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RESUMO 

A utilização de enxerto ósseo autógeno previamente à instalação de 
implantes osseointegráveis tem apresentado bons resultados, entretanto, 
a necessidade de uma segunda área cirúrgica como fonte doadora e o 
grau de morbidade da técnica têm direcionado a busca por alternativas 
seguras para a reconstrução óssea. O propósito desta pesquisa foi avaliar 
o efeito do enxerto de osso alógeno fresco congelado, oriundo de Banco 
de Tecido, em comparação ao autógeno no processo de reparação de 
enxertos na calvária de coelhos. Foram utilizados 15 coelhos adultos, nos 
quais foram realizados 2 enxertos em blocos nos ossos parietais, 
divididos aleatoriamente nos seguintes grupos de acordo com o 
tratamento: autógeno (A – enxerto com osso autógeno) e alógeno (B – 
enxerto com osso alógeno processado em Banco). Decorridos 15, 30 e 60 
dias, 5 animais foram sacrificados por período, sendo as peças contendo 
os enxertos processadas para análises histológica e histomorfométrica. 
Os resultados foram submetidos ao teste RM ANOVA e de comparação 
múltipla de Tukey, demonstrando diferenças estatisticamente significantes 
entre os grupos e entre os tempos estudados. Concluímos que o enxerto 
alógeno promove formação óssea, porém em menor quantidade e de 
forma mais lenta em comparação ao enxerto autógeno. 
 
 
 
Palavras-chave: Enxerto ósseo. Transplantes ósseos. Implantes dentários. 
Bancos de ossos. Enxerto alogênico. Homoenxerto. 
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ABSTRACT 
 
 
 
 
The use of autogenous bone graft prior to installation of dental implants 
has shown good results, however, the need for a second surgical site and 
donor source and degree of morbidity of the technique have led the search 
for safe alternatives to bone reconstruction. The purpose of this study was 
to evaluate the effect of allogeneic bone graft, fresh frozen from Bank of 
tissue, as compared to autograft in the repair of calvarial grafts in rabbits. 
A total of 15 adult rabbits, in which grafts were performed in two blocks in 
the parietal bone were divided randomly into four groups according to 
treatment: autogenous (A - with autogenous bone graft) and allogeneic (B 
- allogeneic bone graft processed in Bank Bone). After 15, 30 and 60 days, 
five animals were sacrificed by period, and the pieces containing the grafts 
were processed for histology and histomorphometry. The results were 
submitted to the RM ANOVA and Tukey's multiple comparison, statistically 
significant differences between groups and between time points. We 
conclude that allograft promotes bone formation, but fewer and more 
slowly compared to autografts. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Bone graft. Bone transplantation. Dental implants. Bone Banks. 
Allogeneic graft. Homograft. 
 



1 INTRODUÇÃO 
 

 

 

 

A reabilitação de pacientes desdentados parciais e/ou 

totais, com a utilização de implantes osseointegrados, tem demonstrado 

bons resultados longitudinais desde a descoberta do processo da 

osseointegração e apresentação dos resultados dos trabalhos de Adell et 

al. (1981). Contudo para a correta instalação dos implantes faz-se 

necessária a presença de tecido ósseo remanescente em espessura e 

altura suficientes para a reconstrução estética e funcional do paciente.  

Após a perda dental o tecido ósseo remanescente 

começa a ser reabsorvido em virtude da perda de estímulo proveniente do 

esforço funcional da mastigação, anteriormente transmitido ao tecido 

através das fibras do ligamento periodontal. A extração dental leva à 

formação de defeitos ósseos residuais que muitas vezes impossibilitam a 

colocação dos implantes, não só pela diminuição do volume, mas também 

pela alteração de qualidade do tecido. Além disso, patologias ósseas, 

trauma local e doenças periodontais podem ocasionar não somente a 

perda do elemento dental, como também do tecido ósseo remanescente 

(Barber, 1993; Breine, 1980). Esses mesmos autores demonstraram 

haver um grau de atrofia da ordem de 20 a 30% nos primeiros seis meses 

após a extração do elemento dental, podendo alcançar valores próximos 

a 60% de perda de volume em um período de 3 e 5 anos. 

As técnicas de reconstrução do rebordo ósseo residual 

com os procedimentos de enxertos ósseos autógenos, descritas na 

literatura, têm sido bem sucedidas, com ganho ósseo em volume que 

permite a instalação dos implantes de maneira adequada, promovendo a 

reabilitação funcional e estética dos pacientes (Ebraheim et al., 1997). No 

entanto, os procedimentos com enxertos autógenos, mesmo sendo os 
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mais utilizados e considerados biologicamente o padrão ouro, requerem 

algumas particularidades como a necessidade de uma segunda área 

cirúrgica para a doação tecidual, que, dependendo da quantidade de 

material necessário para a reconstrução, podem ser de fontes intra ou 

extraorais. Além disso, os enxertos autógenos ainda necessitam de um 

tempo cirúrgico adicional para o tratamento em vista das duas ou mais 

áreas envolvidas no mesmo procedimento (Misch, 1992).  

Os enxertos ósseos provenientes de fontes intra-orais são 

considerados como fontes de escolha durante o planejamento das 

reconstruções dos defeitos ósseos, apresentando facilidade de acesso, 

boa quantidade de material, possibilidade de se realizar o procedimento 

em âmbito ambulatorial, além de apresentarem baixas taxas de 

reabsorção, em torno de 12 a 19% segundo Scivittaro (2005) e ainda 

podendo alcançar até 25% segundo Misch (1997). Entretanto, 

dependendo da extensão do procedimento e necessidade de 

reconstrução, as fontes intra-orais tornam-se insuficientes para doação 

necessitando de material complementar que pode ser obtido a partir de 

uma fonte mais distante extraoral. 

Os enxertos ósseos de fontes extraorais, principalmente 

provenientes das cristas ilíacas anterior e posterior, têm sido muito 

utilizados nas grandes reconstruções na reabilitação dos pacientes 

(Ebraheim et al., 1997; Harbon et al., 1991). Além da crista ilíaca, outras 

áreas também têm sido usadas como a tíbia, a calota craniana e ainda a 

epífise femural, relatada recentemente na literatura (Vos, 2009). No 

entanto, essas situações necessitam de um ambiente hospitalar, uma 

equipe médica composta por anestesistas, ortopedistas e neurologistas, e 

muitas vezes o procedimento é realizado sob anestesia geral, o que pode 

ser um desconforto para grande parte dos pacientes, além de acarretar 

um custo adicional. 

As desvantagens descritas na literatura em relação aos 

enxertos autógenos, principalmente os provenientes de fonte extraoral 
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são as complicações trans e pós-operatórias relatadas, como parestesias 

temporárias, disestesias, infecções, fratura de crista ilíaca, hemorragias, 

dores e desconforto na locomoção (Neo et al., 2000). Dessa maneira, 

segue-se a busca pela utilização de algum material que possa substituir o 

osso autógeno na técnica de reconstrução do rebordo ósseo, possibilitar a 

formação de uma estrutura adequada para o crescimento e a reparação 

óssea e permitir a posterior instalação de implantes (Cosmo et al., 2007; 

Macedo et al., 2007). 

A utilização dos enxertos alógenos com osso fresco 

congelado humano tem sido descrita nos procedimentos ortopédicos em 

defeitos na coluna vertebral, pseudoartroses, artroplastias, reconstruções 

articulares e na área da oncologia para o tratamento de lesões extensas 

em pacientes portadores de osteomielites e tumores ósseos (Schreurs et 

al., 1998).  

Na década de 90, Perrott et al. (1992) apresentaram um 

estudo onde foi utilizada a reconstrução óssea com osso humano fresco 

congelado isoladamente e em combinação com osso autógeno para 

posterior reabilitação com implantes osseointegrados. Os resultados 

encontrados não mostraram diferenças estatisticamente significantes, 

demonstrando um percentual de sobrevivência de 96,5% com implantes já 

submetidos à carga funcional.   

Outros autores demonstraram a eficácia da utilização do 

enxerto ósseo com utilização de osso alógeno congelado previamente à 

instalação de implantes osseointegrados, mostrando ausência de 

processos infecciosos, volume de tecido ósseo adequado e boa 

densidade do tecido após remodelação, permitindo estabilidade inicial dos 

implantes e sucesso com implantes submetidos à carga funcional 

(Petrungaro, 2005).  
Em um estudo multicentro Keith et al. (2006) realizaram 

82 procedimentos de reconstrução óssea maxilomandibular em 73 

pacientes com a utilização de blocos de osso alógeno. Os pacientes 
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receberam implantes osseointegrados após 4 a 6 meses de realização 

dos enxertos e foram acompanhados por até 36 meses após a instalação 

das próteses. No momento da colocação dos implantes, 69% dos blocos 

não apresentavam sinais de reabsorção, enquanto 31% mostraram 

valores variando até 2 mm. Histologicamente, os enxertos apresentaram 

sinais avançados de remodelação e incorporação após 6 meses. Os 

autores concluíram que apesar dos excelentes resultados obtidos, clínica 

e histologicamente, ainda são necessários mais estudos para entender 

melhor os processos de reparação e remodelação, inclusive com um 

tempo mais longo de avaliação para comprovar a eficácia do material. 

Buscando avaliar o comportamento em longo prazo de 

implantes em maxila e mandíbula previamente reconstruídas com uso de 

enxerto alógeno fresco congelado, alguns estudos mostraram altos 

índices de sucesso, aproximadamente 99% utilizando 133 implantes 

(Viscioni, 2009) e 96,8% em outro estudo com 63 implantes (Carinci, 

2009). 

Alguns autores como Shafiei (2009) mostraram a 

formação óssea em nível histológico e radiográfico do osso alógeno em 

animais, comparando-o com o uso do enxerto autógenos. Nesse estudo 

mostraram que há formação óssea com material alógeno, porém, mais 

lenta quando comparada ao enxerto autógeno. 

A eficácia do biomaterial alógeno tem sido comprovada 

recentemente. D´Aloja (2011) avaliaram pelo período médio de 20 meses, 

os resultados de 14 casos clínicos de enxertos ósseos alógenos 

congelados e posterior instalação de implantes osseointegrados. Os 

resultados mostraram satisfação no volume ósseo alcançado e na 

reabilitação com os implantes instalados. 

Apesar dos bons resultados demonstrados em vários 

estudos, a literatura ainda apresenta inúmeros questionamentos sobre o 

comportamento do material alógeno, e poucos são os estudos científicos 

demonstrando a conduta do osso fresco congelado durante o processo de 



23 
 

reparação e incorporação dos enxertos, formação óssea e análises de 

reabsorção do material. 



2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Biologia dos enxertos ósseos 

Em meados de 1975, Enneking et al. (1975). expressaram 

dúvidas com relação à aceitação dos enxertos autógenos por parte dos 

pacientes receptores. Sendo assim demonstraram que os enxertos têm 

seu processo de cicatrização fundamentado em dois aspectos: a primeira 

teoria mostra a formação óssea através das células osteogênicas que 

permanecem vivas no enxerto como os osteoblastos da superfície, além 

do conteúdo da medula óssea. O restante do enxerto passa por um 

processo de necrose e remodela. Dessa forma, as células são as 

responsáveis pelo início do processo, o que já demonstra o atraso no 

início da reparação dos enxertos alógenos. A segunda teoria explicaria a 

formação óssea dos enxertos autógenos e alógenos não dependentes do 

início mediado por células, mas, sim através de um processo de 

metaplasia das células dos tecidos ao redor do enxerto, ou seja, há uma 

conversão irreversível das células. O processo, ocorrendo simultâneo à 

liberação de proteínas morfogenéticas ósseas (BMPs) promove a nova 

formação óssea, deixando a estrutura dos enxertos autógenos e alógenos 

funcionando como um arcabouço. 

No início de 1983, Burchardt (1983) publicou sobre o 

processo biológico que envolve o procedimento de enxerto ósseo. 

Relatou a importância do sítio receptor para a incorporação do enxerto, 

dando ênfase aos seguintes fatores: proliferação de células 

indiferenciadas, diferenciação celular em células osteogênicas, 

osteoindução, osteocondução e propriedades biomecânicas do enxerto. O 

autor demonstrou que a incorporação do enxerto ocorre por meio de 

creeping substitution, ou seja, a substituição gradual do osso necrótico 
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por novo osso, mostrando as diferenças entre a incorporação dos 

enxertos com osso esponjoso e osso cortical. O enxerto com 

característica esponjosa apresenta rápida vascularização, cerca de 

algumas horas, devido às anastomoses existentes entre os vasos do sítio 

receptor, podendo estar completamente revascularizado em duas 

semanas. O processo de remodelação ocorre primeiramente à custa de 

osteoblastos, formando osso ao redor do osso necrótico e o enxerto se 

remodela completamente, tendo sua resistência mecânica aumentada 

com o passar do tempo, à medida que vai sendo incorporado. Já o 

enxerto cortical, mostrou revascularização lenta devido à sua estrutura, 

sendo que a fase inicial necessita da presença de osteoclastos para criar 

cavidades, reabsorvendo osso, que permitam a invasão de vasos e 

posteriormente de células no interior do enxerto. Segundo o estudo esse 

processo permaneceu nas primeiras duas semanas, quando então teve 

início a fase de atividade de osteoblastos. O enxerto cortical não 

remodelou completamente, permanecendo durante anos uma mistura de 

osso viável e osso residual. Com relação à resistência mecânica nos 

enxertos corticais, houve uma diminuição com o passar do tempo devido 

às porosidades criadas no seu interior pela presença de osteoclastos, 

podendo chegar a 40% em seis semanas e normalizando em seis meses. 

Ressaltou ainda que para obter sucesso com enxertos, há necessidade 

de contribuição tanto das células provenientes do enxerto como do leito 

receptor. 

Comparando os enxertos autógenos com os enxertos 

alógenos, Goldberg e Stevenson (1987) demonstraram que independente 

do tipo de enxerto a ser realizado, as fases de reparação foram 

semelhantes. Basicamente a reparação é composta por cinco fases: 

reação inflamatória aguda, onde há chegada de células durante as 

primeiras semanas. A segunda fase é a vascularização, na qual células 

provenientes do leito receptor, juntamente com nutrientes chegam ao local 

do enxerto. A terceira fase é a osteoindução, onde há diferenciação de 
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células indiferenciadas em osteoblastos, que irão produzir matriz óssea. 

Essa fase é mediada pelas BMPs presentes no enxerto. A quarta fase, a 

osteocondução, na qual há invasão de vasos e células no interior do 

enxerto, que serve de arcabouço para a formação do novo osso. Esse 

processo pode demorar até alguns anos para se completar, dependendo 

do tipo de enxerto. Por último, tem-se a fase de remodelação do enxerto. 

Nos casos dos enxertos alógenos, os autores demonstraram haver 

demora a partir da fase de osteoindução, pois além da falta de 

disponibilidade de BMPs para estimular a diferenciação celular, houve a 

presença de reação imunológica local que não impediu, mas atrasou a 

sua incorporação. 

Marx e Garg (1998) estudaram o metabolismo do tecido 

ósseo frente à instalação e reconstrução com enxertos ósseos autógenos, 

descreveram as fases de reparação e incorporação dos enxertos. Quando 

um enxerto autógeno é instalado, células osteogênicas e fatores de 

crescimento são transplantados ao local. Em razão da condição de 

hipóxia do enxerto (3 a 10 mmHg) e do pH ácido criado no local (4 a 6), 

cria-se uma condição para quimiotaxia dos macrófagos, os quais são 

estimulados a secretar o fator angiogênico derivado do macrófago 

(MDAF) e o fator de crescimento derivado do macrófago (MDGF). 

Algumas horas após, há liberação do fator de crescimento derivado das 

plaquetas (PDGF) e, posteriormente, ocorre degeneração das mesmas. 

Com esses fatores de crescimentos liberados, inicia-se a vascularização 

através de novos capilares e dos adjacentes, os quais podem ser vistos 

no interior dos enxertos após o terceiro dia. Com isso, diminui a liberação 

dos fatores de crescimento PDGF e a liberação dos MDGF. Durante os 

primeiros cinco dias há sobrevivência dos osteoblastos e células tronco da 

medula óssea pela absorção de nutrientes dos sítios receptores, o que 

não ocorre com os osteócitos que começam a morrer.  Após 7 dias, 

começou a produção de matriz osteóide pelas células tronco da medula e 

osteoblastos e entre 10 e 14 dias a rede vascular do enxerto estava 
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completa. Começou a aumentar a tensão de oxigênio local e com isso 

maior produção de matriz osteóide. Com 3 a 4 semanas, o enxerto estava 

totalmente vascularizado, ilhas de matriz osteóide puderam ser vistas no 

interior da estrutura do enxerto, caracterizando a sua utilização como um 

arcabouço para a formação de novo osso - processo que tem sido 

denominado de osteocondução. Entre 4 e 6 meses, estava praticamente 

regenerado, com bastante produção de matriz osteóide e mineralização. 

Após esse período, houve a regeneração do periósteo que se encontrava 

com suas funções já normalizadas, permitindo que o enxerto pudesse ser 

colocado em função, ou seja, os implantes já podem ser instalados a 

partir desse momento. 

Visando entender melhor o comportamento dos vários 

tipos de enxertos ósseos frente a um processo de fratura, Stevenson et al. 

(1998) avaliaram alguns conceitos em enxertia óssea. Citaram que um 

enxerto deve apresentar a somatória de alguns fatores para compor sua 

atividade biológica própria, entre os quais a presença de células e seus 

produtos, a capacidade de ativar os tecidos circunvizinhos, a propriedade 

osteoindutiva mediada por fatores de crescimento e a habilidade de 

suportar a invasão celular e vascular através do processo de 

osteocondução. Revisaram os conceitos de osteogênese, ou seja, 

processo de formação de novo tecido ósseo em virtude da presença de 

células no interior do enxerto ou no tecido vizinho. A osteoindução, que 

caracteriza a capacidade de estimular a proliferação e diferenciação de 

células mesenquimais indiferenciadas dos tecidos vizinhos e estimular a 

formação óssea. A osteocondução, que corresponde à capacidade do 

enxerto em permitir a invasão de vasos e células durante o processo de 

reparação orientada por sua arquitetura tridimensional. Comentaram 

ainda sobe o fato dos enxertos autógenos possuírem rápida 

vascularização e incorporação devido à presença de células e fatores de 

crescimento em seu interior, não dependendo do sítio receptor para 

obtenção de sucesso. No entanto, enxertos alógenos não possuem 



28 
 

células e nem componentes proteicos que foram perdidos durante o seu 

processamento, apresentando somente osteocondução e com reparação 

e incorporação mais lenta. No entanto, como o processo de incorporação 

dos enxertos alógenos não apresentou fase de reabsorção, eles não 

perdem resistência mecânica durante a reparação. Concluíram, 

reenfatizando, que um enxerto pode falhar se apresentar um dos 

seguintes fatores: falta de vascularização, deficiências de estabilidade e 

resistência à micromovimentação durante a fase de reparação. 

