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RESUMO

Introducdo: Este artigo visa avaliar tomograficamente o ganho d&sseo em cirurgias de
reconstrugdes Osseas da regido anterior de maxilas atroficas realizadas com associa¢do de
0SS0 autdgeno e xendgeno bovino particulados. Materiais e métodos: Estudo comparativo
prospectivo do tipo série de casos, no qual cinco pacientes diagnosticados com maxilas
atroficas foram submetidos a técnica de enxertia com 0sso autdgeno particulado combinado
com 0ss0 xendgeno para posterior reabilitacdo com implantes. Trés tomografias foram
realizadas: pré-operatdria, pos-operatoria imediata e seis meses apds a cirurgia. Os locais de
escolha de afericdo da espessura e da densidade do rebordo foram determinados atraves da
localizagdo do forame nasopalatino. Este localizado, progrediu-se 12 mm para direita e
esquerda, correspondendo aproximadamente as unidades 12 e 22, sendo estes considerados 0s
locais de medicdo no corte sagital. Os pontos eleitos foram os que se situaram 2 mm (P1) e 6
mm (P2) abaixo da crista alveolar. Foram avaliados o nivel de ganho 6sseo e a taxa de
reabsorcdo através do Software Icat Vision®. A densidade 6ssea foi calculada através do
software DentalSlice®. Resultados: Nos dois sitios avaliados (P1 e P2), foram obtidos
ganhos 0sseos de até 211% e 253%, respectivamente, apds seis meses da reconstrucgéo.
Comparando o pos-operatorio imediato e tardio, observou-se uma reabsorcdo de 8% em P1 e
um ganho 0sseo de 7% em P2. O principal tipo de osso obtido po6s cirurgicamente em seis
meses foi osso tipo Ill. Conclusdo: A técnica de reconstrucdo proposta foi eficaz para
obtencdo de altura e espessura suficientes para instalacdo de implantes dentarios.

Palavras-chave: Maxila Atrofica; Enxerto autdgeno; Xenoenxerto.



ABSTRACT

Introduction: Patients who present partial or total edentulism may present atrophic maxilla.
The aim of this article is to compare tomographically the bone gain in reconstructive surgeries
in the atrophic maxillary anterior region peformed with association of autogenous graft and
xenogenous graft. Methodology: A prospective comparative study of the series of cases, in
which five patients diagnosed with atrophic maxillaries were submitted to the grafting
technique with particulate autogenous bone combined with xenogene bone for posterior
rehabilitation with implants. Three CT scans were performed: preoperative, immediate
postoperative and six months after surgery. The sites of choice for girth thickness and density
were determined by locating the nasopalatine foramen. It was located 12 mm to the right and
left, corresponding approximately to units 12 and 22, which are considered the measurement
sites in the sagittal section. The points chosen were those that were 2 mm (P1) and 6 mm (P2)
below the alveolar crest. The level of bone gain and the rate of resorption were evaluated
using the Icat Vision® Software. Bone density was calculated using the DentalSlice®
software. Results: At the two evaluated sites (P1 and P2), bone gains of 211% and 253%
were obtained, respectively, after six months of reconstruction. Comparing the immediate and
late postoperative, an 8% resorption in P1 and a bone gain of 7% in P2 were observed. The
main type of bone obtained surgically after 6 months was bone type Ill. Conclusion:
Atrophic maxillaries can be reconstructed with clinical success through the combined
technique of autogenous and xenogenic bone grafting.

Key words: Atrophic Jaw, Autograft, Xenograft.



1.  INTRODUCAO

A utilizacdo de préteses suportadas por implantes tem sido uma das técnicas
mais difundidas na reabilitacdo total ou parcial em pacientes edéntulos, com bons
resultados a longo prazo. Contudo, 0 sucesso da terapia reconstrutiva depende da

quantidade e qualidade de volume dsseo presente®.

