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Resumo

Com o advento da implantodontia moderna, tem sido cada vez maior a utilizacao
de enxertos em bloco para reconstrugdo das reabsor¢des 6sseas decorrentes das
perdas dentais. O objetivo deste estudo é discutir, por meio de uma revisao de
literatura, os mecanismos que levam a incorporacdo desses enxertos e alguns
fatores a serem considerados em relagdo aos diferentes métodos de enxertia uti-
lizados atualmente.

Descritores: Enxerto 6sseo; Implantes dentarios; Regeneracao éssea;
Transplante 6sseo.

Abstract

The modern implantodontics permitted an increase in the use of grafts to re-
construct the bone reabsorption caused by tooth loss. The aim of this work is to
discuss, through a literature review, the mechanisms related to the incorporation
of those grafts and some factors that will be considered taking into account the
different grafting methods used nowadays.

Key words: Bone grafts; Bone regeneration; Bone transplantation;
Dental implants.
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Introducdo

Atualmente existe uma grande preocu-
pacao em desenvolver técnicas para obter a
regeneracao 6ssea dos defeitos decorrentes da
perda dental, principalmente para possibilitar
a reabilitacdo por meio dos implantes osseoin-
tegrados. O objetivo deste artigo é descrever
os mecanismos de incorporacdo dos enxertos
6sseos em bloco e discutir algumas caracteris-
ticas dos diferentes tipos existentes para que
o leitor possa distinguir as vantagens de cada
um e escolher o mais adequado a cada caso na
sua prética odontoldgica.

Revisdo de literatura

Os enxertos 6sseos podem ser divididos
em autégenos (provenientes do receptor), homo-
genos (de outro individuo da mesma espécie),
xenégenos (de individuo de espécie diferente)
e de origem sintética. Atualmente, os mais uti-
lizados para enxertia em bloco sdo autdgeno e
homégeno; por isso, nos ateremos mais a esses
dois tipos.

Enxertos autégenos

Os enxertos autégenos sdo considerados
“padrao ouro” para as cirurgias de enxerto, pois
tém potencial para reunir todos os principais fa-
tores positivos de incorporagao: osteoconducao,
osteoinducdo, osteogénese e auséncia de reacdo
imunolégica.

Podemos subdividi-los em trés tipos: me-
dular, cortical e cortico-esponjoso.

Os enxertos medulares diferem dos corti-
cais pelo padrdo de revascularizacdo, velocida-
de e mecanismo de remodelagdo. A vasculariza-
¢do do enxerto medular se completa ao final de
quinze dias e propicia a vinda de células mesen-
quimais indiferenciadas que se diferenciam em
osteoblastos que, por sua vez, povoam a margem
do enxerto e depositam matriz ostedide, provo-

cando um aumento da radiodensidade da area
do enxerto no inicio®.

A maioria das células transplantadas mor-
re como resultado de isquemia ou € induzida a
apoptose. Entre as células mais resistentes a is-
quemia estao as mesenquimais indiferenciadas,
presentes na medula 6ssea, e as progenitoras de
endotélio. Essas células podem sobreviver e ser
estimuladas a proliferar em decorréncia de mu-
dangas na tensao de oxigénio e pH resultantes
do transplante’.

Os enxertos autdgenos corticais, que pro-
piciam resisténcia mecanica, tém como caracte-
risticas o osso inerte, acelular, cuja matriz ndo
permite difusdo suficiente para a sobrevivén-
cia dos ostedcitos apds o transplante, ndo sen-
do considerado osteogénico, mas constituindo
um substrato osteocondutivo para formacao
Ossea do receptor. Geralmente, o enxerto corti-
cal ndo sofre invasdo de vasos sanguineos até
o sexto dia. Essa demora é atribuida a estrutu-
ra do osso cortical, pois a invasdo de vasos so-
mente ocorre apds alargamento dos canais de
Havers e Volkmann pela reabsor¢do de suas
paredes por osteoclastos, para posterior infil-
tracdo angiogénica'?.

Portanto, o reparo do osso cortical, dife-
rentemente do medular, ocorre inicialmente
pela acdo dos osteoclastos e somente depois é
equilibrado por aposicdo de matriz 6ssea pe-
los osteoblastos. Segue um padrao de fora para
dentro, ou seja, é maior na regido superficial
e, apenas em seguida, migra para as regides
internas®. Apés certo periodo, mesmo sem a
completa reposigdo do enxerto, os processos de
reabsorcao e aposicao se equilibram. Esse equi-
librio caracteriza-se pela permanéncia do osso
sem ostedcitos (dito ndo vidvel) no interior do
osso neoformado. Em geral, a linha diviséria
entre enxerto e osso neoformado pode ser reco-
nhecida apenas histologicamente’.