Procurando elucidar melhor um dos processos de 

reparação de enxertos ósseos, Cornell et al. (1998) demonstraram ser a 

osteocondução um processo em que a arquitetura tri-dimensional do 

tecido ósseo através de suas porosidades possibilita a invasão de células 

e vasos, permitindo a formação óssea no interior das porosidades. A 

influência desse fenômeno foi descrita pelos autores quando compararam 

a reparação dos ossos medular e cortical. No osso cortical, houve uma 

fase inicial de reabsorção para abertura de canais ou porosidades para 

permitir a invasão vascular e celular, com uma formação óssea de forma 

mais lenta. Já nos enxertos esponjosos, o processo ocorre de forma mais 

rápida uma vez que não há necessidade de reabsorção inicial. 

Demonstraram ainda os resultados satisfatórios com biomateriais 

sintéticos que apresentaram porosidades de dimensões semelhantes ao 

tecido ósseo humano. Os autores concluíram que o processo de 

osteocondução foi extremamente importante para a formação óssea e 

dependente principalmente da estrutura física do tecido ou material. 

Em razão da importância da busca por uma alternativa ao 

material autógeno para a reconstrução de defeitos ósseos, Smiler (2006), 

enfatizaram que, para se alcançar um bom resultado, a avaliação de três 

fatores se faz necessária durante o planejamento: o material a ser 

utilizado, a técnica cirúrgica e o local receptor. Fazendo essa análise os 

autores enfatizaram a necessidade de um bom material osteocondutor 

para permitir a invaginação vascular e celular nas primeiras fases da 
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reparação. Portanto, chamaram a atenção para a necessidade de osso 

esponjoso medular, que apresenta 8 vezes mais área de superfície em 

comparação ao autógeno cortical e que, portanto, foi responsável por 

60% do potencial de reparação óssea. Ressaltaram ainda que, é de 

extrema importância o potencial de vascularização do sítio receptor, uma 

vez que a reparação depende da vascularização, fonte de nutrientes e 

células para a formação do ciclo. Ainda em relação à vascularização, 

chamaram a atenção para a importância da estabilidade do material, uma 

vez que o caminho a ser percorrido por vasos e células é o coágulo de 

fibrina que deverá estar íntegro e estável. A mesma integridade e 

estabilidade foi recomendada nos tecidos moles, tanto para proteção dos 

enxertos quanto para a reparação, uma vez que o periósteo intacto pode 

representar até 10% do potencial de reparação de um enxerto ósseo. 

Dessa forma, os autores concluíram que não se pode selecionar uma 

técnica ou então um material para todos os casos e a qualidade do sítio 

receptor consiste em um fator primordial no planejamento da reconstrução 

óssea. 

2.2 Enxertos ósseos autógenos 

Na tentativa de solucionar problemas de rebordos 

reabsorvidos em desdentados, Breine (1980) mostraram uma técnica de 

reconstrução do tecido ósseo perdido simultâneo à instalação de 

implantes osseointegrados que pudesse distribuir as forças da mastigação 

para o tecido ósseo e evitar a reabsorção dos enxertos. Foram tratados 

18 pacientes que receberam enxertos provenientes da região da tíbia e 

implantes com comprimentos variados entre 7 e 10mm. Dos implantes 

inicialmente instalados, somente 25% permaneceram integrados, tendo 

sido colocados novos implantes, os quais apresentaram sucesso de 75%. 
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Os autores concluíram que apesar das perdas iniciais de implantes, o 

enxerto possibilitou a instalação de outros para a reabilitação dos 

pacientes, além dos implantes servirem para proteção de sua reabsorção. 

Avaliando a crista ilíaca anterior como uma importante 

área doadora de enxertos para reconstruções de defeitos, Brazaitis (1994) 

relataram algumas das complicações existentes com esse tipo de 

procedimento. Entre as mais comuns citaram a dor, infecções e 

hematomas. Outras não tão comuns foram relatadas como possíveis de 

se encontrar nesse tipo de procedimento como fratura, neuropatias e 

parestesias. Os autores ainda relataram um caso clínico de ocorrência de 

hemorragia retroperitoneal severa que levou o paciente a morte. Apesar 

das complicações existentes, os autores relataram ser a crista ilíaca uma 

importante área doadora de enxerto. 

Buscando descrever alguns conceitos de enxertos ósseos, 

Triplett (1996) demonstraram os diversos tipos de reconstrução dos 

defeitos ósseos e suas experiências com as referidas técnicas. 

Chamaram a atenção para a necessidade de se instalar implantes sobre 

os enxertos com a finalidade de promover estímulo e diminuir a 

reabsorção dos mesmos. Preconizaram os enxertos inlay para pequenos 

defeitos de rebordo alveolar, enxertos veneer para os defeitos de 

espessura óssea, enxertos onlay para regiões onde se necessita 

reconstruir espessura e altura ósseas. Demonstraram ainda resultados de 

129 enxertos autógenos realizados em 99 pacientes, apresentando índice 

de sucesso nos enxertos de 90,7%. Concluíram que os procedimentos de 

enxertos ósseos autógenos mostraram resultados satisfatórios, no entanto, 

houve maior índice de fracasso com enxertos onlay, o que foi atribuído à 

dificuldade de recobrimento com tecidos moles, provocando exposição e 

infecção do mesmo. Concluíram ainda que implantes instalados 

simultaneamente aos enxertos fracassaram mais que implantes instalados 

tardiamente.  
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Misch (1997) relatando a necessidade da reconstrução 

óssea tipo onlay em algumas regiões da cavidade oral, comparou a 

utilização de enxertos provenientes da sínfise mentoniana e da região 

retromolar.  Foram tratados 50 pacientes que necessitavam de enxertos 

ósseos, e a área doadora escolhida de acordo com a morfologia e 

tamanho dos defeitos. Os enxertos foram avaliados clinicamente nos 

quesitos tamanho, morfologia, incorporação, reabsorção, complicações 

pós-operatórias e instalação de implantes. Após o período de cicatrização 

de 4 a 6 meses, os resultados mostraram maior quantidade de enxerto 

proveniente da região de sínfise mentoniana, osso córtico-medular, em 

comparação ao osso cortical do ramo mandibular. Houve maiores 

complicações pós-operatórias nos enxertos provenientes da sínfise 

mentoniana, entre elas o edema, hematomas e alterações de 

sensibilidade. Todos os 50 enxertos foram incorporados com índice 

aproximado de 25% de reabsorção, mantendo qualidade óssea 

classificada entre tipo I nos enxertos de ramo e tipo II nos enxertos de 

sínfise. O autor concluiu que os enxertos provenientes da mandíbula 

apresentaram rápida incorporação, baixa taxa de reabsorção e com a 

região de ramo mandibular oferecendo maiores vantagens em 

comparação aos enxertos removidos de sínfise mentoniana. 

Verhoeven (1997) publicaram um estudo clínico 

longitudinal sobre a utilização de reconstrução óssea de mandíbulas 

edêntulas reabsorvidas com técnica combinada de enxerto ósseo 

proveniente da crista ilíaca e a instalação simultânea de implantes. Foram 

tratados 13 pacientes de ambos os sexos que apresentavam maxila e/ou 

mandíbula atróficas necessitando de reabilitação. Enxerto do tipo córtico-

medular foi removido da parede medial de crista ilíaca, adaptado de forma 

onlay para aumento vertical dos rebordos e estabilizado através da 

utilização de dois implantes rosqueados. Após 4 a 8 semanas, os 

pacientes foram reabilitados com próteses tipo sobredentaduras com 

encaixe por sistema de barra e clipe. Os enxertos foram avaliados 
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clinicamente pelos sinais e sintomas pós-operatórios, como deiscência de 

sutura, complicações após a cirurgia, reabsorção e perimplantite. Foram 

realizadas radiografias cefalométricas laterais para mensurar a região 

anterior de mandíbula e radiografias cefalométricas oblíquas para 

mensuração da região posterior da mandíbula. Durante o pós-operatório, 

3 pacientes apresentaram deiscências de sutura e apenas 1 paciente 

apresentou sequestro ósseo no enxerto. Após 877 dias acompanhamento, 

7 implantes mostraram sinais de perimplantite que não ocasionou a perda 

de implantes. Os resultados mostraram média de reabsorção de 48% na 

região anterior de mandíbula e de 37% na região posterior. Os autores 

concluíram que a técnica combinada de enxerto ósseo onlay e instalação 

simultânea de implante somente deve ser utilizada em casos bem 

selecionados em razão da quantidade de reabsorção demonstrada.  

Para a reconstrução de maxila atrófica, Garg (1998) 

apresentaram um trabalho mostrando as vantagens, desvantagens e a 

técnica para utilização de enxerto ósseo proveniente da região 

mentoniana. Relataram a necessidade de se reconstruir a região anterior 

de maxila por causa do padrão ântero-posterior de reabsorção da arcada, 

presença de acidentes anatômicos como o canal nasopalatino e assoalho 

da fossa nasal, e ainda a necessidade de se instalar implantes de 

diâmetros e comprimentos ideais, compatíveis com a região a ser 

reconstruída. Apresentaram como vantagens da utilização da sínfise 

mentoniana a possibilidade de se realizar o procedimento em ambiente de 

consultório, acesso facilitado, quantidade de osso disponível e condição 

de se obter tecido ósseo cortico-medular, com baixo potencial de 

morbidade e de complicações pós-operatórias. No entanto, lesões do 

nervo mentoniano, e nos dentes anteriores inferiores podem ocorrer. 

Concluíram por um planejamento meticuloso para a avaliação da 

quantidade de enxerto necessário para reconstrução dos defeitos, fator 

determinante na escolha da região doadora. 
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Buscando entender a relação existente entre a origem 

embriológica e a reabsorção dos enxertos ósseos, Ozaki (1998) 

estudaram a diferença entre a configuração arquitetural dos tecidos 

provenientes de origem endocondral e membranosa. Mediante uma forma 

de separação dos tecidos cortical e esponjoso foram realizados três tipos 

de enxertos diferentes em 25 coelhos. Foram utilizados enxertos corticais 

membranosos, corticais e esponjosos endocondrais. Os resultados 

apresentados em 3, 8 e 16 semanas demonstraram um volume maior dos 

enxertos corticais, independente da origem embriológica. No entanto, os 

enxertos esponjosos de origem endocondral apresentaram maior grau de 

reabsorção. Os resultados mostraram diferença estatística significante 

entre enxertos corticais e esponjosos e não apresentaram diferenças 

estatísticas significantes entre os enxertos corticais. Os autores 

concluíram que não existe diferença entre os enxertos no que diz respeito 

à origem embriológica, mas sim na sua arquitetura.  

Miller (1999) em experiências com enxertos ósseos 

autógenos para reconstruções alveolares, avaliaram a necessidade de se 

reconstruir a área doadora, devido à extensão do defeito que permanece 

após a remoção de grandes volumes de tecido ósseo. Para isso, 

apresentaram um estudo comparativo entre duas técnicas diferentes de 

regeneração de áreas doadoras de enxertos autógenos. Nos defeitos 

apresentados utilizaram membranas absorvíveis, Resolut, de um lado e 

Guidor, de outro. Os resultados mostraram regeneração total dos defeitos 

com os dois tipos de membranas, formação óssea com resistência à 

sondagem e, histologicamente, os fragmentos demonstraram osso vital, 

desenvolvido, mineralizado e ausência de inflamação. Baseado nos 

resultados obtidos nesse estudo e nos resultados de outros, os autores 

concluíram que a regeneração dos defeitos após remoção dos enxertos 

deveria ser utilizada sempre em grandes defeitos. A não utilização de 

técnicas regenerativas pode ocasionar a cicatrização incompleta da região. 
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Zeiter (2000), percebendo a necessidade de se 

reconstruir defeitos ósseos alveolares para possibilitar a instalação de 

implantes, descreveram a técnica de enxerto ósseo com utilização da 

região de sínfise mentoniana como área doadora de escolha. 

Descreveram simultaneamente o processo de cicatrização que ocorre 

após a instalação de um enxerto ósseo. No processo de remoção do 

tecido ósseo da região mentoniana, os autores enfatizaram as vantagens 

de se realizar uma incisão horizontal perpendicular ao longo eixo dos 

dentes para se ter acesso à região. As incisões intra-sulculares poderiam 

levar a dificuldade de acesso, alterações nos tecidos moles ao redor dos 

dentes, principalmente, nos casos de presença de tábuas ósseas 

vestibulares delgadas, ou ainda, a presença de deiscências e 

fenestrações. Os autores recomendaram a utilização de uma membrana 

absorvível para fechamento da área doadora e a sutura do local em dois 

planos, diminuindo a probabilidade de ruptura de sutura, exposição e 

infecção do local. Durante o processo de cicatrização, ressaltaram a 

necessidade de boa adaptação e estabilização do enxerto, permitindo a 

vascularização pelos tecidos vizinhos e a neoformação óssea. Relataram 

ainda que os enxertos corticais levam muito tempo para se remodelar e 

ser substituído por novo osso, processo que dependerá do tipo de 

estímulo a que esse tecido estará sendo submetido. 

Nkenke (2001) trataram 20 pacientes para realização de 

procedimentos de enxertos ósseos com a utilização de tecido ósseo 

proveniente da região mentoniana. O objetivo do estudo foi avaliar o grau 

de morbidade desse tipo de procedimento pela utilização de testes de 

função sensorial do nervo alveolar inferior e de vitalidade nos dentes 35 e 

45 nos períodos pré-operatório, 7 dias, 1, 3, 6 e 12, no pós-operatório. Os 

resultados mostraram 8 áreas com parestesia parcial e 1 área com 

hiperestesia do nervo alveolar inferior após 1 semana e 1 mês no pós-

operatório. A parestesia parcial foi encontrada após 12 meses de controle 

em apenas 02 pacientes, demonstrando ter ocorrido regeneração na 
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maior parte dos casos após 12 meses. Os resultados também mostraram 

a falta de sensibilidade no lábio inferior, no entanto, a regeneração e o 

retorno da sensibilidade ocorreram antes da regeneração da região da 

sínfise mentoniana. Houve sensibilidade pulpar nos dentes localizados 

mais distalmente, no entanto, a função total de polpa dental não foi 

afetada. Os autores concluíram que, apesar da região de sínfise 

mentoniana ser considerada durante os procedimentos de reconstruções 

ósseas, complicações podem ocorrer da mesma forma que ocorrem em 

outras áreas doadoras. 

Proussaefs (2002) apresentaram um estudo de avaliação 

clínica, radiográfica, histológica, histomorfométrica e de reabsorção após 

utilização de enxerto ósseo autógeno em blocos, proveniente da região 

mandibular, para reconstrução vertical do rebordo ósseo, com a utilização 

de mistura de osso autógeno e matriz inorgânica mineral bovina (Bio-Oss) 

na periferia do enxerto. Após um período de 4 a 8 meses após a 

realização dos enxertos ósseos, os 8 pacientes foram submetidos a novo 

procedimento cirúrgico para a instalação de implantes. Nesse momento, 

um fragmento de 2mm de tecido ósseo foi colhido para a avaliação 

histológica e histomorfometria. Em seus resultados, os autores 

encontraram deiscência de sutura com consequente exposição dos 

enxertos em 3 dos 8 casos realizados, sendo que em apenas 1 caso 

houve necessidade de remoção de parte do enxerto por motivo de 

necrose. Clinicamente, todos os enxertos foram classificados em tipo I e II 

(classificação de Lekholm e Zarb 1985) em relação à qualidade e a 

porção onde houve mistura de osso autógeno e bovino se apresentava 

clinicamente incorporada. Histologicamente, os fragmentos mostraram 

sinais de tecido ósseo vitalizado, mineralizado e com sinais de 

remodelação, no entanto, em todos os casos houve fragmentos de 

partículas do osso mineral bovino (Bio-oss). Somente nos casos onde 

houve exposição parcial do enxerto o resultado histológico demonstrou 

sinais de inflamação e necrose. Radiograficamente, os resultados 
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mostraram aumento de 6,12 mm após 1 mês da realização dos enxertos e 

5,12 mm após 6 meses. Após análise dos resultados, os autores 

concluíram pela viabilidade de se utilizar osso proveniente da região de 

ramo mandibular para aumentos verticais, com ganho médio de 5,12 mm 

e taxa de reabsorção média de 17%.  

Kainulainen (2002) descreveram uma técnica de remoção 

de osso da região zigomática para a reconstrução de defeitos ósseos 

alveolares com a apresentação de 3 casos clínicos. Após as técnicas 

anestésicas infiltrativas, realizou-se uma incisão 5 mm acima da junção 

mucogengival, na região entre primeiro e segundo molares estendendo 

até região de pré-molares para obter acesso até a metade inferior do 

corpo do osso zigomático. Com a utilização de brocas tipo trefina para 

remoção do osso, inclinando-a em 45° com o plano oclusal, coletou-se o 

tecido ósseo, não estendendo mais que 14 mm em comprimento, 

coletando osso cortical e, posteriormente, o osso medular com curetas. 

Concluíram que a utilização de enxertos provenientes da região 

zigomática pode ser considerada como uma boa alternativa para a 

reconstrução de pequenos defeitos, cerca de 1 a 2 dentes, utilizados em 

combinação com outras áreas doadoras, e além disso, apresenta acesso 

facilitado com baixos índices de complicações pós-operatórias. 

Em vista dos índices de sucessos descritos na literatura 

com a utilização de implantes osseointegrados, McCarthy (2003) 

avaliaram o sucesso de implantes instalados em região anterior de 

maxilas previamente reconstruídas com enxertos ósseos tipo “onlay”. 

Foram avaliados 17 pacientes após 02 procedimentos de enxertos 

simultâneos à instalação dos implantes e 15 enxertos que foram deixados 

em cicatrização por um período médio de 19,7 semanas. Os pacientes 

foram submetidos à instalação de 35 implantes que depois de reabilitados 

com próteses, seguiram acompanhados por um tempo médio de 153,6 

semanas. Os resultados mostraram apenas uma falha em implante que foi 

instalado simultaneamente ao procedimento de enxerto ósseo. 
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Concluíram ser a técnica de enxerto necessária para instalar implantes, 

melhorando a estética, e que a taxa de sucesso de implantes colocados 

em maxilas previamente enxertadas foi similar àquela descrita na 

literatura.   

