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RESUMO

O osso é um tecido conjuntivo especializado, vascularizado
e dinamico que se modifica ao longo da vida do organismo.
Quando lesado, possui uma capacidade Unica de regeneracao
e reparacao sem a presenca de cicatrizes, mas em algumas
situacoes devido ao tamanho do defeito, o tecido 6sseo ndo
se regenera por completo Assim, se faz necessaria a realizagdo
de procedimentos de enxertia Ossea. Haja vista, existem
diversos tipos de enxertos e diversas areas doadoras. Diante
disso, o objetivo do presente estudo foi realizar uma revisao de
literatura a cerca dos tipos de enxertos mais empregados na
odontologia. Tendo em vista a importancia das reconstrucoes
6sseas na cirurgia bucomaxilofacial, torna-se necessario
conhecer a viabilidade e a influéncia dos biomateriais,
associados ou nao a enxertos autégenos, na reparacao
6ssea. Mesmo este, apresentando inUmeras qualidades,
estudos ainda devem ser feitos a fim de obter a cada dia, um
material sintético compativel com o tecido ésseo perdido em
quantidades adequadas sem necessitar de cirurgias extra-
bucais que consagradamente sdo consideradas de maior
morbidade.
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ABSTRACT

Bone is a specialized connective tissue, vascular and dynamic
changes over the life of the organism. When injured, has a
unigue ability to regenerate and revalr without the presence or
scars, but in some situations aue to the size of the defect the
bone tissue does not regenerate so completely It is necessary
to carry out bone grarting proceaures. Consiaernng there are
various types of gralts and various adonor sites. Thus, the aim
of this stuay was to review the /iterature to some type of grart
most commonly used in dentistry. Given the importance of
bone reconstruction in oral and maxioracial surgery 1t is
necessary to know the viability and influence of biomaterials,
or not associated with autogenous grarts in bone reoarr:. Fven
s, with many qualities, but further studies should be done
to achreve each aday a synthetic materal compatible with
bone tissue lost in adequate amounts without requinng extra-
oral surgeries that are considered to be devoted to higher
morbiaity:

Key words: Bone transplantation. Surgery, oral. Biocompatible
materials.
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INTRODUCAO

0 0ss0 é um tecido conjuntivo especializado, vascularizado
e dindmico que se modifica ao longo da vida do organismo® e,
Quando lesado, possui uma capacidade Unica de regeneracao
e reparagao sem a presenca de cicatrizes??, mas em algumas
situacbes devido ao tamanho do defeito, o tecido dsseo ndo se
regenera por completo.

Na &rea médico-odontolégica tém sido realizadas diferentes
pesquisas na procura de substancias naturais ou sintéticas que
possam substituir tecidos corpéreos perdidos, moles ou duros.
Em cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial, 0 0sso é o tecido
mais comumente requerido nas cirurgias pré-protéticas, no
tratamento de defeitos congénitos e deformidades dentofaciais,
a fim de promover unido de fraturas em locais de osteotomias e
para prevenir colapso de segmentos dsseos dentro de defeitos
iatrogénicos, contribuindo para a funcdo e a estética’™*.

A falta de 0sso nos rebordos alveolares tem sido um grande
problema na recuperacdo estético-funcional em pacientes
que tenham sofrido traumatismos dentoalveolares, extracdes
dentdrias traumaticas, auséncia dentaria congénita, patologias
que envolvam maxila e mandibula, além de infeccbes®. A perda
6ssea pode ocorrer também por doenca periodontal, cirurgias
traumaticas, ou até mesmo por razoes fisioldgicas devido a falta
de funcéo do rebordo ou carga protética inadequada®.

E de conhecimento geral, na odontologia, que o melhor
material de enxerto é o 0ss0 autdgeno, particularmente
o enxerto de medula 6ssea, devido as suas propriedades
biolégicas e a auséncia de rejeicdo. De acordo com', 0 0550
autégeno mostrou-se mais eficaz no processo de neoformacao
6ssea quando comparado ao beta-fosfato-tricalcio e ao
0ss0 anorganico bovino por meio de analise histoldgica e
histomorfométrica em porcos. Tal fato vem acrescentar a ja
consagrada afirmacéo de que o melhor material para enxerto
é 0 autogeno. Contudo, nem sempre o mesmo é passivel de
utilizacdo, em funcao de diferentes variaveis, como a extensao
da drea que necessita ser reparada.

Nesse sentido, existe um grande desenvolvimento
tecnoldgico dos biomateriais na tentativa de influenciar
seletivamente a resposta tecidual do leito receptor, como as
bioceramicas?, as quais deveriam induzir a neoformacao 6ssea,
controlando a qualidade e quantidade de 0sso no interior da area
receptora. Contudo, a pesquisa do material de implante ideal
para substituicao do enxerto autégeno ainda persiste como um
dos maiores desafios da odontologia moderna?. Porém existem
muitas controvérsias quanto a utilizacdo de biomateriais para
enxerto e reconstrucao dssea®.