Dentre as técnicas que podem ser utilizadas para regeneracdo em maxilares
atroficos, existem as que utilizam  enxertos autdgenos, xenogenos, alégenos e
aloplésticos. Os enxertos autégenos sdo aqueles provenientes do proprio individuo,
sendo utilizados ha bastante tempo em cirurgias orais, com objetivo de aumento de
volume oésseo em éareas de defeitos prévios!*. Por apresentarem propriedades
osteocondutoras, osteogénicas e osteoindutoras*®?°, sdo considerados o padrdo-ouro

para realizacio da maior parte dos enxertos dsseos812,

Diversas técnicas podem ser empregadas para conseguir aumento de rebordo
dos maxilares com o uso de enxertos autdgenos, sendo as mais utilizadas as que
envolvem enxerto 6sseo particulado (muito comum para elevacdo de seio maxilar e
preenchimento de defeitos 6sseos) ou em bloco, para ganho em largural?. Alternativas
viaveis ao uso de enxerto autdégeno incluem a utilizacdo de enxertos aldgenos,
xendgenos e alopasticos, todos apresentando capacidade osteocondutora, além de serem
biocompativeis®*. O 0sso xendgeno é obtido a partir de seres de espécies diferentes,
sendo mais empregado o0 0sso bovino. Ele é uma alternativa segura e pratica aos outros
tipos de enxerto, apresentando altas taxas de sucesso®’*1%, Uma grande vantagem
desse material é o fato de apresentar pouca perda de volume enquanto o processo de
regeneracdo tecidual ocorre’. Os enxertos aldgenos sdo obtidos de individuos da
mesma espécie. Apds sua coleta, é armazenado a uma temperatura de -80 graus Celsius
e, caso ndo haja contraindica¢fes no processo de triagem, ele pode ser utilizado como
0sso fresco e congelado?. O modo como os bancos Gsseos 0s armazenam permite que
sua utilizagdo seja segura do ponto de vista imunoldgico, evitando infeccdes cruzadas'’.
Os enxertos aloplasticos sdo substitutos 0sseos, podendo apresentar-se em diversas
formas (porosos, amorfos, cristalinos, granulados), necessitando unir-se ao 0SSO

neoformado®.
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Outro biomaterial que pode ser utilizado em técnicas de aumento de rebordo € a
proteina morfogénica dssea recombinante humana tipo 2 (rhBMP-2)8. A proteina obtida
do processo de clonagem e replicacdo do cddigo genético em laboratério foi chamada
proteina morfogénica 6ssea recombinante humana (rhBMP-2), tendo apenas capacidade
osteoindutora em estado puro e em altas doses'®. E também necessario um agente

carreador, sendo mais empregada a esponja de colageno reabsorvivel®.

Embora existam diversos estudos na literatura sobre o uso de biomateriais, ha
uma escassez quando se trata de uma comparacgdo clinica e tomografica dos resultados
obtidos atraveés do uso de enxerto autdgeno particulado em conjunto com enxerto
xendgeno particulado. O objetivo desse estudo foi avaliar tomograficamente o ganho, a
reabsorcao 6ssea, e a densidade dos enxertos em cirurgias de reconstrucfes dsseas da
regido anterior de maxilas atroficas realizadas com associacdo de 0sso autdgeno e

xendgeno bovino.



2. MATERIAIS E METODOS

2.1. Delineamento da pesquisa

O trabalho consiste em um estudo clinico comparativo prospectivo atraves de
uma série de casos, que tem por finalidade avaliar, por meio de Tomografias
Computadorizadas (TC) de feixe cbnico, a espessura 0ssea da regido anterior da maxila
apos a reconstrucdo através de enxertos autdgenos particulados associados com 0sso

xendgeno bovino com uso de malha de titanio.

Para a realizacdo da pesquisa foram analisados os prontuarios odontologicos e as
TCs dos pacientes operados em uma clinica particular de Aracaju-SE, totalizando um
namero de 5 reconstrugdes de maxilas atroficas anteriores. Os pacientes tinham idade
entre 47 e 67 anos e foram devidamente esclarecidos quanto aos critérios da pesquisa,
como finalidade, descri¢do dos procedimentos e sua contribuicdo no estudo, através da
assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), permitindo
realizacdo do estudo e publicacédo dos resultados colhidos, preservando o sigilo de suas
informagdes pessoais. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Sergipe (CAAE: 53405716.4.0000.5546).