Kaufman (2003) apresentaram um relato de caso clínico 

utilizando enxertos autógenos de fonte intraoral para o aumento vertical 

de rebordo em regiões estéticas. Relataram a importância da classificação 

do rebordo de acordo com a perda óssea horizontal e/ou vertical no 

prognóstico do caso clínico. Após a extração dental, a localização do 

rebordo residual se encontrava a 7 mm da junção esmalte-cemento dos 

dentes vizinhos, de um lado, e 6 mm do lado oposto. Foram removidos 

dois cones de osso coletados da região da sínfise mentoniana e 

posicionados nos locais receptores juntamente com osso alógeno 

congelado desidratado e desmineralizado (DFDBA) e membrana com 

reforço de titânio. Após 5 meses conseguiram um ganho ósseo de 5 mm 

do lado direito e 4 mm do lado esquerdo. Baseados nos resultados 

obtidos concluíram que se consegue até 5 mm em altura com utilização 

de enxertos autógenos. 

Orsini (2003) apresentaram um trabalho com avaliação 

clínica e histológica do uso de enxertos ósseos provenientes da calvária 

para reconstrução de defeitos ósseos em região de maxila. Foram 

utilizados dois casos clínicos, nos quais realizaram enxertos provenientes 

da calvária, deixando um tempo de cicatrização de 4 meses antes da 

instalação dos implantes. Instalaram 15 implantes que permaneceram 

submersos durante 5 meses, tendo sido reabilitados inicialmente com 

próteses provisórias por 3 meses, e, posteriormente, com próteses 

definitivas. Os implantes foram acompanhados durante 15 meses após 

terem sido colocados em função. Os resultados não mostraram sinais de 

infecção, sangramento, dores, ou problemas neurológicos na área 

doadora de enxerto. Os enxertos apresentaram sinais de reabsorção após 

4 meses, no entanto, mantiveram dimensões suficientes para instalação 
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dos implantes. Histologicamente, os tecidos mostraram sinais de osso 

trabecular mais denso que a porção preexistente, totalmente 

vascularizado, com sistema Harversiano e osteócitos no interior das 

lacunas. A histomorfometria demonstrou tecido ósseo em torno de 

54,88% na região do enxerto contra 46,42% na região preexistente. Os 

autores concluíram ser a região da calvária uma excelente área doadora 

de enxerto devido a sua menor reabsorção, baixa morbidade em relação 

às outras regiões doadoras e rápida vascularização e incorporação em 4 

meses.  

Alt (2003) fizeram um estudo para avaliar a tíbia de 

cadáveres humanos frescos como área doadora potencial de enxerto 

ósseo mediante a investigação da quantidade de volume conseguido. 

Após a remoção dos tecidos, as tíbias foram submetidas a testes de 

compressão e tensão para determinar o potencial de fratura dos ossos. 

Os autores conseguiram em média 5,35 cm3 de tecido ósseo, concluindo 

que a tíbia pode ser usada como área doadora de enxerto considerável, 

sem grandes problemas aos pacientes e sem aumento no risco de fratura 

na área doadora. 

O padrão de morbidade e as complicações pós-

operatórias foram avaliados por Clavero (2003), em um estudo 

comparativo de enxertos ósseos provenientes de duas regiões intraorais 

diferentes: sínfise mentoniana e ramo mandibular. Foram utilizados 53 

pacientes que receberam enxertos para aumento de rebordo ósseo e 

procedimentos de elevação do assoalho do seio maxilar. Todos os 

pacientes receberam um questionário para responder a 20 questões 

sobre dor pós-operatória, intensidade da dor, função, parestesias, 

dificuldade ao falar, abertura de boca, alimentação, ingestão de líquidos e 

outros sinais e sintomas. Os resultados dos questionários demonstraram 

maior sensibilidade dolorosa nos pacientes que receberam enxertos 

ósseos provenientes da região de sínfise. Com relação à alimentação, 

não houve diferença entre os grupos. Dificuldade de abertura de boca foi 
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mais encontrada nos casos de enxertos provenientes do ramo mandibular. 

Vinte e dois pacientes que receberam enxertos provenientes da sínfise 

mentoniana relataram maior alteração de sensibilidade contra 9 pacientes 

do grupo dos enxertos provenientes do ramo mandibular. Levando em 

consideração as questões respondidas pelos pacientes e, de acordo com 

considerações anatômicas de acesso, quantidade de osso disponível, os 

autores concluíram que ambas as áreas foram consideradas satisfatórias 

para os procedimentos de enxertos ósseos, no entanto, menores 

complicações foram encontradas nos pacientes que receberam enxertos 

provenientes da região de ramo mandibular. 

Simion (2004) publicaram uma revisão da literatura sobre 

a utilização de enxertos ósseos para reconstruções alveolares da maxila e 

mandíbula usando osso autógeno e material xenógeno. Reforçaram em 

seu artigo os conceitos de osteogênese, que corresponde ao processo de 

formação óssea pela presença de osteoblastos, células vitais; 

osteoindução, que corresponde ao processo de estimulação para 

formação óssea através de fatores de crescimento e células 

mesenquimais indiferenciadas. E a osteocondução, relacionada ao 

processo de formação de um arcabouço, criando condições para que 

células e vasos sanguíneos penetrem no enxerto. Ressaltaram ainda que 

somente o osso autógeno apresentou essas propriedades. Com relação à 

utilização de enxertos xenógenos, afirmaram que eles possuem 

características físicas e estruturais que assemelham muito ao tecido 

ósseo, podendo ser utilizados para inúmeros casos de reconstruções 

ósseas.  

Hernandez-Alfaro (2005) apresentaram um trabalho 

clínico demonstrando a possibilidade de se utilizar osso autógeno 

proveniente da região anterior do palato para reconstrução de defeitos de 

apenas um dente. Foram utilizados 17 pacientes que apresentaram 

defeitos horizontal, vertical ou combinados em rebordo que necessitavam 

de instalação de apenas 1 implante. Usando uma broca tipo trefina para 
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remoção do enxerto conseguiram obter, em média, enxertos de 5 a 9 mm 

de diâmetro por 9 a 14 mm de comprimento. Após a remoção dos 

enxertos, não houve relatos de desconforto por parte dos pacientes e não 

ocorreram complicações pós-operatórias. Existe a possibilidade de se 

lesar as raízes dos dentes vizinhos nesse tipo de procedimento, 

entretanto, o fato não ocorreu graças a margem de segurança deixada 

pelos autores e pelo paralelismo da broca trefina com as raízes dentais 

vizinhas, o que relataram ser de extrema importância com esse tipo de 

técnica. Os autores concluíram que a utilização de enxertos autógenos 

provenientes do palato pode ser uma alternativa interessante quando 

houver necessidade de reconstrução de pequenos defeitos, com baixa 

morbidade aos pacientes. 

Perry (2005) apresentaram um estudo comparativo em 

cães, com a finalidade de se avaliar o contato osso-implante em regiões 

que receberam enxertos ósseos onlay, distração osteogênica e um grupo 

controle que não recebeu nenhum tipo de procedimento para aumento de 

rebordo ósseo. O estudo foi realizado em três fases: na fase 1 foram 

extraídos dentes pré-molares, segundos e terceiros molares dos animais 

e defeitos foram criados para simular a reabsorção do rebordo ósseo. Na 

fase 2, realizaram os enxertos ósseos onlay e no lado contralateral a 

técnica de distração osteogênica. Na fase 3, foram instalados os 

implantes 12 semanas após os procedimentos de aumento de rebordo. 

Após 8 semanas da instalação dos implantes, os animais foram 

sacrificados para a coleta de material para a avaliação histomorfométrica 

e apenas 1 cão foi perdido devido à exposição do dispositivo distrator. Os 

resultados mostraram não haver diferenças estatísticas significantes no 

contato osso-implante nas áreas que receberam distração osteogênica, 

enxertos onlay e grupo controle, com valores de 54% ± 14,6%, 53,8% ± 

11,8% e 51,2% ± 14,4%, respectivamente, demonstrando que ambas as 

técnicas podem ser consideradas previsíveis quanto à ancoragem de 

implantes. 
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Scivittaro (2005) apresentaram uma análise da 

reabsorção de enxertos ósseos tipo onlay em procedimentos de 

reconstrução de rebordo alveolar previamente à instalação de implantes 

osseointegrados, utilizando duas áreas diferentes intrabucais: a sínfise 

mentoniana e a região retromolar.  Foram utilizados no estudo 20 

pacientes divididos em dois grupos conforme a área doadora de enxerto.  

As avaliações foram realizadas no trans-operatório em dois pontos 

distintos do rebordo alveolar: a 1 mm e a 5 mm da crista óssea. As 

mensurações foram realizadas após a fixação dos enxertos e, após um 

período médio de 4 meses e meio, foram realizados os procedimentos 

para instalação dos implantes, momento em que realizaram novas 

mensurações.  Após a avaliação dos resultados e análise estatística, os 

autores encontraram uma taxa média de reabsorção de 7,46% com 

enxertos provenientes da sínfise mentoniana e 12% nos enxertos de 

região retromolar. Não houve diferença estatística significante entre os 

dois grupos, quando avaliados a 1 mm da crista óssea, no entanto, houve 

diferença estatisticamente significante quando avaliados a 5mm.  

Concluíram que, apesar das diferenças entre os pontos e entre as áreas 

doadoras, tanto a região mentoniana quanto a retromolar apresentaram 

resultados favoráveis nos procedimentos de reconstrução óssea.   

Schwartz-Arad (2005), avaliaram as regiões intraorais 

doadoras de enxertos nas reconstruções de defeitos ósseos alveolares 

tipo onlay. Foram utilizados 56 pacientes, nos quais foram realizados 64 

procedimentos de enxertos ósseos provenientes de diferentes áreas 

intraorais. Os enxertos foram acompanhados durante um período médio 

de 5,2 ± 1,1 meses, tempo em que os implantes foram instalados. 

Somente 8 enxertos foram classificados como falhas, por causa da 

exposição e remoção dos mesmos. Em 9 enxertos, foram encontradas 

complicações na região doadora durante o período de cicatrização. Mais 

complicações foram encontradas nos enxertos verticais, em comparação 

com os horizontais. Os resultados apresentaram média de aumento de 
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5,6% nos defeitos verticais, sendo 6,12% no primeiro mês e 5,12% nos 4 

a 6 meses posteriores. Os autores concluíram que as regiões intraorais 

constituem áreas excelentes para doação de enxertos ósseos, sendo 

rapidamente vascularizadas e incorporadas aos tecidos preexistentes.  

Buscando quantificar a disponibilidade de osso para a 

utilização de enxertos ósseos na região de ramo mandibular, Verdugo 

(2009) fizeram uma análise comparativa entre a mensuração clínica e os 

resultados obtidos com o software AutoCAD, usando as imagens de 

tomografia computadorizada. Foram analisados resultados comparativos 

de 10 pacientes e os mesmos foram significativamente diferentes. Os 

resultados mostraram que a região compatível com os segundos e 

terceiros molares apresentaram a maior espessura de cortical, 

aproximadamente 2,8 mm, e que a mesma região apresentou cerca de 

2,5 ml de material particulado mensurado clinicamente, contra 0,8 ml do 

obtido com software. Os autores concluíram que a utilização de software 

de imagem para o planejamento de remoção de osso para enxerto não 

deveria ser indicado. 

Como opção aos enxertos ósseos autógenos de fonte 

extra-oral, Amrani (2010), publicaram um estudo clínico, onde 12 

pacientes foram reabilitados com enxertos ósseos autógenos 

provenientes de fonte intraoral combinada, ou seja, ramo mandibular e 

processo coronóide. Mostraram ser possível remover uma quantidade 

extensa de enxerto, aproximadamente o que se consegue obter da 

calvária, 19 x 18 x 26 mm e 6 mm de espessura. Os resultados mostraram 

bom volume ósseo formado, com apenas 1 caso de infecção pós-

operatória que foi tratada. Em todos os casos os implantes foram 

instalados em duas fases, com aproximadamente 4 meses de realização 

dos enxertos. Quarenta e um implantes foram colocados e acompanhados 

após a reabilitação por um período médio de 59,6 meses. Os autores 

concluíram que a combinação das duas áreas doadoras promoveu uma 
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quantidade considerável de material que permitiu uma reconstrução 

extensa, evitando a busca em áreas mais distantes.  

Mantendo a mesma metodologia do estudo anterior, os 

mesmos autores, Verdugo (2010), avaliaram a quantidade disponível de 

osso para enxertos ósseos quando o sítio doador foi a região de sínfise 

mentoniana. Realizaram análises clínicas e digitalizadas com utilização de 

software AutoCAD baseando-se nas imagens de tomografias 

computadorizadas em 40 pacientes. Os resultados clínicos mostraram a 

possibilidade de se remover até 2,3 ml de material contra  1,4 ml do 

mensurado digitalmente. Os resultados mostraram ser estatisticamente 

significantes e os autores concluíram, novamente, ser o software 

dispensável nos planejamentos para a seleção das áreas doadores de 

enxertos. 

2.3 Enxertos ósseos alógenos 

Visando buscar alternativas para a reconstrução óssea, 

Lane (1972) compararam clínica, radiográfica e histologicamente os 

enxertos ósseos autógenos e alógenos secos congelados no tratamento 

de defeitos mandibulares em macacos durante períodos de 16 e 22 

semanas. Ambos mostraram sinais clínicos de incorporação, ausência de 

limites com osso residual, preenchimento de todo o defeito em 

comparação ao controle onde houve a manutenção da deformidade. Ao 

exame radiográfico, não constataram diferenças entre os enxertos antes 

de 10 semanas, entretanto, após esse período, os enxertos autógenos se 

apresentaram com bordas menos delimitadas e uniformemente menos 

radiopacos do que o material alógeno. Depois de 16 semanas as 

radiografias mostraram os enxertos autógenos com uma radiopacidade 

mais uniforme, enquanto, histologicamente encontraram sinais de 
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reabsorção e remodelação com atividades osteoblástica e osteoclástica, 

além da presença de células osteogênicas formando novo osso. Os 

enxertos alógenos mostraram sinais de reabsorção em algumas áreas, 

incorporação ao sítio residual, formação de novo osso, porém, com atraso 

no processo de remodelação. Os autores concluíram ser o osso alógeno 

seco congelado uma alternativa para o preenchimento de defeitos ósseos, 

sugerindo a não utilização dos dois tipos de enxertos no mesmo paciente 

porque as reações imunogênicas geradas por ele poderiam atrasar a 

incorporação do enxerto autógeno. 

Na tentativa de evitar a amputação total dos membros, 

Parrish (1973) utilizou osso alógeno congelado a -20ºC, lavados com 

antibióticos, na reconstrução de 21 casos de tumor extenso em ossos 

longos, submetidos ao procedimento cirúrgico de remoção parcial do 

membro e com manutenção de suas extremidades. Quando da avaliação 

dos pacientes por um período que variou de 17 a 148 meses os 

resultados mostraram a manutenção das extremidades em 16 casos. Um 

caso apresentou fratura do enxerto e a sua perda após 30 meses, outro 

paciente faleceu durante o estudo sete meses após o enxerto e três 

pacientes foram submetidos aos procedimentos de amputação. O autor 

concluiu que apesar da ocorrência de alguns resultados insatisfatórios, 

ainda se justifica a sua utilização em casos selecionados antes de se 

optar pela amputação do membro. 

Um método de estudo comparativo foi realizado por 

Weiland (1984) que avaliaram radiográfica, histológica e 

biomecanicamente os enxertos autógenos, autógenos vascularizados e 

alógenos em defeitos criados no fêmur de 45 cães. As avaliações 

radiográficas foram realizadas nos períodos de uma semana, três e seis 

meses, quando os autores mostraram a incorporação em 25 dos 26 

enxertos autógenos realizados e em dois dos cinco alógenos. Não 

observaram sinais de reabsorção nos materiais autógenos, ao contrário 

do que ocorreu nos alógenos durante o período de seis meses. Os testes 



45 
 

mecânicos mostraram maior resistência à fratura no fêmur controle, 

seguido pelos enxertos autógenos vascularizados, autógenos e com 

resultado mais baixo para os enxertos alógenos. Histologicamente os 

resultados foram semelhantes em todos os grupos experimentais, 

evidenciando-se áreas de necrose e formação óssea na periferia. Em 

relação à vascularização, os enxertos autógenos vascularizados com 

anastomoses cirúrgicas apresentaram incorporação total, enquanto nos 

avasculares autógenos a vascularização ocorreu em 6 meses. Nos 

alógenos não houve total vascularização em 6 meses, o que aconteceu 

somente nas porções superficiais dos enxertos. Os autores concluíram 

que os enxertos vascularizados cirurgicamente apresentaram melhores 

resultados que os outros tipos de materiais em decorrência da 

manutenção da viabilidade celular pela vascularização, o que não ocorreu 

nos demais tipos de enxertos. 

Com o propósito de procurar um material que pudesse 

substituir o osso autógeno em reconstruções ósseas, Marx (1984) 

compararam a utilização de ossos particulados autógeno com o alógeno 

seco congelado mineralizado (FDBA) em 22 cães que foram submetidos a 

procedimentos cirúrgicos para a criação de defeitos na região do palato. 

Seis cães foram utilizados como controle, enquanto 16 receberam 

enxertos particulados autógeno num lado e FDBA no outro. Houve 

formação óssea no grupo controle, com sinais histológicos de osso vital 

mineralizado. Após seis meses, no grupo do osso autógeno particulado, 

em todos os defeitos, ocorreu formação óssea, comprovados 

histologicamente pela imagem de osso vital mineralizado, maturo e 

contendo osteócitos nas lacunas. No grupo alógeno, neste mesmo 

período, encontraram pouca formação óssea que ocupava 

radiograficamente apenas 30% do defeito, com grandes áreas de 

partículas do biomaterial não absorvidas. Quanto à densidade, o tecido 

ósseo normal apresentou 41% ± 0,9%, contra 38% ± 1,4% do autógeno e 

12,6% ± 2,9% do FDBA.. 
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Em razão da importância das propriedades físicas dos 

enxertos ósseos, Pelker et al. (1984) estudaram as influências da 

liofilização e do congelamento em diferentes temperaturas na resistência 

dos enxertos ósseos nas vértebras e nos fêmures de ratos. Os animais 

foram divididos em cinco grupos: ossos frescos, liofilizados, congelados a 

-20ºC, congelados a -70ºC e a -196ºC em nitrogênio líquido. Nos 

resultados dos testes de torsão e de compressão do osso, somente houve 

diferença estatística significante com o processo de liofilização que 

apresentou queda de resistência com valores baixos de torque para 

provocar falhas. Os processos de congelamento em baixas temperaturas 

não influenciaram diferenças na resistência à torção ou compressão 

quando comparados com o osso fresco. Os autores concluíram que 

apesar do estudo não ter sido realizado em humanos, a avaliação do 

processamento foi válida para demonstrar que as reconstruções 

estruturais grandes, que receberão grandes cargas, devem ser tratadas 

com osso fresco, ou então, com osso congelado a baixas temperaturas 

sem remoção de água. 