Diante disso, 0 objetivo do presente estudo foi realizar
uma revisdo de literatura a cerca dos tipos de enxertos mais
empregados na odontologia.
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REVISAO DE LITERATURA

A procura por substitutos que apresentassem as mesmas
propriedades que 0 0sso autégeno, com o objetivo de reduzir
a morbidade dos procedimentos cirdrgicos, fez com que as
pesquisas desenvolvessem materiais sintéticos, ao mesmo tempo
em que os bancos de 0ssos passaram a ser mais confidveis. Varios

materiais foram desenvolvidos, entre eles: enxertos homdgenos,

xenogenos, membranas bioldgicas, vidros bioativos e derivados

da hidroxiapatita.

Classicamente, os materiais para enxerto 6sseo podem
osteoindutores

ser classificados como  osteogénicos,

e

osteocondutores. Os osteogénicos referem-se a materiais
organicos capazes de estimular a formacao de osso diretamente
a partir de osteoblastos. Os osteoindutores sao aqueles
capazes de induzir a diferenciacdo de células mesenquimais
indiferenciadas em osteoblastos ou condroblastos, aumentando
a formacdo dssea no local ou mesmo estimular a formacao de
0550 em um sitio heterotopico®*4. Os materiais osteocondutores
(geralmente inorganicos) permitem a aposicao de um novo
tecido 6sseo na sua superficie, requerendo a presenca de tecido

sseo pré-existente como fonte de células osteoprogenitoras?.

O material de enxerto ideal deve obedecer os seguintes

requisitos: 1) fornecimento ilimitado sem comprometer a area
doadora; 2)promover a osteogénese; 3) ndo apresentar resposta

imunolégica do hospedeiro; 4) revascularizar rapidamente; 5)
estimular a osteoinducdo; 6) promover a osteoconducéo; 7) ser
substituido completamente por 0sso em quantidade e qualidade

semelhante ao do hospedeiro?.

Nao existe o material para enxertia dito ideal, mas 0 0sso
autégeno é consagrado na literatura mundial como o que

consegue reunir caracteristicas mais proximas do ideal. Possui

como principal vantagem seu potencial de integracdo ao sitio

receptor com mecanismos de formacdo dssea de osteogénese,
osteoinducdo e osteoconducao®. Como desvantagem, ha

necessidade de uma area doadora, potencial de reabsorcao e
dificuldade de adaptacéo na area receptora. As principais areas
doadoras extrabucais sdo 0s 0ssos iliacos e a calvaria. As regioes

de corpo, mento, ramo e coronoéide mandibular também podem
ser utilizadas, embora fornecam menor quantidade 6ssea?!.

Apesar de 0s enxertos 6sseos autdgenos serem amplamente
aceitos como padrdo para o tratamento de defeitos dsseos, os
implantes homogenos e heterdgenos, e os substitutos 6sseos

sintéticos tém sido amplamente estudados como uma alternativa

aos enxertos*>22%, 0s 0ssos homogenos e heterdgenos nao
contém células vivas, mas podem apresentar caracteristicas
ostecondutoras ou osteoindutoras na sua integracao aos sitios
receptores. Nao precisa de um segundo sitio cirrgico (doador)
e, assim, necessitam de menor tempo cirlrgico para realizacdo

de reconstrucdes®.

Outros tipos de substitutos dsseos tém sido estudados,
dentre eles destacam-se os materiais sintéticos, ou aloplasticos,
pela grande disponibilidade e por dispensarem o procedimento
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cirlrgico de um sitio doador®#!, as bioceramicas geraram nao
apenas novos e importantes biomateriais usados em préteses
clinicas, mas também a descoberta cientifica de que os implantes
poderiam ser produzidos pelo homem e ndo serem rejeitados
pelo organismo™13,

Emestudorealizadoem 1981 foi testada a biocompatibilidade
dovidrobioativo (VB)sélido, quandoimplantado emtecidos moles
e duros*€. O material foi considerado compativel biologicamente,
ja que permitia o crescimento e a divisao de células em cultura
e 0 contato intimo com células vivas na superficie, além de ndo
produzir reacdo inflamatdria. Foi demonstrado também que o
VB solido teria a propriedade de ser osteocondutivo, levando a
disseminacdo do tecido 6sseo ao longo de sua superficie, sendo
possivel a ocorréncia de um completo encapsulamento do vidro
por OSSOW1—12,19,30,35,46—47_

A hidroxiapatita [Ca10(P0O4)6(0H)2] é um sal a base de
calcio e fosfato. Este material é biocompativel,causa minimos
danos inflamatorios, adere-se firmemente ao leito 0sseo
receptor e, forma um arcabougo para o reparo ¢sseo. Porém,
tem como desvantagem a impossibilidade de sua fixacdo ao
leito receptor, o que torna muito dificil sua utilizacdo em fraturas
do tipo blowout, pois o bloco de hidroxiapatita cede e fratura,
quando se tenta utilizar parafusos para sua fixacao®.

