao
de técnicas cirurgicas mais complexas,
Como 0s enxertos 6sseos®82%27,

A obtencao de resultados de exceléncia
em enxertia 0ssea ainda € um desafio
aos profissionais nos dias de hoje. Nes-
se sentido, &€ importante enfatizar que
fatores como a adaptacao e fixacao do
enxerto ao leito receptor sao de extrema
relevancia, pois sédo eles que possibili-
tam o contato direto entre as duas su-
perficies, oferecendo continuidade entre
essas, 0 que faz com que ocorra nutri-
cao, revascularizacao e incorporacao do
enxerto. Caso isso nao ocorra, 0 proce-
dimento reconstrutivo esta fatidicamen-
te sujeito ao fracasso, acarretando em
maiores custos econdmicos e, principal-
mente, bioldgicos.

Essa importancia da adaptacao e fixa-
cao do enxerto a area receptora nao é de
hoje, e 0s primeiros relatos nesse campo,
mesmo gue de forma bastante rudimen-
tar, sdo de Phillips e Rahn?*2% em 1988
e 1990, e de La Trenta et al.?®>, em 1989.
Nessa época, esses autores ja sinaliza-
vam a necessidade de uma fixacao rigida
para 0s enxertos e que isso favorecia sua
incorporacao, apontando, também, que a
mobilidade levaria ao insucesso.

2015 Dental Press Imp

O preenchimento de interfaces entre
enxertos em bloco, bem como a cober-
tura desses com 0sso bovino liofilizado
e membrana de colageno reabsorvivel,
também sao fatores que favorecem um
melhor resultado dos enxertos Osseos.
Estudos, como os de Block et al.?, Maio-
rana et al.’®, Cosso et al.'” e Monje et al.”®,
que avaliaram a importancia desse tipo
de associacao, sao unanimes em afirmar
que essa resulta em um menor percen-
tual de reabsorcao ¢ssea, dando maior
seguranca e tranquilidade ao cirurgido.

Atualmente, o niUmero de casos em que
se faz necessario realizar uma reconstru-
¢ao mais complexa tem diminuido gra-
¢as aos recentes avangos no campo das
implantacoes imediatas. Durante muitos
anos, a realizacao dos implantes imedia-
tos foi considerada pouco previsivel e de
alto risco. No entanto, esses paradigmas
cairam por terra e, hoje, esse é conside-
rado o melhor momento para repor um
dente que foi condenado, possibilitando,
muitas vezes, até mesmo um carrega-
mento imediato do implante.

Essa quebra de paradigma e mudanca
de filosofia foi determinada por algumas
mudancas quando da realizacao dos im-
plantes imediatos, tais como opcao por
implantes de maior comprimento e menor
diametro; palatinizacao do implante, de for-
ma a permitir o preenchimento do espaco
vestibular com biomaterial e estabilizar a
tabua 6ssea vestibular; extracoes atrauma-
ticas e cirurgia sem retalho, além da pro-
visionalizacéo imediata®" . Esses fatores,
somados, possibilitaram a estabilidade
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tanto dos tecidos moles quanto dos duros
ao redor desse tipo de implantacao, sen-
do que, atualmente, podemos afirmar que
essa é a primeira opcao como forma de
repor um dente condenado.

CONSIDERAGOES FINAIS

A uniao de fatores, executados de forma
adequada, como a adaptacao e fixacao
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