A influência dos vários tipos de esterilização dos enxertos 

sobre as suas propriedades osteoindutivas foi estudada por Munting 

(1988), em ratos. Os métodos utilizados foram a radiação gama com 2,5 

Mrads, imersão em 0,18% de mertiolate, imersão em 15 ml de solução de 

glutaraldeído a 2%, embalados e expostos à formaldeído, embalados e 

expostos ao óxido de etileno. Os resultados mostraram que houve menor 

alteração no peso seco dos enxertos nos grupos controle e do mertiolate. 

Histologicamente, não houve formação óssea nos grupos do glutaraldeído 

e do formaldeído, somente nos grupos controle, óxido de etileno e da 

irradiação gama. Os melhores resultados foram encontrados com 

enxertos imersos em mertiolate porque não ocorreu alteração na sua 

capacidade indutiva. No entanto, os autores não recomendam a sua 

utilização pelo fato do mertiolate não ser efetivo contra esporos, portanto, 

um agente esterilizador inadequado. Os resultados com óxido de etileno 
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mostraram destruir a capacidade osteoindutora do enxerto, enquanto a 

irradiação com 2,5 Mrads demonstrou sinais histológicos de osteoindução 

por haver formação óssea na avaliação dos enxertos. Os autores 

concluíram que um método que pode ser utilizado como complementar na 

esterilização de enxertos foi a irradiação com doses de 2.5 Mrads, por não 

eliminar todo o potencial indutor dos tecidos.  

Em vista do aumento do número de procedimentos 

reconstrutivos ortopédicos, Czitrom et al. (1988) comentaram sobre a 

importância do desenvolvimento e utilização de Bancos de Tecidos 

Ósseos. Comentaram sobre o valor do uso dos enxertos alógenos em 

casos de preenchimento de cavidades, tumores benignos e malignos, 

como também a combinação com o osso autógeno para aumentar a 

quantidade de osso disponível.  

Buscando avaliar as alterações biomecânicas em 

diferentes tipos de enxertos ósseos, Itoman (1991) compararam, em ratos, 

as alterações ocorridas nos enxertos após diferentes tipos de 

processamento e intervalos de tempo. Foram comparados os enxertos 

autógenos frescos, alógenos frescos, alógenos congelados a -80ºC, 

alógenos liofilizados e alógenos descalcificados. Os resultados mostraram 

uma diminuição da resistência à compressão após oito semanas em todos 

os enxertos e com aumento de 60 a 80% em 16 semanas. 

Radiograficamente os enxertos autógenos apresentaram melhores 

resultados, com ausência de limites definidos depois de 16 semanas. 

Com relação à análise histológica, em 24 semanas os enxertos autógenos 

mostraram os melhores resultados de incorporação óssea, seguido pelos 

enxertos congelados a -80ºC, enxertos liofilizados e enxertos 

descalcificados. Os enxertos alógenos frescos apresentaram os piores 

resultados. Os autores concluíram que todos os enxertos ofereceram uma 

queda inicial de resistência e um aumento proporcional à sua 

incorporação, mostrando os melhores resultados com osso autógeno pela 

ausência de reação imunológica. 



48 
 

O potencial dos enxertos alógenos frescos congelados foi 

estudado por Perrott et al. (1992) em reconstruções na maxila e 

mandíbulas atróficas de 10 pacientes que receberam enxertos ósseos 

alógenos com ou sem a combinação com osso autógeno. Num período 

médio de 8,3 ± 3,4 meses de reparação dos enxertos, 29 implantes foram 

instalados, permanecendo submersos e reabilitados após 7,4 ± 3,7 meses. 

Os pacientes foram acompanhados durante 26,3 ± 5,4 meses e não 

mostraram sinais de complicações ou perda óssea ao redor dos implantes. 

Três casos apresentaram deiscência de sutura que não prejudicou o 

progresso do tratamento, um implante foi deixado submerso e outro foi 

removido, levando a reinstalação de um novo implante no local. Os 

resultados mostraram taxa de sucesso de 96,5% dos implantes e os 

autores concluíram ser o material uma excelente alternativa para a 

substituição do osso autógeno, entretanto, preconizaram a realização de 

estudos com avaliações em longo prazo.  

O potencial de incorporação do osso alógeno fresco 

congelado foi testado por Thorén (1995) em coelhos após o uso do 

metanol e clorofórmio para a remoção da gordura do interior dos tecidos e 

diminuição da reação imunológica dos enxertos. A avaliação 

histomorfométrica e os testes biomecânicos mostraram que a remoção do 

tecido gorduroso melhorou a invasão de vasos e células no interior dos 

enxertos facilitando a incorporação do material alógeno e fazendo com 

que o processo de formação e reabsorção dos tecidos se iniciasse mais 

precocemente. Com relação aos testes biomecânicos, os resultados 

demonstraram não haver diferenças entre os enxertos com ou sem 

remoção do tecido gorduroso. Os autores concluíram que os enxertos 

alógenos congelados foram melhores e mais rapidamente incorporados 

quando da remoção do tecido gorduroso, no entanto, nos autógenos a 

remoção do tecido gorduroso não influenciou os resultados.  

Na tentativa de demonstrar o potencial de transmissão de 

doenças pelos enxertos alógenos, Tomford (1995) publicou uma revisão 
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apresentando as possíveis infecções atribuídas aos materiais alógenos, o 

potencial de risco de infecção dos transplantes ósseos e a maneira de 

minimizar os eventuais riscos. Relatou que a grande dificuldade em se 

eliminar todas as possíveis infecções se deve ao período de incubação de 

alguns vírus que não apresentaram níveis detectáveis em testes 

sanguíneos. O autor declarou ainda que para a segurança desse tipo de 

material para enxertos deve-se seguir o protocolo elaborado pela 

American Association of Tissue Bank (AATB) em 1992, que determina 

normas de seleção de doadores, captação, processamento e utilização 

dos tecidos para transplantes. Assim sendo, concluiu que o risco de 

infecções com enxertos alógenos pode existir, porém, é extremamente 

pequeno. 

Em um estudo realizado, Ott (1997) compararam a 

reconstrução de defeitos criados na tíbia de coelhos com utilização de 

osso alógeno fresco e osso alógeno irradiado com 25 kGy gama. Os 

defeitos foram avaliados após quatro, oito, 12 e 16 semanas 

radiograficamente e por microscopia de fluorescência utilizando 

marcadores ósseos. Os resultados radiográficos não mostraram 

diferenças entre os dois tipos de enxertos testados, no entanto, a 

microscopia de fluorescência demonstrou maior atividade óssea nos 

enxertos que foram irradiados. Os autores concluíram que os enxertos 

irradiados apresentaram uma alternativa mais segura por diminuírem o 

risco de transmissão de infecções e, consequentemente, menor reação 

imunológica durante a reparação.  

Devido ao aumento no número de casos de reconstruções 

ósseas, Boyce (1999) reportaram sobre o histórico, a utilização e como o 

processamento dos enxertos alógenos influenciava na segurança e no 

comportamento do material. Descreveram que segundo o Center of 

Disease Control (CDC) dos Estados Unidos, há somente dois casos 

relatados com possibilidade de transmissão de HIV com o uso de 

enxertos alógenos, entretanto, não houve critérios de seleção dos 



50 
 

pacientes doadores. Os protocolos desenvolvidos pela AATB e, 

posteriormente, pela Food and Drugs Administration (FDA) diminuíram 

consideravelmente o risco de infecções após transplantes ósseos. 

Mostraram que a probabilidade de contaminação com transplantes ósseos 

é menor do que a encontrada em procedimentos rotineiros de transfusões 

de sangue. Com relação ao comportamento biomecânico dos enxertos, os 

autores mostraram que o congelamento com temperaturas até -147ºC 

praticamente não altera a resistência à fratura e o módulo de elasticidade 

do material, no entanto, nos processos de liofilização há grande perda de 

resistência do material, assim como nos enxertos que sofreram altas 

doses de irradiação gama. Em decorrência dos protocolos de seleção dos 

doadores, dos testes sorológicos e o processamento realizados, 

concluíram que a utilização dos enxertos ósseos alógenos pode ser 

considerada uma alternativa segura e eficaz nos tratamentos de 

deformidades ósseas. 

Para avaliar o risco de transmissão de HIV com o uso de 

transplantes ósseos, Campbell (1999) fizeram um estudo para verificar o 

método de irradiação gama como agente secundário de esterilização dos 

ossos alógenos. Os tecidos foram submetidos às cargas de 0 – 40 kGy de 

irradiação gama, com intervalos de 5 kGy, e analisados quanto às 

alterações citológicas presentes e por imunofluorescência. Os autores 

verificaram que a dose de inativação do HIV nos ossos foi de 35 kGy, 

porém, a dose para total esterilização do HIV nos tecidos foi de 89 kGy, o 

que ultrapassou os limites preconizados para produtos médicos. 

Concluíram que a dose de irradiação pode ser um método complementar 

para evitar contaminação dos enxertos e ressaltaram a importância dos 

critérios de seleção dos doadores. 

Entendendo que a irradiação pode causar alterações 

biomecânicas nos enxertos alógenos, Hammer (1999) avaliaram os 

métodos de se diminuir a produção de radicais livres originados no 

processo de irradiação que deixariam o tecido menos resistente e mais 
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friável. Foram preparados 30 anéis de fêmur, provenientes de três 

pacientes e que foram divididos em dois grupos, sendo um mantido a 

temperatura ambiente e o outro congelado a -78ºC. Ambos os grupos 

foram submetidos a doses de 30,2 kGy de irradiação gama e, 

posteriormente, submetidos a testes biomecânicos. Os resultados 

mostraram que a irradiação do osso congelado a -78ºC produziu menor 

alteração biomecânica nos tecidos, mantendo-os mais resistentes. Os 

autores concluíram que o processo de irradiação dos tecidos é importante 

para inativação do HIV e deve ser realizado com o tecido em 

temperaturas abaixo de -70ºC. 

Fazendo um histórico dos enxertos ósseos alógenos, 

Tomford (2000) relatou a sua utilização por mais de 120 anos. Nos 

primeiros anos, o grande problema de se utilizar os enxertos alógenos foi 

a viabilidade do material e não havia legislação que desse suporte à 

técnica. Entre 1980 e 2000 os enxertos alógenos passaram a ser mais 

utilizados, pois o intuito na época foi evitar as transmissões de doenças 

com o desenvolvimento de testes realizados pelos Bancos de Tecidos 

para mantê-los limpos. O autor afirmou que no futuro, apesar da 

segurança com a utilização do material, há necessidade de se 

acompanhar os resultados em longo prazo, pesquisar mais sobre o 

material para poder determinar a real eficácia do enxerto, sua 

incorporação, sua remodelação e saber como o enxerto irá se comportar 

quando estiver sendo submetido às funções do sistema músculo-

esquelético. 

A avaliação do potencial de indução dos enxertos 

liofilizados por Lohmann (2001) procurou mostrar a diferença entre os 

processos de desmineralização e não do tecido ósseo e as suas 

implicações quando do uso dos enxertos. Realizaram o procedimento em 

lotes provenientes de doadores com até 42 anos de idade em um grupo e, 

no outro, de pacientes com mais de 70 anos. Baseando-se nos conceitos 

de indução óssea, os enxertos foram instalados em uma área ectópica e 
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avaliados histologicamente. Os resultados mostraram que somente houve 

algum potencial de indução nos enxertos liofilizados provenientes do 

grupo de doador com no máximo 42 anos de idade, independente do 

processo de desmineralização. Concluíram que a capacidade de indução 

dos enxertos foi relacionada ao potencial do doador e não do processo de 

desmineralização.  

Tentando acelerar o processo de incorporação de 

enxertos alógenos nas tíbias de ovelhas, Delloye (2002) estudaram 

comparativamente a reparação de enxertos alógenos em grupos sem e 

com perfurações corticais de 1 mm de diâmetro e com distância de 5 mm 

entre elas. Após seis meses de reparação os resultados dos fragmentos 

enxertados foram avaliados, mostrando que dos 18 enxertos realizados, 

somente em 25% não houve união com o osso residual e não ocorreram 

diferenças estatísticas significantes entre as densidades ósseas nos dois 

grupos. A avaliação histomorfométrica mostrou haver três vezes mais 

formação de novo osso no grupo teste. Baseado nesses resultados os 

autores chamaram a atenção para o processo de osteocondução, ou seja, 

as porosidades criadas pelas perfurações permitiram maior 

vascularização e penetração celular, aumentando a remodelação do 

enxerto e, consequentemente, sua incorporação aos tecidos vizinhos. 

Em função do aumento dos casos de cirurgias em 

defeitos da coluna vertebral, Malloy e Hilibrand (2002) apresentaram uma 

revisão da literatura comparando a biologia dos enxertos autógenos e 

alógenos. Os enxertos autógenos apresentaram um processo de 

reparação mais rápido por causa da presença de BMPs que aumentaram 

as propriedades osteoindutivas. Os alógenos por não apresentarem BMPs 

serviram apenas como uma matriz ou arcabouço para as invasões 

vascular e celular no interior do enxerto. Além desse fato, durante a fase 

de vascularização os enxertos alógenos provocaram reações 

imunológicas dos tipos I e II que atrasaram a reparação, fato que não 

aconteceu com os enxertos autógenos. Com relação à biomecânica dos 
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enxertos, houve diferenças relacionadas à área anatômica, idade do 

paciente, tipo de técnica de preservação e o método de esterilização. 

Enxertos alógenos frescos praticamente não apresentaram redução de 

resistência, ao passo que os enxertos liofilizados mostraram uma 

diminuição da resistência variando de 55% até 90%. Os autores 

concluíram que apesar dos melhores resultados mostrados com os 

enxertos autógenos, os alógenos frescos congelados foram considerados 

uma alternativa satisfatória em cirurgias reconstrutivas.  

Foi nas reconstruções de defeitos em coluna vertebral 

cervical, torácica e lombar que Vaccaro (2002) mostraram a utilização de 

enxertos alógenos. Os enxertos autógenos apresentaram mais rápida 

incorporação e fusão das vértebras, por serem osteogênicos, 

osteoindutores e osteocondutores, no entanto, os problemas relacionados 

às condições dos pacientes, a morbidade e o volume de enxertos os 

levaram à utilização de materiais alternativos. Os enxertos alógenos 

frescos congelados mostraram ser o material de escolha por 

apresentarem a mesma resistência do osso autógeno e por não perderem 

as BMPs durante o processamento, tornando-os osteoindutores e 

osteocondutores. Apesar dos enxertos alógenos apresentarem mais lenta 

incorporação e fusão das vértebras, os autores concluíram que a 

combinação de cortical alógena com osso medular autógeno compensou 

os problemas relacionados aos enxertos e foram utilizados com 

frequência em fraturas de coluna vertebral.  

Leonetti (2003) apresentaram um estudo clínico no qual 

realizaram quatro casos clínicos de reconstrução maxilomandibular com 

osso alógeno congelado previamente à instalação de implantes 

osseointegráveis. Em três casos os implantes foram instalados seis 

meses após a reparação dos enxertos e num caso esperou-se um tempo 

de cinco meses. Não houve complicações pós-operatórias e infecções 

nos enxertos, sendo que durante a instalação dos implantes o material 

alógeno usado se apresentou com pouca reabsorção e boa densidade 
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óssea o que permitiu a estabilidade primária dos implantes. Não houve 

perda de implantes durante o tempo examinado e os autores concluíram 

ser o enxerto ósseo de osso alógeno uma possível alternativa ao enxerto 

autógeno.   

Para reconstruir defeitos maxilomandibulares sem a 

utilização de osso autógeno Petrungaro (2005) relataram três casos 

clínicos nos quais trataram defeitos ósseos com a utilização de blocos de 

osso humano congelado misturado ao plasma rico em plaquetas (PRP). 

Os tratamentos foram avaliados clínica e histologicamente após um 

período que variou de quatro a seis meses. Os resultados mostraram boa 

incorporação dos enxertos e densidade óssea adequada que 

possibilitaram a estabilidade primária dos implantes, com evidências 

histológicas de remodelação e formação de novo osso sobre o tecido 

ósseo original. Os autores mostraram uma nova perspectiva de 

reconstrução de tecidos, recomendando mais estudos para a confirmação 

dos resultados e avaliação em longo prazo.  

Com a preocupação de se avaliar o risco de complicações 

com os enxertos alógenos, Mankin (2005) revisaram o risco de infecções 

em reconstruções de tumores ósseos em consequência do uso de 

enxertos ósseos alógenos provenientes de cadáveres. Após a avaliação 

de 945 pacientes que foram tratados nos períodos de 1971 a 2001, 

conseguiram um índice de sucesso superior a 75%, entretanto, 

encontraram um risco médio de infecção em torno de 12,8% nos 

pacientes. Os autores citaram infecções de pacientes por vírus da 

hepatite C e três deles tiveram contaminação pelo vírus HIV. No entanto, 

também comentaram o fato de vários procedimentos terem sido 

realizados antes da criação dos protocolos da AATB (1992), que 

eliminaram bastante os riscos de infecções dos pacientes em função do 

rigoroso exame de seleção dos doadores. Os autores ainda citaram o fato 

de terem ocorrido infecções em decorrência de fraturas dos enxertos, que 

não foram atribuídas ao material em si. 
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Na busca de um substituto para os enxertos autógenos, 

Keith et al. (2006) publicaram um estudo multicentro no qual realizaram 82 

procedimentos de reconstrução óssea maxilomandibular em 73 pacientes 

com utilização de blocos de osso alógeno. Os pacientes receberam 

implantes osseointegrados após quatro a seis meses de realização dos 

enxertos e foram acompanhados por até 36 meses após a instalação das 

próteses. Os resultados demonstraram que 99% dos implantes 

apresentaram sucesso até o tempo estudado. No momento da instalação 

dos implantes, 69% dos blocos não apresentaram sinais de reabsorção, 

ao passo que 31% apresentaram valores variando até 2mm. 

Histologicamente, os enxertos apresentavam sinais avançados de 

remodelação e incorporação após seis meses. Os autores concluíram que 

apesar dos excelentes resultados obtidos clínica e histologicamente ainda 

são necessários estudos com um tempo mais longo de avaliação para 

comprovar a eficácia do material. 