Um estudo histolégico sobre incorpora-
¢do de enxertos implantados apds resseccdo
tumoral relatou casos em que a orientagdo dos
sistemas de Havers do enxerto permaneceu
distinta do osso neoformado, mesmo apds cin-



co anos, e a regido interna do enxerto, necrética
e acelular, o que demonstra que a extensao da
reparacdo Ossea estava relacionada a revascu-
larizagdo. Neste trabalho, o tecido de reparagao
da maioria dos enxertos penetrou apenas pou-
cos milimetros e apenas 1 a 2 mm de osso foi
depositado por formagao intramembranosa na
superficie externa*.

Os enxertos autégenos obtidos acarretam,
geralmente, certos inconvenientes ao paciente,
tais, como duas lojas cirturgicas (doadora e re-
ceptora), maior morbidade pds-operatéria, li-
mitagdo da quantidade de enxerto a ser obtida
e potencial complicacdo de qualquer dos itens
anteriores'.

Enxertos homdgenos

Diante da impossibilidade de utilizar en-
xertos autégenos, os homodgenos sdo considera-
dos os de primeira escolha, pois ndo requerem
area doadora, podem oferecer grandes quanti-
dades de material, diferentes combinagdes de
estrutura 6ssea (cortical, medular ou cortico-
esponjoso), ser processados (desmineralizados,
liofilizados), pré-moldados (garantindo melhor
adaptagao no sitio receptor e menor tempo ci-
rargico), e sao considerados osteocondutores.

Existem dois aspectos principais que in-
fluenciam na incorporagao dos enxertos ho-
mogenos: a histocompatibilidade, na qual o
transplante de enxerto dsseo fresco desenca-
deia uma resposta imunolégica do receptor,
sendo os antigenos mais comumente relacio-
nados aos transplantes associados as células
do enxerto. Essa resposta imunolégica pro-
vavelmente é a responséavel pelo aumento no
tempo de incorporacdo dos enxertos homége-
nos?, e os métodos para tratamento desses te-
cidos antes da implantacgao.

A bidpsia de enxertos homdgenos eviden-
cia células inflamatérias cronicas, porém o as-
pecto histolégico nédo é especifico e ha dificul-
dade de atribuir um componente imunolégico a
resposta inflamatéria. Em uma pesquisa sobre a
resposta imune aos enxertos homoégenos, foram

identificados anticorpos especificos em nove dos
44 pacientes que receberam enxertos congelados
e liofilizados, mas nenhum dos nove pacientes
apresentou resultado clinico adverso®.

Em outro estudo, foram realizadas 23 bi-
Opsias de 16 pacientes, 9 a 78 meses apds o trans-
plante de enxertos congelados de fémur distal.
Os enxertos de seis pacientes demonstraram
infiltragdo por linfdcitos, e alguns desses ca-
sos tinham baixa compatibilidade genética. No
entanto, ndo foi possivel relacionar claramen-
te a extensdo da incorporagdo do enxerto com
o nivel de histocompatibilidade entre doador
e receptor®. Em geral, os enxertos 6sseos apre-
sentam altos niveis de incorporacdao quando as
diferencas de histocompatibilidade sdo minimi-
zadas por rastreamento de DNA, ou se tratam
os enxertos por meio de técnicas que reduzem a
imunogenicidade'.

Devemos atentar também para o fato de
que a utilizacdo desses enxertos pode sensibili-
zar um paciente, inviabilizando ou dificultando
futuros transplantes de 6rgaos®.

Como o enxerto se incorpora
ao 0sso?

As interacbes biolégicas entre o material de
enxerto e a area receptora, que resultam na for-
magao de osso com propriedades mecanicas ade-
quadas, d4-se o nome de incorporagdo. Os even-
tos que ocorrem durante esse processo sdo*

1. Formacdo do hematoma com liberag¢do de
citocinas e fatores de crescimento;

2. Inflamacéao, migracdo e proliferagao de cé-
lulas mesenquimais e desenvolvimento de
tecido fibrovascular dentro e ao redor do
enxerto;

3. Invasdao de vasos no interior do enxerto
por meio dos canais de Havers e Volkmann
preexistentes;

4. Reabsorgao da superficie do enxerto pelos
osteoclastos;

5. Formagao 6ssea na superficie do enxerto.
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Como os enxertos 6sseos
s@o processados?

Atualmente, todos os enxertos homégenos
sdo processados para diminuir a indugdo de res-
posta aguda de rejeigao’.