2.2. Pacientes e Protocolo

Baseado no trabalho prévio de Freitas et al.8, foi idealizada uma pesquisa com a
participacdo de 05 individuos que apresentaram boas condic¢des sistémicas, edentulismo
parcial e deficiéncia do rebordo alveolar remanescente na regido anterior da maxila com
espessura menor que 3 mm nas imagens tomogréaficas. Devido a tais circunstancias,
foram submetidos a realizacdo de reconstrucGes Osseas para posterior insercdo de
implantes e reabilitagdo protética. Os critérios de ndo inclusdo dos pacientes
compreenderam os tabagistas cronicos, aqueles que apresentaram alteracfes sistémicas
que dificultassem o processo de cicatrizacdo, e pacientes que estavam em uso ou que

usaram medicamentos do grupo dos Bifosfonatos.



2.3. Técnica Cirurgica

Todos os procedimentos cirargicos foram realizados por cirurgides-dentistas
experientes, aplicando-se anestesia infiltrativa convencional com solucdo de Articaina
4%, associada a Epinefrina 1:200.000 (DFL®). Em todos os grupos, as técnicas
cirGirgicas foram as mesmas como descritas por Freitas et al.*®, sendo que, independente
do grau de reabsorcao alveolar de cada paciente, foi utilizada a propor¢édo de 2:1 de 0sso
Xenogeno e 0SS0 autdgeno, respectivamente.

Os o0ssos autogenos utilizados foram oriundos da regido retromolar da
mandibula, e sua trituracdo (tranformacdo em particulas) foi realizada através de broca
coletora ACM Collector de 6,0 mm de diametro (Neobiotech, Los Angeles, EUA). O
Bio-Oss® (Geistlich, Wohlhusen, Suica) utilizado foi o que apresentava granulagio do
tipo pequena (0,25 - 1,0 mm). A mistura de ambos os materiais foi realizada com o
auxilio de uma cuba metalica com goticulas de sangue retirado do leito cirargico do

proprio paciente, até se obter a quantidade de enxerto necessario.

Antes da implantacéo do enxerto no leito receptor, a tabua osséa do rebordo foi
decorticalizada com brocas cilindricas n°® 700 e a malha de titdnio — 0,2 mm de
espessura (Lorenz, Baden-Wirttemberg, Alemanha). Esta foi moldada e colocada para
fornecer espaco para a inser¢cdo do enxerto, seguidos da fixacdo com parafusos de
titanio (Neodent, Curitiba, Brasil). O peridsteo da mucosa vestibular foi liberado para

n&o permitir a tensdo e realizado sutura com fios de Nylon 5.0.

Figura 1: Maxila anterior atrofica.



Figura 4: Sutura em colchoeiro.
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Devido a expectativa de dor com maior intensidade e edema no periodo pds-

operatorio imediato, utilizamos o seguinte protocolo farmacoldgico:

e Profilaxia antibi6tica: Amoxicilina 500mg + Acido clavulanico 125mg
(02 capsulas - via oral, uma hora antes da cirurgia);

e Medicacdo anti-inflamatéria pré-operatoria: Dexametasona 4mg (02
comprimidos — via oral, uma hora antes da cirurgia);

e Antissepsia intrabucal: bochechos com 15 mL de solugdo aquosa de
digluconato de clorexidina 0,12%, por um minuto;

e Antissepsia extrabucal: delimitacdo do campo operatério, incluindo
regido de mento, bochechas e regido suborbital, com solucdo aquosa de
digluconato de clorexidina a 2%;

e Medicagdo pos-operatoria: Amoxicilina 500mg + Acido clavulanico
125mg a cada 08 horas durante 07 dias; Nimesulida 100mg com
intervalos de 12 horas durante 3 dias; Paracetamol 750mg com intervalos
de 6 horas, em caso de dor; bochecho com solucdo de digluconato de
clorexidina 0,12%, duas vezes ao dia, apds higiene bucal, durante 7 dias;

e Remocdo da sutura apds 14 dias do procedimento cirdrgico.