Na tentativa de simplificar os procedimentos de 

reconstrução óssea, Jacotti (2006) apresentou uma técnica onde os 

blocos alógenos são preparados previamente em um protótipo esterilizado 

e depois fixados nos defeitos ósseos. Além de simplificar o procedimento 

cirúrgico, tornando-o mais rápido e menos agressivo ao paciente, o intuito 

da técnica foi diminuir a possibilidade de clivagem dos blocos durante a 

instalação dos implantes através da perfeita adaptação dos mesmos ao 

leito receptor. 

Para justificar o uso de temperaturas aproximadas de  

70oC negativos em criopreservação de tecidos ósseos, Laitinen et al. 

(2006) apresentaram um estudo onde demonstraram que os tecidos 

ósseos possuem células gordurosas no seu interior, lipídeos, que sofrem 

oxidação com o tempo aumentando a toxicidade do material. 

Demonstraram que temperaturas em torno de -40oC promoveram rápida 

oxidação dos lipídeos e nos casos em que os tecidos foram mantidos em 
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temperaturas de -70oC, não encontraram oxidação dos lipídios em 

períodos de até três anos, garantindo a qualidade dos enxertos. 

Questionando um possível potencial de osteoindução em 

relação aos enxertos ósseos homólogos, Wildemann (2007) realizaram 

um estudo no qual as amostras de tecido ósseo fresco congelado foram 

submetidas a testes para análise de presença de BMPs e outros fatores 

de crescimento. Para a extração dos fatores de crescimento foram 

utilizados três métodos: colagenase I, a incubação em um coquetel 

proteico enzimático e a utilização de guanidina HCL (GndHCL). Dos oito 

fatores de crescimento avaliados, sete deles foram encontrados nas 

amostras em quantidades diferentes e expressos, em diferentes 

porcentagens pelos diversos métodos de extração. Os autores concluíram 

que apesar da presença desses fatores de crescimento, não se pode 

atribuir uma capacidade indutiva ao material uma vez que não se avaliou 

o potencial desses enxertos, ou seja, se a quantidade dos fatores de 

crescimento encontrada poderia influenciar o processo de reparação e 

formação óssea. 

Na busca por diversos materiais para substituir os 

enxertos ósseos autógenos, Stacchi et al. (2008) avaliaram o 

comportamento clínico,  histológico e histomorfométrico do uso de osso 

humano fresco congelado em procedimentos de elevação do assoalho do 

seio maxilar. Foram realizadas mensurações tomográficas em dez 

pacientes previamente à realização dos enxertos e cinco meses no pós-

operatório. Nesse período foram colhidas amostras para avaliações 

histomorfométricas, as quais demonstraram resultados de 48,15% ± 

14,32% de tecido ósseo, ausência de infiltrado inflamatório, osso novo 

formado em completa integração com o osso preexistente, e, os 22 

implantes instalados nas regiões enxertadas se apresentaram 

clinicamente integrados. Concluíram ser o biomaterial uma alternativa 

segura para enxertos ósseos sem interferir no processo de reparação 

óssea. 
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Na tentativa de comparar o uso de partículas de osso 

esponjoso autógeno com partículas de osso alógeno fresco congelado 

para fechamento de defeitos em ossos do antebraço, Piotrowski (2008) 

realizaram o procedimento em 56 pacientes. Os resultados demonstraram, 

ao contrário do que os autores esperavam, fechamento dos defeitos em 

72,3% nos casos de enxertos autógenos e, em 61,9% dos casos onde o 

aloenxerto foi utilizado. Esses resultados não foram estatisticamente 

significantes, concluindo os autores que o uso do biomaterial alógeno 

pode ser uma alternativa eficaz ao tratamento desse padrão de defeito 

ósseo, sem a necessidade de sítio doador.  

Um estudo para avaliar o comportamento morfológico e 

as alterações histológicas ocorridas pelo congelamento a baixas 

temperaturas foi realizado por Andrade et al. (2009). Os autores avaliaram 

duas temperaturas diferentes para congelamento, sendo -20°C e -70°C, e 

quatro períodos diferentes de congelamento, sendo 30, 60, 90 e 120 dias. 

Para o estudo os autores utilizaram quatro fragmentos de tecido ósseo de 

crista ilíaca de 12 coelhos divididos nos diversos grupos. Os resultados 

mostraram que o comprometimento de 100% da morfologia somente 

ocorre após 90 dias de congelamento a temperaturas de -70°C, 

garantindo ausência de imunogenicidade. Nesse período alterações na 

estrutura de colágeno, na porção medular dos tecidos e a morte celular 

por ruptura das membranas garantiram a segurança dos tecidos para 

realização de enxertos. 

Avaliando o efeito do congelamento prolongado na 

resistência mecânica do osso alógeno fresco congelado, Rozen et al. 

(2009) submeteram 100 cilindros de tecido ósseo provenientes do úmero 

ao congelamento durante os períodos de um, dois, três e quatro anos e 

realizaram testes de compressão de três pontos para a avaliação de seu 

comportamento. As avaliações, feitas em comparação a cilindros de osso 

fresco, sem congelamento, não demonstraram resultados diferentes 

significativamente, o que levou os autores a concluírem que os enxertos 
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congelados a baixas temperaturas por períodos prolongados não 

perderam sua resistência mecânica.  

Tentando avaliar o comportamento de implantes 

osseointegrados instalados em regiões previamente enxertadas com osso 

humano fresco congelado, Viscioni (2009) publicaram um estudo 

retrospectivo no qual 133 implantes de diâmetro padrão (3,75mm), 

variando o comprimento entre 10 e 15mm foram acompanhados durante 

aproximadamente 23 meses. Os resultados demonstraram altos índices 

de sucesso (99,2%) com apenas uma falha de implante, resultado esse 

comparado pelos autores aos resultados  encontrados com áreas não 

enxertadas. Concluíram que a utilização de enxertos alógenos 

previamente a instalação de implantes deve ser considerada uma 

realidade. 

Relatando a escassez de estudos com acompanhamento 

de implantes instalados em mandíbulas previamente enxertadas com 

osso alógeno fresco congelado proveniente de crista ilíaca, Carinci (2009) 

estudaram, de forma retrospectiva, a realização de 28 enxertos ósseos 

onlay, e a utilização de 63 implantes instalados nessas regiões. Os 

implantes foram instalados seis meses após a realização dos enxertos e 

os mesmos foram reabilitados proteticamente após mais seis meses. 

Após o acompanhamento de 20 meses apenas dois implantes falharam, o 

que demonstrou um índice de sucesso de 96.8%. Os autores concluíram 

que o enxerto ósseo alógeno prévio à instalação de implantes pode ser 

considerado uma opção segura. 

Na necessidade de se buscar uma alternativa aos 

enxertos ósseos autógenos, Shafiei (2009) publicaram os resultados de 

um estudo comparativo entre o osso cortical autógeno e alógeno no 

reparo de defeitos ósseos criados na porção mediana do rádio de coelhos, 

pela análise dos dados radiológicos, histopatológicos e biomecânicos. Os 

dados radiológicos demonstraram similaridade no 14o dia, com 25% de 

formação óssea em ambos os grupos. No 28o houve diferença estatística 
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em relação ao grupo I (autógeno) o que permaneceu até o 56o dia de 

estudo, onde os autores encontraram 100% de osso formado no grupo 

autógeno contra 75% no grupo alógeno. No quesito histopatológico, os 

resultados não mostraram significância estatística, com ausência de 

reação inflamatória intensa em ambos os grupos, e similaridade quanto ao 

osso cortical, esponjoso e formação medular. Os testes biomecânicos 

realizados mediante à avaliação de carga pelo teste dos três pontos, não 

demonstraram diferenças estatísticas, mostrando ser o material alógeno 

apto a suportar cargas. Os autores concluíram não haver diferença 

estatística entre os dois tipos de enxertos ósseos, nos três quesitos 

avaliados, no período de avaliação de oito semanas. 

Buscando alternativas ao enxerto ósseo autógeno para 

reconstrução dos maxilares atróficos Peleg et al. (2010) avaliaram a 

eficácia de blocos córtico-esponjosos de osso humano fresco congelado 

proveniente de crista ilíaca previamente à instalação de implantes. Foram 

realizados 57 enxertos em 41 pacientes e instalados 84 implantes, 

acompanhados pelo período de 26 meses. Os enxertos mostraram 

resistência durante a instalação dos implantes, baixa reabsorção, não 

apresentando problemas clínicos, e apenas um implante falhou durante o 

processo de osteointegração. Os autores consideraram ser essa uma boa 

alternativa ao enxerto autógeno apesar do período curto de avaliação do 

estudo. 

Preocupado com as respostas imunológicas dos 

transplantes ósseos e o potencial de incorporação dos mesmos que 

Reikerás (2010) analisaram o impacto do processo de congelamento nas 

respectivas situações. Realizaram um estudo em ratos nos quais defeitos 

de 8,0 mm foram criados na tíbia e devidamente reconstruídos com 

enxertos homólogos. As análises foram baseadas nas quantidades de 

anticorpos séricos encontrados contra as moléculas MHC (Major 

Histocompatibilty Complex) dos enxertos no primeiro dia após os enxertos 

e após dois e quatro meses. Os resultados não mostraram diferenças em 
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relação às respostas de anticorpos além do considerado normal após 

procedimentos como o realizado. Além disso, as comparações realizadas 

com o osso fresco autógeno, sem congelamento, demonstraram sinais de 

similaridade nos testes radiográficos e biomecânicos. Os autores 

concluíram que o biomaterial congelado homólogo não apresentou 

respostas imunológicas expressivas que pudessem levar a rejeição do 

enxerto, com resultados de incorporação similares aos enxertos 

autógenos durante o tempo estudado. 

Mantendo a mesma metodologia, Reikerás (2010) 

avaliaram apenas o comportamento biomecânico dos enxertos homólogos 

em comparação aos autógenos. Os mesmos defeitos de 8,0 mm foram 

criados na tíbia de ratos para análises radiográficas e de resistências dos 

tecidos formados. Após análise nos períodos de dois e quatro meses, os 

autores encontraram formação óssea em padrão de fases semelhantes 

em ambas as situações. Os enxertos autógenos apresentaram 50% da 

resistência do osso intacto contra apenas 25% do osso homólogo, porém, 

após o período de quatro meses os resultados foram semelhantes com 

ambos os enxertos incorporados e com 70% de resistência do osso 

intacto. Concluíram que o osso homólogo pode ser uma alternativa viável 

nas reconstruções de defeitos ósseos, sem alterações nos parâmetros 

radiográficos e mecânicos.  

Analisando a segurança dos enxertos ósseos congelados 

provenientes de Bancos de Tecidos, Kappe (2010) publicaram um estudo 

prospectivo onde 160 pacientes foram acompanhados por um período 

médio de 32 meses. Foram realizados 188 procedimentos de enxertos 

ósseos homólogos e os resultados mostraram que, durante o período do 

estudo, apenas 11 pacientes apresentaram processos infecciosos, ou 

seja, uma taxa de 6,9%. Entretanto, na análise crítica desses resultados 

negativos, não houve correlação entre as infecções e o biomaterial 

utilizado. Além disso, nenhum caso de HIV e infecções por hepatite foi 

encontrado, demonstrando e concluindo que o biomaterial, quando 
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processado e utilizado conforme os critérios da AATB, foi considerado 

seguro. 

Um estudo científico comparando os resultados dos 

enxertos tipo onlay, autógeno e alógeno fresco congelado em blocos, foi 

publicado por Sendyk (2010). Os autores utilizaram 15 animais que foram 

divididos em três grupos e avaliados após quatro, oito e 12 semanas no 

pós-operatório. Após os enxertos realizados na mandíbula dos animais, 

os autores mostraram que ambos os enxertos promoveram formação 

óssea, porém, a atividade foi mais intensa nos enxertos autógenos. No 

grupo homólogo demonstraram pouca atividade 

osteoblástica/osteoclástica, o que significa pouca atividade de 

remodelação. Em relação à vascularização e celularidade, foi visto que 

ocorrem a partir das áreas de contato com a interface dos enxertos e mais 

intensa nos enxertos autógenos. Após 12 semanas, os enxertos alógenos 

ainda encontravam-se parcialmente celularizados. Concluíram que o 

material alógeno promove a formação óssea, porém, no tempo estudado 

a vascularização, a celularidade e a incorporação foram parciais. 

Para demonstrar a eficácia do biomaterial alógeno, 

D´Aloja (2011) publicaram em estudo onde avaliaram pelo período médio 

de 20 meses, os resultados de 14 casos clínicos de enxertos ósseos 

homólogos congelados e posterior instalação de implantes 

osseointegrados. Os pacientes aguardaram um período que variou de 

quatro a oito meses para a instalação dos implantes e nenhuma 

complicação foi encontrada, períodos em que alguns fragmentos do osso 

formado foram removidos para a análise histopatológica. Os resultados 

mostraram boa formação óssea, com tecido desenvolvido mineralizado, 

sem sinais de reação imunológica inflamatória ou necroses teciduais. Os 

pacientes foram orientados a realizarem novos exames para avaliação de 

possível contaminação por HIV ou hepatite, tendo apresentado resultado 

negativo em todos os casos. Os autores concluíram que o biomaterial, 
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além dos resultados apresentados, pode ser considerado seguro para uso, 

e apresenta algumas vantagens como a sua disponibilidade.  

 



3 PROPOSIÇÃO 
 

 

 

 

O objetivo desta pesquisa foi avaliar o processo de 

reparação do osso alógeno, processado em Banco de Tecidos Músculo-

Esquelético, em comparação ao autógeno em enxertos ósseos do tipo 

onlay na calvária de coelhos, mediante análises histológica e 

histomorfométrica. 



4 MATERIAL E MÉTODO 
 
 
 

4.1 Animais e grupos experimentais 

Este estudo foi realizado de acordo com os Princípios 

Éticos para a Experimentação Animal, adotados pelo Colégio Brasileiro de 

Experimentação Animal (COBEA) e submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Odontologia do Campus de São José dos 

Campos-UNESP (FOCSJC-UNESP), sob nº 18/2008-PA/CEP . 

Foram utilizados no estudo 15 coelhos adultos, machos, 

da raça New Zealand, com peso médio de 3,5 kg, fornecidos pelo Biotério 

da FO-CSJC-UNESP, os quais foram mantidos em gaiolas individuais e 

alimentados com ração balanceada (Probiotério Moinho Primor S.A.) e 

água ad libitum. 

Dois enxertos ósseos do tipo onlay, em bloco, foram 

realizados em cada animal e divididos em grupos: autógeno (A – enxerto 

com osso autógeno) e alógeno (B – enxerto com osso alógeno 

processado em Banco). 

4.2 Procedimentos cirúrgicos 

Os procedimentos cirúrgicos foram realizados na sala de 

cirurgia do Biotério da Faculdade de Odontologia do Campus de São José 

dos Campos-UNESP. Antes do procedimento os animais foram pesados 
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para a quantificação da dosagem de anestésico. Os animais foram 

anestesiados por via intramuscular, sendo o sedativo analgésico e 

relaxante muscular (Cloridrato de xilazina - Anasedan - Sespo - Divisão 

Vetbrands Saude Animal - Jacareí, SP) aplicado 5 minutos antes da 

administração do anestésico geral (cloridrato de ketamina - Dopalen, 

Sespo - Divisão Vetbrands Saude Animal – Jacareí, SP) na proporção de 

1 ml/kg e 0,5 ml/kg de peso corpóreo, respectivamente. 

Após a depilação e assepsia com clorexidina 0,2% 

(Terapêutica – Farmácia de manipulação – São José dos Campos, SP) no 

crânio, uma incisão foi realizada com lâmina intercambiável nº 15, 

montada em bisturi tipo Bard-Parker nº 3 no plano sagital mediano, 

seguida de divulsão muscular e incisão dos planos profundos. Em 

seguida, foi realizado o descolamento do tecido com descolador de 

periósteo e curetas tipo Molt para permitir a visualização dos ossos 

parietais e fixação dos enxertos. 

 

  
a b 

Figura 1 - Animal de estudo: a) coelhos machos raça New Zealand;            
b) colocação dos campos cirúrgicos após a tricotomia para assepsia do 
campo operatório. 
 

Para a retirada do osso autógeno doador, após a divulsão 

muscular e acesso aos ossos parietais, foi removido um bloco de osso de 

forma circular, com uma fresa tipo trefina de 5,0 mm de diâmetro e um 
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motor cirúrgico elétrico (Asseptico (AEU-707-MGF Asseptico Inc., USA) 

usando redução 1/16, ponta reta, velocidade de 1000 rpm e irrigação 

constante com cloreto de sódio a 0,9% estéril. Esse bloco foi adaptado e 

fixado sobre o osso parietal esquerdo no grupo A. 

No grupo B os blocos foram obtidos de osso proveniente 

de outro animal, porém de mesma espécie, previamente processado e 

congelado a -80°C pelo Banco de Tecidos Músculo-esquelético da 

Universidade de Marília (UNIOSS) conforme normas preconizadas pela 

AATB (1992) e portaria 1.686 do Ministério da Saúde, utilizado como 

enxerto alógeno e fixado no osso parietal direito. 

 

  

a b 

Figura 2 - Esquema cirúrgico: a) área preparada para incisão sagital; 
b) após incisão dos planos profundos, divulsão e exposição do tecido 
ósseo da calvária. 

 

Antes da adaptação dos enxertos, os ossos parietais 

receberam pequenas perfurações com broca circular nº ¼ para aumentar 

a vascularização na interface com os enxertos, processo denominado 
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decorticação, e os blocos foram fixados com microparafusos de 1,5 mm 

de diâmetro e 6 mm de comprimento, instalados com auxílio de fixador de 

parafuso e chave manual (Neodent, Curitiba, PR). 

Ambos os blocos foram recobertos com uma barreira 

física de politetrafluoretileno (PTFE) para evitar a interferência de tecido 

não osteogênico na reparação dos enxertos. A película não-porosa de 

PTFE (Tecnoflon-Brasflon, Ind. & Com. Plásticos - São Paulo, S.P.), com 

espessura de 0,13 mm apresenta características e biocompatibilidade 

adequadas para o uso em cirurgias com a técnica da regeneração óssea 

guiada (ROG) (de Macedo et al. 2003). Em seguida, as estruturas dos 

planos profundos e superficiais foram suturadas com fio absorvível Vicryl 

(ETHICON, Johnson & Johnson 6-0) e de seda (ETHICON, Johnson & 

Johnson 4-0), respectivamente.  

 

  
a b 

Figura 3 - Esquemas do procedimento cirúrgico: a) exposição e 
delimitação da calvária do animal; b) perfurações corticais promovendo 
sangramento local na região receptora em ambos os lados e delimitação 
da região doadora de enxerto autógeno. 
 