O primeiro tipo de processamento é o da
estocagem. O o0sso, normalmente, é obtido quan-
do o processo de necrose tecidual se encontra na
fase inicial de isquemia. Fases avangadas de ne-
crose e proliferagdo bacteriana sdo indesejaveis
porque as enzimas liberadas podem danificar a
matriz 0ssea, formar toxinas e aumentar o ris-
co de infeccdo. Tais eventos sdo resultantes de
hidrélise e oxidagdo, processos que requerem
dgua em fase liquida. Assim, a base de todos os
processos de estocagem € a redugdo de dgua em
estado liquido a niveis minimos®.

O ultracongelamento pode ser utilizado
para imobilizar a 4gua, pois, a uma temperatura
de -80°C, toda a agua existente no bloco encon-
tra-se cristalizada. Ao mesmo tempo, as células
sdo inviabilizadas pela formagdo de cristais de
gelo no seu interior*®, o que pode ser associado a
diminuic¢do da resposta imunoldgica a esse tipo
de processamento. Nao ha mudanca nas pro-
priedades mecénicas do enxerto®’.

Outro método de remocgdo de dgua é o da
secagem do osso por meio de freeze drying, pro-
cesso pelo qual a dgua passa do estado sélido
ao vapor, diretamente. Secar a partir do estado
de congelamento ajuda a prevenir alteragdes de-
gradativas que ocorrem durante a secagem nor-
mal, tais como a desnaturacdo protéica. Além de
ndo inativar micrébios, o freeze drying preserva a
viabilidade de virus e bactérias’e diminui a re-
sisténcia a torgao e a flexao, ficando inalterada a
resisténcia a compressao’.

A remocao do tecido necrético e da medu-
la 6ssea dos ossos medulares é o objetivo dos
processos de lavagem e descelularizagdo dos
enxertos. Esse tipo de processamento diminui a
intervengdo dos macréfagos nos processos ini-
ciais da reparacao, acelerando, assim, sua incor-
poragao’. Além disso, reduzem a quantidade de
virus e prions presentes no osso'.

Em relagdo aos processos de desinfeccdo e
esterilizag¢do, os mais comumente utilizados sao
irradiacdo e 6xido de etileno. A irradiacdo gama
a doses de até 25 kGy ndo parece afetar as pro-
priedades mecanicas do osso nem a sua incorpo-
ragdo in vivo e alcanga niveis seguros de esteri-
lizagdo para a maioria das bactérias. Entretanto,
ndo é eficaz para todos os tipos de virus, sendo
os menores muito radioresistentes, nem afeta os
prions, pois mesmo com uma dose de 50 kGy
ndo hé redugédo significativa'. Em relacdo a bio-
mecdnica, doses de até 30 kGy ndo resultam em
mudanca significativa na resisténcia do enxer-
to, porém doses maiores provocam uma queda
significativa na resisténcia a fratura. Esse efei-
to é aumentado nos enxertos congelados a seco
(freeze dryied) °.

Em relagdo a utilizagdo de 6xido de etile-
no, que é efetiva para todos os grupos de micro-
organismos, a maior preocupacao é sua toxicida-
de, particularmente a genotoxidade, para a qual
nao ha um nivel seguro. Por isso, sua utilizacao
para a realizacdo do processo de esterilizagao
de tecidos esta diminuindo. Entretanto, alguns
estudos em humanos tém demonstrado que a
esterilizacdo por 6xido de etileno € clinicamente
efetiva. Nao h4 alteracdo em relagdo a biomeca-
nica do enxerto'!".

O processo de desmineralizagdo é utili-
zado para expor o coldgeno da matriz organi-
ca do enxerto e, conseqiientemente, as Bone
Morfogenetic Protein (BMPs) (proteinas dsseas
morfogenéticas), fatores responsaveis pela qui-
miotaxia de células mesenquimais indiferencia-
das e inducao da sua diferenciacdo em células
osteoprogenitoras. Assim, o intuito é tentar au-
mentar o potencial osteoindutor do enxerto. A
fase mineral do osso pode ser facilmente remo-
vida com 0,5 ou 0,6 NHC], deixando a matriz or-
ganica intacta’®. A desmineralizagdo com acido é
uma forma efetiva de inativagdo viral e de remo-
¢do dos elementos celulares, diminuindo, assim,
o seu potencial imunogénico. Esse processo di-
minui significativamente todas as propriedades
biomecanicas originais do tecido ¢sseo®.



Conclusado

A utilizacdo dos enxertos em bloco para
reconstruc¢do dos rebordos alveolares é uma
realidade e estd intimamente ligada a terapia
implantar. Os diversos fatores que influenciam
a escolha do melhor método de enxertia a ser
utilizado passam pelo conhecimento dos para-
metros citados neste artigo e em muitos outros
ndo abordados, e podem parecer inicialmente
um desafio, mas, sem duvida, o dominio das
técnicas existentes e das outras que surgirdo é
o ponto de partida para o profissional que pro-
cura o refinamento de seus procedimentos e a
exceléncia de seus resultados.
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