Apobs a realizacdo da enxertia dssea, foram solicitadas duas TCs, sendo que a
primeira foi realizada ap6s 07 dias da cirurgia (TC1) e a segunda, ap6s 06 meses (TC2),
com a finalidade de avaliar o ganho Gsseo e a espessura 0ssea do enxerto em momentos
diferentes. Apo0s a realizacdo de TC2, seguiu-se com a reabertura da regido enxertada e
foram instalados os implantes de acordo com o planejamento reverso. A avaliacdo das
préteses, saude peri-implantar e manutencao dos enxertos a longo prazo acontecerda em

um projeto em continuidade.
2.4. Processamento e analise tomografica computadorizada
Para o planejamento cirurgico-protético adequado, todos os pacientes foram

submetidos a realizagcdo de trés TCs com cortes axiais de 0,3mm, com 0,2mm de

intervalo de reconstrugéo. Para isso, foi utilizado o Workstation PC rodando o software
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NNT 2.04, com matriz de 512x512 pixels, compativel com formato DICOM, num
tempo de exposicdo aproximado de 7,2s, numa dose de aproximadamente 45MSv.

As TCs foram realizadas nos periodos pré-operatorio, pos-operatério imediato
(sete dias ap0s a cirurgia de reconstrugdo) e pos-operatorio tardio (seis meses apds a
cirurgia). As imagens tomograficas foram analisadas pelo software Icat Vision®, para
avaliacdo da diferenca de espessura Gssea dos enxertos e pelo software DentalSlice®,
para analise da diferenca de densidade dssea dos enxertos, nos diferentes tempos
cirargicos.

O local de escolha de afericdo da espessura e da densidade do rebordo foi
determinado através da localizacdo do forame nasopalatino. Apds a localizacdo deste,
progrediu-se 12 mm para cada lado (direito e esquerdo), correspodente
aproximadamente as unidades 12 e 228, sendo estes considerados os locais de medicio

no corte sagital. Os pontos eleitos foram os que se situaram 2 mm (P1) e 6 mm (P2)

abaixo da crista alveolar.

Axial Slice Position: 22,40 (112) Axial Slice Position: 22,60 [113)

-1,00 1,00 -13,00 -11,00

Figura 6: Tomografia computadoriada pré-operatéria da regido do 12 (c) e do 22 (d)
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(f)

Figura 8: Tomografia computadoriada apos 06 meses (TC2) da regido do 12 (g) e do 22
(h)

As densidades médias do enxerto foram calculadas e medidas em unidades
Hounsfield (HU), com isso, pdde-se determinar qual tipo de osso (1, Il, Il ou 1V) estaria
presente naquela regido. Para tal, o ponto de medicdo da densidade foi a espessura

correspondente ao P2 de cada lado.

2.5 Analise estatistica

Foi realizada analise estatistica descritiva através da tabulacdo de dados no
programa Excel (Microsoft, 2017, EUA) obtendo-se os valores absolutos, médias,

desvios-padrdes e porcentagens de cada ponto analisado dos pacientes.



3.

RESULTADOS
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Os individuos apresentaram uma média de 55+8 anos de idade, todos do sexo

feminino, ndo ocorrendo nenhum tipo de complicacdo durante ou no pés-operatério.

Nenhum enxerto foi perdido.

3.1. Ganho 06sseo apos seis meses da reconstrucao

Ao analisar a quantidade de ganho 6sseo (mm) nos pacientes em rela¢do aos pontos

P1 e P2 apds seis meses de reconstrucdo, observamos os dados contidos na Tabela 1.

Essa andlise foi realizada através da média dos pontos P1 e P2 de cada lado.

Tabela 1: Comparacao do ganho ésseo (mm) no pré-operatorio e pds-operatorio tardio.