 



68 
 

  
a b 

  

  

c d 

Figura 4 - Esquema cirúrgico: a) remoção bloco autógeno e fixação do 
mesmo com parafuso de fixação; b) adaptação do bloco e fixação do lado 
direito com parafuso de fixação; c) colocação de barreira de PTFE para 
exclusão dos tecidos moles durante a reparação inicial; d) sutura dos 
planos profundos com fio absorvível. 
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a b 

Figura 5 - Procedimento cirúrgico: a) adaptação e fixação dos blocos 
autógeno e alógeno nos leitos receptores; b) colocação e estabilização da 
barreira de PTFE sobre os blocos, interposta entre os tecidos moles. 

 

Os cuidados pós-operatórios foram realizados para cada 

animal, administrando-se, por via intramuscular, o antibiótico Pentabiótico 

veterinário para animal de pequeno porte (Fort Dodge Saúde Animal 

Ltda.) e antiinflamatório Voltaren 75 mg solução injetável (Parker-Davis, 

São Paulo, Brasil) nas dosagens de 0,1 ml/kg e 0,6 ml/kg do peso 

corporal, respectivamente. O antibiótico e o anti-inflamatório foram 

administrados 1 hora antes dos procedimentos cirúrgicos, prolongando o 

uso do anti-inflamatório por mais um dia. Os animais, ainda anestesiados 

foram colocados em gaiolas individuais e mantidos até o período de 

sacrifício. 
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4.3 Material biológico 

Para a obtenção do enxerto alógeno, material proveniente 

de animal diferente e de mesma espécie, um coelho macho com peso 

médio aproximado de 3,5 kg foi sacrificado com dose letal de anestésico 

para a remoção dos fragmentos ósseos, de acordo com as normas 

preconizadas na portaria 1.686, de 20 de setembro de 2002, do Ministério 

da Saúde, que dispõe sobre a captação, processamento e 

armazenamento dos ossos com a finalidade de transplante. O material 

obtido em condições estéreis foi colocado em embalagem tripla de 

poliamida número 6, esterilizadas, resistente ao congelamento e 

devidamente encaminhado ao Banco de Tecido Músculo-esquelético da 

Universidade de Marília (UNIOSS). No Banco de Tecido o material foi 

submetido a testes sorológicos para comprovar a ausência de 

contaminação do material durante o processo de remoção. Os testes, de 

acordo com as normas internacionais preconizadas pela AATB (1992) 

são: sífilis, chagas, HIV (dois testes), Hepatite A,B,C, HTLV-1, cultura 

para fungos e para bactérias aeróbias. Após a negativa dos testes o 

material foi processado, recortado e congelado a temperatura de -80°C 

até o tempo do transplante.  

Na preparação para o transplante o osso foi 

descongelado, seguindo as recomendações do UNIOSS, colocando a 

embalagem interna estéril sobre um campo esterilizado para que o tecido 

ósseo pudesse ser removido e lavado três vezes com solução de cloreto 

de sódio 0,9% a 37 - 40˚C para retirar algum antibiótico residual e 

completar o seu descongelamento. O osso foi deixado 1 a 2 horas em 

temperatura ambiente até o momento de ser transplantado para o local 

experimental.  
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4.4 Períodos de sacrifício 

Os animais foram sacrificados com alta dose do 

anestésico (Tiopental-Thiopentax– Cristália Brasil) nos períodos pós-

operatórios de 15, 30 e 60 dias, em número de cinco para cada tempo, 

para remoção do fragmento ósseo contendo a região tratada. As peças 

contendo os enxertos ósseos foram removidas em bloco, fixadas em 

formol a 10% (Merck S.A. Indústrias Químicas) por 48 h, processadas no 

laboratório e, posteriormente, desmineralizadas em solução de ácido 

etilendinetrilo tetra-acético-sal dissódico dihidratado (EDTA- Titriplex® P.A 

– Merck-KgaA, Darmstadt, Alemanha) e hidróxido de sódio P.A. (Merck-

KgaA, Darmstadt, Alemanha) na concentração de 4,13%, tendo sido 

agitada três vezes ao dia e substituída a cada três dias, por um período 

de aproximadamente 90 dias. Esses fragmentos foram processados e 

incluídos em parafina. Os cortes microscópios foram feitos com 6 μm de 

espessura e as lâminas histológicas preparadas pelas técnicas 

histológicas rotineiras para coloração com hematoxilina e eosina e 

tricrômico de Mallory. Para a análise histológica em microscopia de luz 

convencional foram avaliados a reação inflamatória presente e os 

aspectos gerais da reparação óssea. Posteriormente, essas lâminas 

foram analisadas para estudo histomorfométrico para quantificação dos 

componentes teciduais encontrados.  

4.5 Análise histológica e histomorfométrica 

Para a realização da análise histomorfométrica, foi 

utilizado o método estereológico, que consiste em determinar parâmetros 
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quantitativos tridimensionais de estruturas anatômicas a partir de cortes 

histológicos através da geometria e estatística. Os métodos 

estereológicos se baseiam em princípio geométrico-estatísticos, derivados 

da probabilidade das imagens dos perfis da estrutura na secção 

histológica coincidirem com um sistema-teste apropriado. Deste modo, a 

característica principal nesses métodos está na casualização das 

amostras, eliminando a ocorrência de vício na amostragem, realizado por 

meio da aplicação de procedimentos de escolha aleatória em todos os 

estágios do experimento, tais como: seleção dos animais, dos blocos 

histológicos, das lâminas histológicas, dos cortes e campos microscópicos. 

Cortes histológicos semi-seriados foram realizados nos 

espécimes para obter 10 lâminas histológicas por animal em cada grupo. 

Dentre essas lâminas, três foram separadas aleatoriamente, obtidas 

longitudinalmente na região central do defeito, e avaliadas pelo programa 

Axiovision 4.5 (Carl Zeiss Vision Imaging Systems, Carl Zeiss, Alemanha). 

Para a mensuração da densidade da matriz óssea foi utilizada objetiva 20 

x 0,45 (A-PLAN, Carl Zeiss) e ocular 10x (W-PI, Carl Zeiss) de um 

microscópio de luz (Axioskop 40, Carl Zeiss, Alemanha). As imagens de 

cinco campos histológicos por lâmina foram captadas por uma câmera 

digital (AxioCam MRc5, Carl Zeiss, Alemanha), correspondendo a uma 

área de 439,28 x 329,12 μm2. 

4.6 Análise estatística  

Os resultados obtidos da histomorfometria foram 

submetidos à análise de variância (RM ANOVA) de dois fatores de 

medidas repetidas. Foi avaliado um fator dentro dos grupos, que é o 

tempo de tratamento e um fator entre os grupos, que é o tipo de 

tratamento realizado. O nível de significância adotado foi de α < 0,05. No 
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caso de obtenção de resultados com significância estatística, os mesmos 

foram submetidos ao teste de comparação múltipla de Tukey. 

 



5 RESULTADOS 
 

 

 

 

Dos animais utilizados na pesquisa, 01 animal do grupo 

de 15 dias, 01 animal do grupo de 30 dias e 02 animais do grupo de 60 

dias foram perdidos. Outros 04 animais foram operados e divididos nos 

grupos de acordo com a necessidade do estudo para completar os dados 

necessários para avaliação, como demonstrado no cronograma abaixo. 

 
Quadro 1 - Cronograma da pesquisa 
 
GRUPO 
 

 
DATA CIRURGIA 

 
DATA SACRIFICAR 

 
PERDA DE ANIMAL 

 
Grupo 15 dias 
(05 animais) 
 

 
 
02/10/2008 
(5a feira) 

 
 
17/10/2008 
(6a feira) 
 

 
 
01 animal (Reoperado 
em Janeiro 2009) 
11/02/2009 - 
SACRIFÍCIO 
 

 
Grupo 30 dias 
(05 animais) 
 

 
 
30/10/2008 
(5a feira) 

 
 
28/11/2008 
(6a feira) 

 
 
01 animal (Reoperado 
em Janeiro 2009) 
27/02/09 – 
SACRIFÍCIO 

 
Grupo 60 dias 
(05 animais) 
 

 
 
09/10/2008 
(5a feira) 

 
 
08/12/2008 
(2a feira) 

 
 
02 animais 
(Reoperados em 
Janeiro 2009) 
27/03/2009 – 
SACRIFÍCIO 
 

 

Durante o sacrifício dos animais e preparo do fragmento 

para análise histológica, pode-se observar o volume formado em ambos 

os lados sobre o osso parietal do animal nos três grupos, demonstrando a 

formação de tecido ósseo vertical e ausência de reabsorção completa do 

material. 
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5.1 Análise histológica 

5.1.1 Grupo A (osso autógeno) – 15 dias 
 

 

Os resultados mostraram baixa reabsorção do enxerto, 

presença de tecido ósseo mineralizado, com grande quantidade de 

células (osteócitos) no interior das lacunas, tanto no interior do enxerto 

como na interface do mesmo, demonstrando manutenção da viabilidade 

no enxerto nos primeiros dias do processo de reparação. Nota-se 

presença de canais vasculares no interior da matriz dos enxertos 

mostrando sinais de vascularização dos mesmos. Na interface com o leito 

receptor pode-se observar presença de células osteogênicas 

(osteoblastos) tangenciando a base do enxerto e a superfície do leito 

receptor, mostrando que há suprimento para formação óssea no local. 

Ainda na interface podemos observar grande presença de pontes de 

tecido ósseo neoformado com presença de osteócitos no seu interior, 

demonstrando haver início de incorporação nos enxertos e vitalidade no 

tecido neoformado. Há ausência de infiltrado inflamatório agudo.  
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Figura 6 - Análise histológica em 15 dias com osso autógeno em 
montagem panorâmica mostrando o bloco enxertado em toda sua 
extensão. Nessa imagem já podemos notas presença de pontes de tecido 
ósseo formando na interface com o leito receptor. HE - 25x 
 
 
5.1.2 Grupo A (osso autógeno) – 30 dias 

 

 

Os resultados histológicos mostram intensa atividade 

celular na interface enxerto-leito receptor devido à presença de 

quantidade significativa de células (osteoblastos) tangenciando a base do 

enxerto e a superfície do leito receptor. Nota-se maior quantidade de 

pontes de tecido ósseo neoformado interligando o enxerto ao leito 

receptor demonstrando sua incorporação, com vitalidade devido à 

presença de canais vasculares e osteócitos preenchendo as lacunas da 

matriz. Também podemos notar nesse período várias regiões onde há 

fusão do enxerto com o tecido formado e o leito receptor, ficando 

imperceptível a distinção entre uma região e a outra. No local do enxerto, 

há maior quantidade de canais vasculares e grande quantidade de células 

no interior das lacunas (osteócitos), mostrando que parte do enxerto já se 

encontrava incorporado. Há ausência de infiltrado inflamatório agudo. 
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Figura 7 –  Análise histológico em 30 dias com osso autógeno. Nota-se 
o bloco enxertado do lado esquerdo da imagem contendo inúmeros 
osteoblastos (setas pretas). Há pontes de tecido ósseo na interface e 
presença de osteócitos em grande parte da matriz do enxerto. HE em 
100x.  
 
 
5.1.3 Grupo A (osso autógeno) – 60 dias 

 

 

Os resultados histológicos demonstram presença de um 

tecido mineralizado desenvolvido contendo grande quantidade de células 

no interior das lacunas na matriz óssea, osteócitos, mostrando que o 

tecido formado apresenta vitalidade. Nesse período ainda notamos 

presença de grande quantidade de canais vasculares e ausência de 

infiltrado inflamatório agudo. Com 60 dias de reparação fica imperceptível 

a distinção do local de interface com o leito receptor em vista da fusão 

entre os tecidos e incorporação dos enxertos. Notamos ainda que, 

tangenciando a superfície do tecido formado há grande quantidade de 

osteoblastos, mostrando alta atividade osteogênica no local. 
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Figura 8 - Análise histológica em 60 dias com osso autógeno na região 
central do bloco ósseo mostrando extensa área de tecido mineralizado. 
Nota-se regiões com grande número de osteoblastos (seta amarela) entre 
as porções medulares e a porção mineralizada. Coloração HE com 
aumento de 50x. 
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Figura 9 - Análise histológica em 60 dias com osso autógeno. Nota-se, 
no interior da matriz, inúmeros osteócitos preenchendo as lacunas (seta 
preta). Podemos notar osteoblastos ao redor das áreas medulares do 
tecido (seta amarela). HE - 100x. 
 

 

5.1.4 Grupo B (osso alógeno fresco congelado) – 15 dias 
 

 

Os resultados mostraram baixa reabsorção do enxerto, 

presença de tecido ósseo mineralizado, porém, na grande extensão do 

enxerto há ausência de células (osteócitos) no interior das lacunas, 

demonstrando falta de viabilidade no enxerto. Nota-se presença de canais 

vasculares no interior da matriz dos enxertos mostrando sinais de 

vascularização dos mesmos. Na interface com o leito receptor pode-se 

observar presença de células osteogênicas (osteoblastos) tangenciando a 

base do enxerto e a superfície do leito receptor, mostrando que há 

estímulo para formação óssea no local. Ainda na interface podemos 

observar presença de pontes de tecido ósseo neoformado com presença 
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de osteócitos no seu interior, demonstrando haver início de incorporação 

nos enxertos e vitalidade no tecido neoformado. Há ausência de infiltrado 

inflamatório agudo. 

 
 

 
 
 

Figura 10 - Análise histológica em 15 dias com osso alógeno mostrando 
interface com pontos de fusão entre o enxerto e o leito receptor onde 
nota-se células osteoblásticas alinhadas em atividade (setas pretas). Há 
presença de osteócitos na matriz próxima a interface (setas brancas). 
Coloração HE com aumento de 100x. 
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Figura 11 - Análise histológica em 15 dias com osso alógeno mostrando 
interface com pontos de fusão entre o enxerto e o leito receptor onde 
nota-se células osteoblásticas alinhadas em atividade (setas pretas). Há 
presença de osteócitos na matriz próxima a interface (setas brancas). 
Coloração HE com aumento de 200x. 
 
 

5.1.5 Grupo B (osso alógeno fresco congelado) – 30 dias 
 

 

Os resultados histológicos mostraram intensa atividade 

celular na interface enxerto-leito receptor em razão da presença de 

quantidade significativa de células (osteoblastos) tangenciando a base do 

enxerto e a superfície do leito receptor. Nota-se maior quantidade de 

pontes de tecido ósseo neoformado interligando o enxerto ao leito 

receptor demonstrando sua incorporação, com vitalidade graças à 

presença de canais vasculares e osteócitos preenchendo as lacunas da 

matriz. Também podemos notar nesse período regiões onde há fusão do 

enxerto com o tecido formado e o leito receptor, ficando imperceptível a 

distinção entre uma região e a outra. No local do enxerto, há maior 
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quantidade de canais vasculares e já podemos notar a presença de maior 

quantidade de células no interior das lacunas (osteócitos), principalmente 

ao redor dos canais vasculares, demonstrando que parte do enxerto já 

estava em processo de substituição. Há ausência de infiltrado inflamatório 

agudo. 

 

 
 

Figura 12 - Análise histológica em 30 dias com osso alógeno em uma 
das extremidades do bloco enxertado mostrando aumento dos pontos de 
fusão na interface. Coloração de HE com aumento de 50x. 
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Figura 13 - Análise histológica em 30 dias com osso alógeno em maior 
aumento na extremidade do bloco mostrando incorporação do enxerto em 
alguns pontos (seta preta). Nota-se ainda presença de inúmeros 
osteócitos no interior da matriz do tecido enxertado (seta amarela). 
Coloração HE com aumento de 100x. 
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Figura 14 - Análise histológica em 30 dias com osso alógeno mostrando 
um aumento maior da figura anterior onde nota-se fusão entre o leito 
receptor e o enxerto sem linha de continuidade. Percebe-se presença de 
osteócitos na matriz na região enxertada (seta preta). Coloração HE com 
aumento de 200x. 
 
 

5.1.6 Grupo B (osso alógeno fresco congelado) – 60 dias 
 

 

Os resultados histológicos demonstraram presença de um 

tecido mineralizado contendo grande quantidade de células no interior das 

lacunas na matriz óssea, osteócitos, mostrando que o tecido formado 

apresentava vitalidade. Nesse período ainda notamos a presença de 

grande quantidade de canais vasculares e ausência de infiltrado 

inflamatório agudo. Com 60 dias de reparação fica imperceptível a 

distinção do local de interface com o leito receptor em vista da fusão entre 

os tecidos e incorporação dos enxertos. Notamos ainda que, 

tangenciando a superfície externa dos enxertos há grande quantidade de 

osteoblastos, mostrando alta atividade osteogênica no local, o que 

significando que a reparação do enxerto ocorre não apenas na interface 

com o leito receptor, mas também à distância do mesmo. 
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Figura 15 - Análise histológica em 60 dias com osso alógeno mostrando 
integração do enxerto na interface com inúmeras áreas de tecido medular 
entremeadas com tecido mineralizado. Coloração HE com aumento de 
50x. 
 

 
 

Figura 16 - Análise histológica em 60 dias com osso alógeno mostrando 
integração do enxerto na interface Nota-se presença de intensa atividade 
osteoblástica (seta preta). Coloração HE com aumento de 100x. 
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Figura 17 - Análise histológica em 60 dias com osso alógeno mostrando 
presença de inúmeros osteoblastos alinhados tangenciando a superfície 
externa do enxerto (setas pretas). Nota-se ainda presença de osteócitos 
no interior da matriz mostrando vitalidade no tecido (setas brancas). 
Coloração HE com aumento de 200x. 

 

 

5.2 Análise histomorfométrica e estatística 

As contagens foram realizadas baseadas na quantidade 

de osteócitos presentes na matriz óssea, o que caracteriza a vitalidade da 

mesma, configurando característica de tecido ósseo normal. As análises 

foram realizadas na interface dos enxertos ósseos e na porção mediana 

dos blocos ósseos enxertados em vista das diferenças expressas nas 

imagens histológicas. Os valores, expressos em porcentagem foram 

analisados quanto ao tempo de tratamento, ou seja, 15, 30 e 60 dias, e 
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ainda em relação ao material utilizado para enxerto ósseo, ou seja, osso 

autógeno (A) e osso alógeno (B).  

As médias de presença e ausência de osteócitos no 

interior das lacunas encontram-se presentes na tabela 1 e 2.  

 

Tabela 1 - Média ± Desvio padrão entre os grupos experimentais com 
relação à presença de osteócitos nas lacunas na interface dos enxertos. 
 

GRUPOS PRESENTES AUSENTES 

Autógeno 15d 60,60 ± 21,19 39,40 ± 21,19 

Autógeno 30d 57,87 ± 16,09 42,13 ± 16,09 

Autógeno 60d 45,67 ± 19,79 54,34 ± 19,79 

Alógeno 15d 30,45 ± 14,62 69,55 ± 14,62 

Alógeno 30d 40,32 ± 23,26 59,68 ± 23,26 

Alógeno 60d 41,06 ± 17,18 58,94 ± 17,18 

 

Tabela 2 - Média ± Desvio padrão entre os grupos experimentais com 
relação à presença de osteócitos nas lacunas na região mediana dos 
enxertos. 
 