O polietileno poroso é um material que pode ser usado como
substituto de enxertos dsseos, sendo uma alternativa aos demais
materiais aloplasticos, como silicone’. £ um tipo de material
biocompativel, insoltvel e ndo-reabsorvivel, sendo apresentado
de varias formas e tamanhos. Sua adaptacdo deve ser realizada
com auxilio de tesoura, para que possa ser moldado na forma
desejada e fixado com parafusos. Sua principal desvantagem é
ndo ser radiopaca e desta forma ndo pode ser visualizado em
exames imaginoldgicos™®.

J4 as telas de titanio estdo entre os materiais aloplasticos
mais utilizados e apresentam como maior vantagem sua
facilidade de adaptacdo as paredes orbitérias. Enxertos 6sseos
ndo possuem a versatilidade de adaptacdo apresentada por
estes materiais®. As desvantagens das telas de titanio sao os
riscos de infeccdo e dificuldade de remocdo devido a formacao
de tecidos fibrosos e pontes dsseas, quando ha queixa de
desconforto pelos pacientes®’.

DISCUSSAQ

O enxerto Gsseo autdgeno é o material padrdo ouro para
reconstrucdo de processos alveolares atréficos. Quando comparado
aos enxertos 6sseos aldgenos e xendgenos, suas principais vantagens
sdo a relativa resisténcia a infeccdo, incorporacdo pelo hospedeiro,
ndo ocorrendo reacdo de corpo estranho®, mantém a capacidade
osteogénica e osteoindutiva, uma vez que se constitui de substancia
trabecular com medula dssea vidvel. Isso faz com que o processo de
revascularizacdo e integracdo ao sitio receptor ocorram de forma
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mais acelerada®. Além disso, enxertos algenos e xendgenos, muitas
vezes, podem ser, celularmente, interpretados como corpo estranho,
fazendo com que ocorra a formacdo de tecido fibroso ao invés de
uma osteointegracao®.

A enxertia 6ssea autégena a partir de sftios doadores intra-
bucais apresenta boa incorporacdo e pouca reabsorcao, mantendo
assim o volume dsseo enxertado®. A cavidade bucal destaca como
sitios doadores 0 mento, 0 ramo mandibular, o tiber?®?, o processo
corondide®, o zigoma e 0 torus®. Esses sitios apresentam vantagem
em relacdo aos sitios extraorais, pois permitem melhor acesso cirlrgico,
auséncia de cicatriz cutanea, reducdo de tempo cirdrgico, realizacdo
sob anestesia local, diminuicdo da morbidade pds-operatdria®,
menor custo financeiro, realizacdo da técnica em consultorio dentario,
técnica melhor aceita por pacientes e volume 6sseo mantido de forma
previsivel com reabsorcao minima®. Contudo, a desvantagem da area
intra-bucal é a quantidade limitada de tecido doador®3““.

Haja vista, a procura por substitutos que apresentassem as
mesmas propriedades que 0 0ss0 autdgeno, com o objetivo de reduzir
a morbidade dos procedimentos cirtrgicos, fez com que as pesquisas
desenvolvessem materiais sintéticos, a0 mesmo tempo em que 0s
bancos de ossos passaram a ser mais confidveis. Contudo, o custo e
0 medo da contaminagdo por HIV, hepatite B e C, citomegalovirus e
bactérias, muitas vezes, desencorajam os profissionais a oferecerem
esta opgao ao paciente®. Por outro lado, estes enxertos minimizam
a morbidade pds-operatdria do paciente, pois ndo necessitam de
intervencdo cirlrgica em outros sitios doadores®.

Além disso, a dificuldade da escolha de um biomaterial
nao autdgeno se da principalmente pelas suas caracteristicas
e propriedades requisitadas, ao ser utilizado em determinado
defeito 6sseo em humanos O biomaterial dever ser, por exemplo,
biocompativel ou biotolerado, ostecindutor,  osteocondutor,
osteogénico, além de permanecer no organismo por um tempo
compativel para sua substituicdo® por um novo tecido dsseo; deve
ser de facil manipulacdo, esterilizavel, facilmente obtido, hidrofilico,
econdmico, ndo devendo atuar como substrato para a proliferacdo
de patogenos, ndo ser cancerigeno ou teratogénico e antigénico.
Contudo, nenhum biomaterial atualmente conhecido, possui todas as
caracteristicas requisitadas'®.

CONCLUSAO

Tendo em vista a importancia das reconstrugées 6sseas
na cirurgia bucomaxilofacial, torna-se necesséario conhecer
a viabilidade e a influéncia dos biomateriais, associados ou
nao a enxertos autdgenos, na reparacao 0ssea. Mesmo este,
apresentando inUmeras qualidades, estudos ainda devem ser
feitos a fim de obter a cada dia, um material sintético compativel
com o tecido dsseo perdido em quantidades adequadas sem
necessitar de cirurgias extra-bucais que consagradamente s&o
consideradas de maior morbidade.
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