PACIENTE Pré-operatorio

P6s-operatério

Pré-operatdério (P2)

Pés-operatério

(P1) 6 meses 6 meses (P2)
(P1)
Dente  Dente Dente Dente Dentel12 Dente Dentel2 Dente
12 22 12 22 22 22
1 2,15 2,06 4,75 4,32 3,30 1,89 7,23 9,22
2 2,44 2,00 6,28 6,39 1,89 2,00 12,03 12,97
3 2,53 1,79 6.08 4,62 6,26 477 13,42 12,23
4 1,52 1,17 4,05 5,46 3,86 3,05 6,96 8,69
5 1,34 1,00 5,25 5,37 3,05 2,72 12,78 7,60
S MEDIA 1,80 5,26 3,28 10,29
DP 0,49 1,30 1,34 1,85
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3.2. Pés-operatdrio imediato e tardio

Do mesmo modo que foi realizado o calculo comparativo entre o resultado do
ganho Gsseo pré-operatorio e pds-operatorio de 6 meses (tabela 1), foi realizado para os
resultados pos-operatdrio de 7 dias (imediato) e de 6 meses (tardio) como visto na tabela
2.

Tabela 2: Comparacdo do ganho 6sseo (mm) no pds-operatorio imediato e tardio.

Pos-operatério  PoOs-operatorio Pés-operatério Pés-operatdrio

7 dias (P1) 6 meses (P1) 7 dias (P2) 6 meses (P2)
PACIENTE Dente Dente Dente Dente Dente Dente Dente Dente
12 22 12 22 12 22 12 22

(mm)  (mm) (mm)  (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

1 5,20 4,02 4,75 4,32 7.33 7,87 7,23 8,23

2 4,47 6,80 6,28 6,39 5.73 9,59 12,03 12,39

3 9,75 4,31 6,08 4,62 13,97 14,87 13,42 12,83

4 4,22 4,75 4,05 5,46 5.73 7,98 6,69 7,83

5 6,91 6,72 5,25 5,37 13,41 9,67 12,78 10,19
> MEDIA 5,72 5,26 9,62 10,29

DP 1,17 1,30 3,14 1,85

3.3. Reabsorcéo e ganho 0sseo

A avaliacdo da reabsorcdo foi obtida comparando os valores do pds-operatorio
imediato e tardio, enquanto o ganho dsseo foi observado através da comparacgéo entre o

pré-operatorio e o pds-operatorio tardio. A tabela 3 mostra as porcentagens dos sitios
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avaliados. Houve reabsorcao de 8% em P1 e ganho 6sseo de 7% em P2, enquanto que o

ganho 0sseo obtido foi de 211% e 253%, respectivamente.

Tabela 3: Valores, em porcentagem, da reabsor¢éo e do ganho dsseo em P1 e P2

Reabsorcéo Ganho dsseo

Pacientes (P1%) (P2%) (P1%) (P2%)
1 -1,50% 5,50% 116% 217%

2 12% 62% 186% 537%

3 -24% -10% 148% 133%

4 6% 14% 254% 127%

5 -22% -12% 354% 253%
Média -8% 7% 211% 253%

3.4. Densidade

A densidade foi realizada através do software Dental Slice®, sendo os valores
reproduzidos em unidades Hounsfield (HU). As densidades dsseas obtidas foram
similares em ambos os lados, havendo predominio do tipo dsseo Il (Classificacdo de
Lelkhome e Zarb, 1985).

Tabela 4 — Densidade (HU) obtida a partir do sitio P2 em ambos os lados.

Po6s-Operatdrio (6 meses)

Pacientes P2 (12) P2 (22)
Média (HU) Média (HU)
1 1344.4 (1)  1506,6 (111)
2 1779,9 (1) 1910,3 (1)
3 2036 (11) 1938,4 (I1)
4 1787,4 (1) 1764,6 (111)
5 1615,3 (11)  1610,1 (111)
Média 1712,6 (1) 1746 (1)
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4.  DISCUSSAO

Apesar do 0sso autdégeno ser o padrdo-ouro, pois apresenta capacidade
osteoindutora, osteogénica e osteocondutora, também possui algumas desvantagens,
como limitacdo da éarea doadora, maior morbidade e uma taxa imprevisivel de
reabsorcdo®!®. Por este motivo, optamos pela utilizagdo de xenoenxerto combinado ao
autdgeno para reconstrucdo dos maxilares atroficos, aproveitando a capacidade
osteocondutora do Bio-Oss®?2. O uso combinado de diversos tipos de enxerto apresenta-
se como uma opc&o clinicamente viavel em diversos estudos'®2?°, Com relagéo a coleta
do osso autdgeno, estudos tém mostrado que, independentemente do local de coleta, os
resultados sio satisfatorios, sendo possivel conseguir uma boa altura dssea*®. No
presente estudo, foi escolhida como sitio de coleta de osso autdégeno a regido do ramo

mandibular.