GRUPOS PRESENTES AUSENTES 

Autógeno 15d 33,85 ± 15,47 66,15 ± 15,47 

Autógeno 30d 54,26 ± 15,64 45,74 ± 15,64 

Autógeno 60d 58,62 ± 19,57 41,38 ± 19,57 

Alógeno 15d 32,85 ± 14,56 67,15 ± 14,56 

Alógeno 30d 26,69 ± 17,17 73,31 ± 17,17 

Alógeno 60d 47,44 ± 20,71 52,56 ± 20,71 
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Analisando os dados da região da interface dos enxertos 

ósseos pela análise de variância (ANOVA), podemos notar que houve 

diferença estatística significante dentro dos grupos, ou seja, quando 

relacionamos o tempo de tratamento, pelo valor de p < 0,05 (nível de 

significância) encontrado, porém, não houve diferença estatística 

significante entre os grupos estudados (Tabela 3).  

 

Tabela 3 - Resultado da análise de variância (ANOVA) para presença 
de osteócitos na interface dos enxertos. 
 

FONTE DE VARIAÇÃO P 

Grupo 0,3765 

Período 0,0000037 

 

Analisando os dados da região mediana dos enxertos 

ósseos pela análise de variância (ANOVA), podemos notar que houve 

diferença estatística significante dentro dos grupos estudados e entre os 

grupos estudados, pelo valor de p < 0,05 (nível de significância) 

encontrados (Tabela 4).  

 

Tabela 4 - Resultado da análise de variância (ANOVA) para presença 
de osteócitos na região mediana dos enxertos. 
 

FONTE DE VARIAÇÃO P 

Grupo 0,002 

Período 0,000000089 
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O teste de comparação múltipla de Tukey revelou que 

existe diferença estatisticamente significante entre os diferentes tempos 

estudados, independente do grupo avaliado (Tabelas 5 e 6).  

 
 
Tabela 5 - Resultado do teste de Tukey para os dados de presença de 
osteócitos dentro do grupo autógeno nos diferentes períodos, na região 
mediana dos enxertos. Valores com a diferença entre as médias.  
 

PERÍODOS Dms 
DIFERENÇA 

ENTRE MÉDIAS 

CONCLUSÃO 

ESTATÍSTICA 

15d x 30d 9,4 20,41 Existe Diferença 

15d x 60d 9,4 24,47 Existe Diferença 

30d x 60d 9,4 4,36 NÃO existe 

 

Tabela 6 - Resultado do teste de Tukey para os dados de presença de 
osteócitos dentro do grupo alógeno nos diferentes períodos, na região 
mediana dos enxertos. Valores com a diferença entre as médias.  
 

PERÍODOS Dms 
DIFERENÇA 

ENTRE MÉDIAS 

CONCLUSÃO 

ESTATÍSTICA 

15d x 30d 9,4 6,16 NÃO EXISTE 

15d x 60d 9,4 14,59 Existe Diferença 

30d x 60d 9,4 `20,75 Existe Diferença 

 

O teste de comparação múltipla de Tukey revelou que 

existe diferença estatisticamente significante entre os diferentes grupos 

estudados (Tabela 7).  
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Tabela 7 - Resultado do teste de Tukey para os dados de presença de 
osteócitos entre os grupos estudados, na região mediana dos enxertos. 
Valores com a diferença média  
 

PERÍODOS Dms 
DIFERENÇA 

ENTRE MÉDIAS 

CONCLUSÃO 

ESTATÍSTICA 

A15d x B15d 9,4 1 NÃO existe 

A15d x B30d 9,4 7,16 NÃO existe 

A15d x B60d 9,4 13,59 Existe Diferença 

A30d x B15d 9,4 21,41 Existe Diferença 

A30d x B30d 9,4 27,57 Existe Diferença 

A30d x B60d 9,4 6,82 NÃO existe 

A60d x B15d 9,4 25,77 Existe Diferença 

A60d x B30d 9,4 31,93 Existe Diferença 

A60d x B60d 9,4 11,18 Existe Diferença 

 

 

 

 

 

 

 



6 DISCUSSÃO 
 

 

 

 

O sucesso demonstrado com a utilização de implantes 

osseointegrados na reabilitação de pacientes desdentados parciais ou 

totais, aliados à divulgação da técnica e de seus avanços pela mídia, fez 

com que a busca por esta forma de tratamento aumentasse 

significativamente nos últimos anos (Adell et al. 1990). No entanto, não 

são todas as situações que são consideradas aptas à receber implantes 

para sua posterior reabilitação, existindo, ainda, casos onde não é 

possível colocá-los em sua posição protética ideal em um primeiro 

procedimento, fazendo com que algumas vezes tenhamos que preparar o 

local previamente à instalação dos implantes. Devemos sempre avaliar 

durante o planejamento as alterações que ocorrem após a perda do 

elemento dental, as modificações nos tecidos ósseos, que necessitam de 

reconstrução antes da instalação dos implantes (Barber, 1993; Branemark, 

1975; Breine, 1980).  

A necessidade de reconstrução dos tecidos através dos 

procedimentos de enxertos ósseos, geralmente utilizados com osso 

autógeno tem mostrado altos índices de sucesso, chegando a mais de 

90% de sucesso segundo autores como Triplett (1996), permitindo à 

instalação dos implantes de modo a reabilitar os pacientes de maneira 

estética e funcional ideal. Nesses casos, a literatura é vasta em 

demonstrar que o fragmento de tecido a ser enxertado pode ser obtido de 

uma região do próprio paciente através de uma fonte doadora que pode 

ser intraoral ou extraoral, dependendo do tipo de planejamento e da 

quantidade de osso necessária para a reconstrução (Branemark, 1975; 

Fonseca, 1980; Garg, 1998; Hernandez-Alfaro, 2005; Kainulainen, 2002; 
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McCarthy, 2003; Proussaefs, 2002; Roccuzzo, 2004; Sethi, 2001; Zeiter, 

2000). 

Em nossa pesquisa foi feita a avaliação da utilização do 

osso homólogo fresco congelado, ou seja, material biológico obtido de 

animais diferentes, porém de mesma espécie, para a realização de 

enxertos ósseos verticais tipo onlay, avaliando não somente a qualidade 

histológica de formação óssea, mas também a quantificação de 

componentes celulares nos tecidos formados. O osso homólogo fresco 

congelado é utilizado em procedimentos de reconstruções ortopédicas 

desde a década de 40, principalmente da coluna vertebral, artroplastias, 

reconstrução do acetábulo e ainda, na recuperação da morfologia óssea 

após remoção de tumores (Tomford, 2000; Vaccaro, 2002). Seguindo na 

esfera ortopédica, alguns autores têm demonstrado bons resultados na 

literatura utilizando enxertos alógenos com índices de sucesso superiores 

a 90% após 10 anos de avaliação, mostrando que os enxertos 

sobrevivem em longo prazo quando submetidos a estímulos controlados 

(Rajan et al., 2006).  

Em nosso estudo foram realizados 30 enxertos ósseos 

em blocos, em 15 animais, os quais receberam dois enxertos cada, um 

autógeno e outro alógeno. Os animais foram divididos em três grupos 

contendo cinco animais cada, para que pudéssemos avaliar as reações 

pós-operatórias em três tempos diferentes, aos 15, 30 e 60 dias no pós-

operatório. No momento da preparação das peças histológicas, pudemos 

observar, todavia sem mensurações, o volume dos tecidos na região 

enxertada, que independente do material usado, mostrou um crescimento 

ósseo vertical e a ausência de reabsorção completa dos enxertos.    

Optamos por realizar as análises em duas localizações 

diferentes em relação aos enxertos ósseos realizados em vista das 

apreciações das imagens histológicas. Por essa razão, a região de 

interface dos enxertos recebeu uma análise de contagem e estatística 

independente, onde comparamos os dados entre os diferentes grupos 
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estudados e o tempo de cicatrização pós-operatória. O mesmo foi 

realizado na região mediana dos blocos enxertados para que 

pudéssemos avaliar o comportamento dos enxertos de uma forma 

completa.  

Os resultados mostraram que na interface dos blocos 

enxertados houve pouca diferença em nosso estudo, sendo que dentro do 

grupo do enxerto autógeno ocorreu uma diminuição na quantidade de 

osteócitos presentes no interior da matriz, ou seja, 60,60 ± 21,19 em 15 

dias, e 44,75 ± 19,79 em 60 dias, mostrando maior quantidade de células 

no início da reparação, fato que corrobora os estudos de biologia óssea 

encontrados na literatura (Burchardt, 1983; Marx, 1998). Portanto, temos 

células provenientes do enxerto autógeno e do leito receptor, isto é, de 

duas fontes doadoras, além das células que se diferenciam em 

osteogênicas pelo estímulo indutor do enxerto e que ficam aprisionadas 

na matriz durante a secreção da mesma. Já nos enxertos alógenos vimos 

que os resultados foram diferentes, uma vez que não houve 

disponibilidade de células no interior do enxerto acelular, sem estímulo 

indutor, porque a preparação do material altera a quantidade de proteínas 

morfogenéticas ósseas. Portanto, observamos que a quantidade de 

células é baixa em um período de 15 dias, 30,45 ± 14,62 e 41,06 ± 17,18 

aos 60 dias. Isso denota um processo de incorporação do material de 

forma mais lenta na interface. 

Quando avaliamos a região mediana dos blocos 

enxertados, pudemos notar um comportamento diferente do que ocorre 

na interface. Segundo alguns estudos (Smiler, 2006), um dos fatores 

importantes para que alcancemos sucesso com os enxertos é manter a 

integridade do coágulo de fibrina, pois nesse local é que os nutrientes irão 

veicular para alcançar a região do bloco. Esses nutrientes poderão ter 

origem no leito receptor e estarão disponíveis a partir das pequenas 

perfurações corticais recomendadas. Dessa forma, a qualidade do tecido 

formado na interface é melhor do que o tecido formado na região mediana 
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dos blocos, uma vez que a distância dos nutrientes é maior, o que 

também demonstra que o processo de reparação dos enxertos irá ocorrer 

a partir da interface com o leito receptor, o que corrobora com a conclusão 

de alguns estudos (Smiler, 2006).  

O fato de termos resultados semelhantes entre os grupos 

na região de interface mostrou que a atividade de osteocondução do 

material enxertado foi de extrema importância na reparação de um 

enxerto ósseo, concordando com estudos os quais mostraram que nessas 

situações o fator indutor, quando ausente no biomaterial utilizado, pode 

ser encontrado no próprio leito receptor. Contudo, não podemos referir os 

créditos de sucesso dos nossos enxertos a esse fato, uma vez que, a 

ocorrência de fusão na interface com tecido ósseo neoformado contendo 

vitalidade pela presença de lacunas preenchidas com osteócitos e canais 

vasculares, somente nos mostrou a incorporação inicial dos blocos 

enxertados, mas não demonstrou que estarão aptos a receberem carga. 

Para que possamos aplicar carga sobre enxertos, seja através de 

implantes osseointegrados, os blocos ósseos precisam se apresentar 

vitais em sua grande parte para que possa remodelar à custa do estímulo 

gerado.  

Quando analisamos a região mediana dos blocos 

enxertados no período de 15 dias, vimos que o osso autógeno apresentou 

resultados semelhantes em relação à quantidade de osteócitos presentes 

na matriz do enxerto alógeno, sendo 33,85 ± 15,47 e 32,85 ± 14,56, 

respectivamente. Podemos associar esta semelhança ao tempo avaliado, 

uma vez que a literatura tem mostrado que o metabolismo do animal é 

aproximadamente 3 vezes mais rápido que do ser humano. Nesse 

período teríamos aproximadamente 45 dias de reparação de enxerto, ou 

seja, os osteócitos que vieram presentes no interior dos enxertos 

autógenos já não se encontram mais presentes, portanto, aqueles 

visualizados nas imagens histológicas correspondem aos provenientes da 

interface dos enxertos. Isto está em acordo os estudos de biologia óssea 
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(Burchardt, 1983; Marx, 1998) os quais mostraram que nesse período a 

rede vascular está completa e que o processo de reparação óssea 

encontra-se na fase dependente da osteocondução. 

Entretanto, nas análises de 30 dias, pudemos observar 

que, nossos resultados concordavam com outros autores (Boyan, 2006; 

Lohmann, 2001; Stevenson, 1998), ou seja, os valores de osteócitos 

presentes no interior da matriz mostraram diferenças estatísticas 

significantes entre os grupos, de 54,26 ± 15,64 no grupo autógeno e 26,69 

± 17,17 no alógeno. Vemos que a discrepância se faz entender porque 

nessa fase há estímulo proveniente dos fatores de crescimento presentes 

no interior dos enxertos ósseos autógenos, mais precisamente as BMPs 

que promovem maior quimiotaxia e diferenciação de células. Dessa forma, 

com um número maior de células temos uma quantidade maior de matriz 

viável secretada. Nesse momento podemos dizer que o enxerto autógeno 

está apto a receber carga e se remodelar uma vez que grande parte dos 

blocos encontra-se vital. Os blocos pertencentes ao grupo alógeno, com 

valores baixos, demonstraram que a falta de um estímulo de indução 

direto, ou seja, proveniente do próprio material, foi um fator de 

interferência no processo de reparo dos enxertos, como podemos ver 

pelas análises estatísticas, que não houve diferença entre 15 e 30 dias no 

grupo. Portanto, na correspondência metabólica com o ser humano, 

teríamos aproximadamente 90 dias, tempo em que os enxertos alógenos 

ainda não se encontram aptos a receber estímulo pelos implantes 

osseointegrados. 

Quando o tempo avança um pouco mais, nas análises de 

60 dias pudemos observar que o processo de reparação do enxerto ósseo 

autógeno já se encontrava em menor atividade uma vez que os valores 

não mostraram diferenças com o período anterior, isto é, 58,62 ± 19,57 

em 60 dias e 54,26 ± 15,64 aos 30 dias. Entretanto, quando vamos avaliar 

os enxertos alógenos notamos que houve diferença estatística significante 

em comparação ao enxerto autógeno. Os valores de 47,44 ± 20,71 
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mostraram que ainda estão abaixo dos resultados vistos nos enxertos 

autógenos, porém, assim como os resultados encontrados na literatura 

(Shafiei, 2009), nossas análises demonstraram que o processo de 

formação nos enxertos alógenos ocorreu, porém, de forma mais lenta. 

Apenas em 60 dias de reparação no animal, correspondendo à 

aproximadamente 6 meses nos humanos, os enxertos alógenos se 

encontravam histologicamente vitalizados, com a presença de osteócitos 

de forma mais aleatória pela matriz do tecido. Mesmo dessa forma, os 

resultados nesse período em comparação aos enxertos autógenos foram 

menores estatisticamente.  

O fato de termos encontrado osteócitos presentes na 

matriz dos enxertos autógenos e alógenos em região mais superficial dos 

blocos poderia ser explicado pela literatura (Delloye, 2002; Smiler, 2006) 

pela participação do periósteo na reparação dos enxertos. O periósteo, 

quando intacto, apresenta células osteogênicas em sua camada voltada 

ao tecido ósseo, o que poderia servir como fonte de nutrientes ao bloco 

enxertado como demonstrado por alguns autores (Delloye, 2002; Smiler,  

2006). Esses autores mostraram que o periósteo pode responder por 

cerca de 10% do potencial de reparação dos enxertos. Entretanto, em 

nosso estudo, podemos afirmar que os resultados encontrados não 

tiveram relação com o periósteo, uma vez que uma barreira física de 

PTFE foi interposta entre os tecidos, impedindo, portanto, a ação do 

periósteo.  

Em relação à origem embriológica dos enxertos 

realizados, nos cabe fazer alguns comentários uma vez que a literatura 

credita aos diferentes resultados de formação e reabsorção óssea, o fato 

de que alguns dos trabalhos foram realizados com enxertos de fontes 

doadoras diferentes, portanto, quantidades de porções cortical e 

medulares diferentes e origem embriológica distintas, o que torna difícil a 

comparação entre eles (Ozaki, 1998). Entretanto, podemos observar que 

há uma escassa quantidade de estudos científicos que utilizaram 
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metodologias de comparação entre ambos os enxertos, sendo a grande 

maioria, estudos clínicos onde as diferentes taxas de reabsorção e 

incorporação foram creditadas apenas à origem embriológica do material. 

Em nosso estudo utilizamos o material alógeno obtido de distintas regiões 

do animal, como a tíbia, o fêmur, a calvária e a crista ilíaca, portanto, 

algumas áreas com origens embriológicas diferentes da calvária que 

usamos como local receptor dos enxertos. 

Dessa forma, houve variabilidade nos enxertos realizados, 

mas, o que pudemos notar foi que, em vista da espessura do tecido 

utilizado em ambos os enxertos, os mesmos mostraram quantidades de 

osso cortical semelhantes, com pouca, ou nenhuma quantidade de tecido 

esponjoso medular, e mesmo dessa forma conseguimos resultados 

semelhantes aos obtidos com os enxertos autógenos. O fato de 

encontrarmos bastante osso cortical pode explicar a baixa taxa de 

reabsorção encontrada durante o período do estudo. Ainda podemos 

julgar que, pelas análises histológica e histomorfométrica, as diferenças 

encontradas em nossos resultados foram em razão das características 

inerentes ao material e não a sua fonte doadora. Nesse quesito podemos 

fazer um comparativo com alguns resultados encontrados na literatura 

(Sendyk, 2010), em desacordo com os nossos, que não encontraram 

presença de osteócitos na matriz dos enxertos alógenos, mesmo após 12 

semanas de avaliação. Entretanto, nesse estudo os autores compararam 

enxertos autógenos de crista ilíaca, rico em células mesenquimais 

indiferenciadas e BMPs na sua porção esponjosa, com enxertos alógenos 

de cabeça de fêmur, que pela sua dimensão era composto apenas por 

tecido cortical, portanto, de reparação bastante lenta.  

Esse fato também foi explicado por autores como 

Burchardt, 1983, Marx e Garg, 1998, Ozaki e Buchman, 1998, os quais 

mostraram que a reparação do osso cortical foi mais lenta, podendo levar 

até alguns anos, por consistir de uma estrutura muito densa que necessita 

da presença de osteoclastos inicialmente para remoção de tecido e 
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abertura de canais para que células e vasos possam invadir o tecido e 

iniciar o processo de reabsorção e formação de novo osso (Burchardt,  

1983; Marx, 1998; Ozaki, 1998). Por essa razão, pudemos verificar que os 

enxertos formados, tanto provenientes da calvária autógena, como do 

Banco de Tecidos eram caracterizados por osso neoformado e porções 

de osso residual contendo áreas com lacunas vazias, como descrito por 

outros autores que utilizaram enxertos autógenos corticais (Smolka et al., 

2006; Zeiter, 2000; Zerbo, 2003). 