Maiorana et al.%® realizaram um estudo com o objetivo de comparar o aumento do
rebordo anterior de maxila utilizando enxerto 6sseo autdgeno recoberto por Bio-Oss® e
enxerto autdégeno isoladamente, para averiguar se as propriedades osteocondutoras do
xenoenxerto reduziriam a reabsor¢do 6ssea. O estudo concluiu que essa mistura
proporcionou menor taxa de reabsorcdo, corroborando o uso desses dois biomateriais

utilizados neste estudo.

Simion et al.? avaliaram uma série de casos envolvendo reconstrugdes
anteriores de maxila em 7 pacientes submetidos a reabilitagdo com 10 implantes. O
procedimento de reconstrucdo envolveu a utilizacdo de membrana de titanio reforcada e
uma mistura de enxerto autégeno e Bio-Oss®. Todos os sitios foram submetidos a
biopsia, revelando que, ap6s um periodo de seis meses, sofreram uma taxa de
reabsorcéo lenta e minima ao passo que novo o0sso era formado. Em alguns sitios ndo
houve reabsor¢édo, apenas neoformacdo Ossea, validando o que foi encontrado em P2

final.

A malha de titanio é indicada em cirurgias de reconstrutivas quando se deseja

manter um arcabouco firme para ocorrer a deposicdo 0ssea, apresentando resultados
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clinicos satisfatorios?®. No presente estudo foi utilizado malha de titanio recoberta por
membrana de colageno, Bio-Gide (Geistlich, Wohlhusen, Suica), sendo possivel gue,
quando tecnicamente bem aplicada, haja neoformacdo G6ssea como ocorreu no sitio
P213’19.

Janner et al.'* conduziram um estudo no qual comparava a taxa de reabsorcéo e
ganho 6sseo utilizando membrana de coladgeno reabsorvivel, enxerto autégeno e Bio-
Oss® em defeitos 0sseos do tipo deiscéncia. Foi evidenciado o efeito positivo da unido
desses dois tipos de enxerto associado a membrana, ocorrendo uma boa formagéo 6ssea
nos defeitos, com baixa taxa de reabsor¢do. Este resultado confirma o que foi

encontrado no presente estudo — grande neoformacao 6ssea e baixa taxa de reabsorcao.

Lekholm e Zarb, em 1985, propuseram uma classificacdo para o tipo de 0sso
remanescente no rebordo alveolar. No tipo I, ocorre predominantemente 0sso compacto;
no tipo Il, ocorre uma espessa camada de 0sso compacto, que é recoberta por 0sso
trabeculado; no tipo Ill, havera pouco osso compacto envolvendo osso trabeculado de
baixa densidade; e, por fim, no tipo IV, ocorrera camada delgada de osso compacto
envolvendo osso trabeculado®. Nesta pesquisa, 0 tipo mais comum de 0sso encontrado

apos a reconstrucao foi o tipo 111, corroborando os achados em outros estudos?!:?2,



18

5. CONCLUSAO

Baseado nos resultados obtidos neste estudo, e no que ha publicado na literatura,
é possivel afirmar que o uso combinado de enxerto autégeno e xendgeno particulado é

uma opcao viavel no tratamento de pacientes com maxilas atréficas em regido anterior.
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6. DECLARACAO DE CONFLITO DE INTERESSE

Os autores do artigo intitulado Malixa Atréfica: Uma série casos e reconstrucdes
Osseas para reabilitagdo Implantossuportada, declaram ndo possuir conflito de

interesse que possa interferir na imparcialidade do trabalho cientifico.
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