Alguns autores relataram que o enxerto proveniente de 

região onde o processo de formação é endocondral apresentava maior 

taxa de reabsorção e levava um tempo maior para a reparação (Alt, 2003; 

Burchardt, 1983; Triplett, 1996; Whitaker, 1989). Entretanto, estudos 

demonstraram que o processo de formação do osso da região doadora 

não afetou a reparação ou influenciou na reabsorção dos enxertos, mas, 

sim o padrão estrutural do tecido ósseo, ou seja, se o osso a ser 

enxertado é de característica esponjosa ou cortical (Ozaki, 1998).   

  Esses autores, comparando enxertos corticais com 

processos de formação diferentes e esponjosos com processos de 

ossificação distintos, demonstraram que os enxertos corticais, 

independente do tipo de processo de ossificação, demoraram mais para 

serem incorporados, não havendo diferenças estatísticas entre os 

diferentes tipos de ossificação (Ozaki, 1998). O fato está de acordo com 

outros estudos que demonstraram a importância do tecido medular 

esponjoso no processo de reparação. A presença de uma área de 

superfície maior torna o tecido esponjoso um melhor osteocondutor em 

comparação ao tecido cortical, permitindo maior e melhor penetração 

vascular e celular, mantendo, através de sua arquitetura física, o tecido 

formado (Boyan, 2006; Smiler, 2006). Além disso, cabe ressaltar que o 

potencial osteogênico dos tecidos ósseos encontram-se nas células 

mesenquimais indiferenciadas localizadas nos tecidos medulares (Boyan, 

2006; Smiler, 2006). 
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Os mesmos estudos ressaltaram a importância desse tipo 

de osso para a reparação dos enxertos ósseos, enfatizando que o tecido 

esponjoso apresenta cerca de 8 vezes mais área de superfície disponível 

para o crescimento celular e vascular, sendo responsável por 

aproximadamente 60% do potencial regenerador do tecido (Smiler, 2006). 

Sendo assim, podemos pensar que o osso alógeno, por apresentar-se 

como um material acelular, apresenta um potencial regenerador mais 

baixo, o que nos faz julgar que sua utilização com componente medular 

esponjoso se faz necessário. 

Com base nos resultados de nosso estudo e nas 

considerações discutidas acima pela literatura, julgamos que os enxertos 

alógenos utilizados em nosso estudo continuariam a se remodelar por 

alguns meses, o que poderia alterar o grau de vitalidade em longo prazo, 

fazendo com que o número de células presentes no interior da matriz 

aumentasse, talvez tornando os enxertos mais semelhantes aos 

autógenos. Contudo, após o período de tempo estudado, os resultados 

que obtivemos mostraram que os enxertos alógenos apresentaram 

comportamento muito semelhante aos autógenos, porém, em velocidades 

diferentes. 

Outro ponto que talvez possa levantar alguma discussão 

seria com relação ao potencial de osteoindução dos tecidos. A 

osteoindução foi atribuída ao fato de proteínas não-colágenas 

denominadas BMPs, constituintes de uma família de fatores de 

crescimento presentes na matriz óssea, estimularem as células 

indiferenciadas dos tecidos vizinhos, do leito receptor, a chegarem ao 

local do enxerto, se diferenciarem em osteoblastos e, consequentemente, 

formar matriz óssea (Marx, 1998; Urist, 1965). Alguns autores citam que o 

osso alógeno fresco congelado possa ser considerado como um material 

osteoindutor, pois o processo de congelamento não altera as BMPs, que 

somente seriam alteradas se fosse realizada a esterilização adicional com 
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irradiação gama (Leonetti e Koup, 2003; Perrott et al., 1992; Simpson, 

2007; Wildemann, 2007).  

Pelos resultados que foram encontrados em nosso estudo, 

podemos concordar parcialmente com essa afirmação, pois sabemos que 

um dos fatores de importância para o sucesso dos enxertos é a 

vascularização do mesmo. Enxertos onlay para aumentos verticais têm 

apresentado o maior índice de insucesso dentre todos os tipos de 

enxertos realizados uma vez que o enxerto sobreposto ao rebordo ósseo 

torna-se de difícil vascularização (McCarthy, 2003; Roccuzzo, 2004; 

Triplett, 1996). Aliado a esse fato, em nosso estudo utilizamos o coelho 

como modelo animal para análise de formação óssea, o que está em 

acordo com a literatura, entretanto, devemos ressaltar que apesar da 

semelhança fisiológica entre o metabolismo ósseo do animal com o 

humano, o tecido cortical animal apresenta menor quantidade de canais 

harvesianos e menor quantidade de ósteons, denotando uma densidade 

maior no tecido cortical, e consequentemente, menor disponibilidade 

vascular. Por essa razão foram realizadas pequenas perfurações na 

cortical do leito receptor para proporcionar maior vazão de sangue e 

nutrientes ao local do enxerto, buscando acelerar o processo de 

vascularização, como também preconizado por outros autores (Delloye,  

2002; Greenstein et al., 2009). Todavia, se as BMPs estivessem 

presentes sem alterações nos tecidos alógenos frescos congelados, como 

sustentado por alguns estudos, os resultados seriam bastante 

semelhantes entre ambos, uma vez que as características e o potencial 

de formação óssea de ambos seriam praticamente os mesmos. Os 

resultados mostraram que apesar do processo ocorrer nos dois tipos de 

enxertos, a velocidade foi desigual denotando diferenças morfológicas e 

bioquímica entre ambos.  

Esse mesmo pensamento que expusemos está em 

acordo com alguns estudos que buscaram quantificar a presença de 

BMPs e outros fatores de crescimento no tecido ósseo alógeno. Esses 
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estudos mostraram que, apesar de ser possível detectar a presença 

desses componentes, a quantidade expressa não seria suficiente para 

influenciar na reparação dos enxertos ósseos (Reikerás, 2008; Shafiei,  

2009; Simpson, 2007; Wildemann, 2007). 

A importância do preparo do leito receptor pela 

decorticação recomendada na literatura também foi percebida em nossos 

resultados uma vez que, independentemente do tempo avaliado e do 

material utilizado, vimos, histologicamente, que as pontes ósseas 

formadas e a quantidade de tecido ósseo com vitalidade na interface dos 

enxertos foram bastante semelhantes. O mesmo não ocorreu quando 

analisamos os enxertos em sua porção mediana ou pela superfície. Isso 

demonstrou que os tecidos apresentavam maior potencial de reparação 

nos locais onde houve maior disponibilidade de nutrientes. Assim, 

podemos pensar que os enxertos alógenos, por falta ou ineficiência de 

indução, devem buscar esses nutrientes no leito receptor, o que 

demonstra a importância da análise criteriosa da região em questão, 

previamente ao planejamento desse tipo de enxerto. Uma vez havendo 

falta de nutrientes no leito receptor, os enxertos alógenos não deverão ser 

indicados e, se assim o forem, estarão fadados ao insucesso. 

Durante o estudo, verificou-se que no momento da 

manipulação dos enxertos antes de sua fixação, os mesmos 

demonstraram resistência e densidade muito semelhante ao osso 

autógeno, o que facilitou a sua adaptação - similar aos resultados 

encontrados por autores que utilizaram o osso alógeno fresco congelado 

em defeitos maxilomandibulares (D´Aloja, 2011; Leonetti e Koup, 2003). 

Essa densidade garantiu não somente a boa fixação do enxerto como 

diminuiu o risco de trincas e afrouxamento durante as fases iniciais da 

reparação. O fato encontra-se de acordo com os resultados mostrados 

por alguns autores, que demonstraram que o processo de congelamento 

a temperaturas abaixo de -78ºC não alterou as propriedades 
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biomecânicas do enxerto, mantendo as condições para a utilização em 

blocos (Pelker et al., 1984).  

Durante o período de 60 dias de controle pós-operatório 

não ocorreram situações com grandes complicações. Houve apenas 04 

perdas de animais atribuídas ao estresse cirúrgico e superdosagem de 

anestésico, portanto, foram intercorrências sem relação com o tipo de 

material utilizado no estudo. Novos animais foram incluídos no estudo e 

devidamente distribuídos nos grupos que tiveram perdas. Além disso, não 

observamos durante todo o período de estudo quaisquer sinais ou 

sintomas de processo infeccioso no local, que pudesse comprometer a 

reparação natural, o que demonstrou a biocompatibilidade dos materiais 

utilizados para enxertos. 

Apesar de não ser o objetivo do estudo e por essa razão 

não nos utilizamos de metodologia para tais análises, algumas questões 

são importantes discutir a respeito do osso alógeno fresco congelado. 

Primeiramente, há uma grande dúvida por parte de profissionais e 

pacientes quanto ao risco de transmissão de doenças através dos 

enxertos (Boyce, 1999; Mankin, 2004; Mankin, 2005). O osso alógeno 

fresco somente passa pela imersão em soluções antibióticas, limpeza 

externa e lavagem para a remoção de todo o tecido gorduroso e 

sanguíneo de seu interior. Esse processo é importante tanto na fase de 

reparação, pois melhora a característica de osteocondução, uma vez que 

a presença de gordura no tecido impede a penetração de vasos e células 

por falta de espaço, quanto no processo de armazenamento, uma vez que 

os lipídios sofrem degradação ao longo tempo, alterando as 

características dos tecidos (Laitinen, 2006). Os autores também 

demonstraram que o processo de congelamento não eliminava toda a 

carga viral do HIV, caso estivesse presente nos tecidos, fazendo com que 

alguns Bancos de tecidos buscassem outras formas de esterilização como 

a irradiação gama (Campbell, 1999; Joyce, 2005; Mankin, 2004; Mankin, 

2005; Munting, 1988; Tomford, 1995). 
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A irradiação gama nos tecidos pode não somente atenuar 

a quantidade de vírus presente, diminuindo a capacidade para transmitir a 

doença, como pode esterilizar os tecidos pela eliminação total do vírus. 

No entanto, avaliando os resultados publicados por Tomford (1995) e por 

Mankin et al., (2005) vimos que valores até 25 kGy de irradiação não 

esteriliza os tecidos, mas diminui a quantidade de vírus presente nos 

tecidos, inativando-o. No entanto outros estudos, apesar de estarem de 

acordo com os autores citados demonstraram que a irradiação pode 

alterar as propriedades biomecânicas dos enxertos, tornando-os mais 

friáveis, o que poderia prejudicar o tratamento, uma vez que os enxertos 

que perderam a resistência precocemente sofreram deslocamentos, 

necessitando de remoção na maior parte dos casos (Boyce, 1999).  

Ainda com relação à transmissão de doenças, autores 

demonstraram por dados do Center of Disease Control (CDC) dos 

Estados Unidos, que somente houve quatro possíveis casos de 

transmissão de HIV atribuídas aos transplantes ósseos; no entanto, cabe 

ressaltar que foram procedimentos realizados antes da aplicação e 

utilização dos protocolos criados pela AATB. Os critérios de seleção de 

doadores desenvolvidos pela AATB e, posteriormente, regulamentados 

também pela FDA dão segurança aos receptores de transplantes, 

praticamente zerando a possibilidade de contaminação através dos 

transplantes ósseos. Para que possamos fazer uma comparação, a taxa 

de risco de contaminação pelo HIV com transplantes ósseos atualmente 

gira em torno 1 para 1,6 milhões, ao passo que, para o risco de 

contaminação com a transfusão sanguínea, um procedimento corriqueiro, 

gira em torno de 1 para 450.000 (Joyce, 2005). 

Tentando entender um pouco mais sobre o processo de 

congelamento e suas consequências nos tecidos, alguns estudos 

histológicos e histomorfométricos nos mostraram que os tecidos frescos e 

congelados com temperaturas entre -78 e -80 graus negativos sofreram 

alterações morfológicas que alteraram a sua imunogenicidade. As 
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alterações foram dilatações térmicas nas células por modificações de 

temperatura e presença de microcristais de gelo em seu interior, o que 

leva à ruptura da membrana celular. Associado a isso, na região da 

medula óssea também ocorreram alterações, causando um desarranjo no 

colágeno nessa área. Assim, os componentes que poderiam causar 

algum tipo de reação imunológica nos receptores, que seriam o sangue e 

a célula, foram inutilizados pelo processamento, conferindo 

biocompatibilidade do material (Andrade et al., 2009). 

Ainda com relação à importante questão imunológica, 

uma vez que o foco de nosso estudo foi o transplante de tecido ósseo, 

nossos resultados demonstraram acordo com a teoria do estudo acima 

citado e com outros estudos (Reikerás, 2010; Reikerás, 2008; Reikerás,  

2010) que mostraram análises de histocompatibilidade e de contagem de 

anticorpos. Esses estudos, assim como o nosso, demonstraram que a 

incorporação do enxerto ocorreu de forma mais lenta; todavia, esses 

resultados não sofreram interferência da resposta imunológica, mas sim 

da sua composição. A resposta imunológica não interferiu nos resultados, 

assim que, 4 meses após as análises, os tecidos congelados e autógenos 

apresentaram resultados semelhantes, ponto esse em desacordo com os 

resultados que encontramos. Entretanto, cabe salientar que nosso estudo 

utilizou coelho como animal de estudo, enquanto os estudos de 

imunologia utilizaram ratos que apresentavam um metabolismo 

aproximadamente 6 vezes mais rápido do que o humano, o que poderia 

explicar a semelhança entre os resultados (Reikerás, 2010; Reikerás, 

2008; Reikerás, 2010). 

Os enxertos ósseos autógenos representam o 

procedimento de eleição em termos de reconstrução de defeitos ósseos, 

pois, segundo alguns autores, consistem no transplante de células vivas e 

fatores de crescimento de uma determinada área para outra do mesmo 

indivíduo (Marx, 1984). Pela presença de células no interior do enxerto 

apresentam a propriedade de formar tecido ósseo, sendo, portanto 
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osteogênico. Além disso, apresentam grandes quantidades de BMPs que 

são glicoproteínas não colágenas presentes na matriz óssea, com função 

estimuladora para que as células indiferenciadas presentes no leito 

receptor penetrem na estrutura interna do enxerto e se diferenciem em 

osteoblastos, células formadoras de matriz óssea (Marx, 1984; Roberts, 

1987). Essa propriedade de osteoindução, seguida pela osteocondução, 

que corresponde ao arcabouço formado pela estrutura física do enxerto, 

permite a invasão vascular e celular para o seu interior, fazendo com que 

o enxerto vascularize mais rapidamente e seja melhor incorporado do que 

outras alternativas de enxertia (Burchardt, 1983; Cornell, 1998; Herr, 

1996; Urist, 1965). 

Cabe enfatizar como alternativa aos enxertos autógenos, 

consagrados nas literaturas médica e odontológica, que optamos por 

estudar uma nova opção de reconstrução óssea na área da Odontologia - 

o enxerto alógeno fresco congelado. O material demonstrou 

características muito semelhantes aos enxertos autógenos quanto às 

propriedades biomecânicas, forma e densidade de manuseio, formação 

óssea, padrão de reabsorção óssea, adaptação e fixação dos mesmos. 

No entanto, nosso embasamento inicial para a aplicação do material 

foram os bons resultados em longo prazo encontrados nos estudos de 

reconstruções da área médica, defeitos em coluna vertebral, 

reconstruções do acetábulo e defeitos em ossos longos (Buckley et al., 

2005; Malloy e Hilibrand, 2002). O nosso estudo fez uma avaliação em 

curto prazo, com bons resultados e semelhantes ao de outros autores que 

utilizaram os enxertos alógenos frescos congelados para a reabilitação de 

defeitos ósseos maxilomandibulares (Carinci, 2008; D´Aloja, 2008; Gapski, 

2008; Leonetti e Koup, 2003).  

Podemos discutir alguns pontos importantes sobre os 

estudos da área médica, principalmente, aqueles que demonstraram 

reconstruções da coluna vertebral, acetábulo e artroplastias, os quais 

serviram de base para demonstrar a segurança da utilização dos enxertos 
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alógenos e suas vantagens em relação aos autógenos; no entanto, os 

defeitos ortopédicos apresentam características diferentes dos defeitos 

maxilomandibulares (Buckley et al., 2005; Hamer et al., 1996; Malloy e 

Hilibrand, 2002). Defeitos da coluna vertebral ou reconstruções do 

acetábulo e enxertos ósseos ao redor de próteses de fêmur se comportam 

de maneiras diferentes. Quando se reconstrói um defeito em coluna 

vertebral, o enxerto fica interposto, portanto recebe carga total, ou seja, 

constantemente a coluna recebe carga para que seja mantida a postura 

do indivíduo (Vaccaro, 2002). No caso de procedimentos de artroplastias, 

o enxerto ósseo é realizado ao redor das próteses de fêmur, e os enxertos 

realizados nas reconstruções de acetábulo recebem carga 

constantemente proveniente do peso do corpo do indivíduo (Buckley et al., 

2005). Já nos casos de defeitos maxilomandibulares, os enxertos 

realizados recebem uma carga não constante e somente ocorre durante o 

processo da mastigação. Além disso, os enxertos realizados com a 

finalidade de instalação de implantes não recebem toda carga, pois o 

implante fica inserido parte em enxerto, parte em osso remanescente, 

evitando a sobrecarga dos enxertos. Por essa razão, e levando-se em 

consideração que a região maxilomandibular apresenta um complexo 

vascular mais abundante, podemos imaginar que os enxertos ósseos 

realizados para instalação de implantes osseointegrados apresentem 

longevidade maior que as reconstruções ortopédicas.  

Complementando a idéia de nosso estudo, não utilizamos 

o osso alógeno congelado seco desmineralizado (DFDBA), pois o 

processamento desse tipo de material envolve a remoção de praticamente 

toda a água de seu interior mediante um processo de sublimação que 

deixa cerca de 5% de água somente (Goldberg, 1987; Hammer, 1999; 

Joyce, 2005). Isso faz diminuir o risco de contaminação através do 

enxerto e o tecido pode ser embalado a vácuo e mantido armazenado em 

temperatura ambiente. No entanto, a remoção da água dos tecidos os 

deixa desidratado e o tecido tem sua resistência alterada, não podendo 
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ser utilizado sob a forma de blocos, mas, sim particulados, o que dificulta 

as reconstruções do tipo onlay. São mais indicados para as reconstruções 

onde existam remanescentes de paredes ósseas que possam dar 

sustentação e estabilidade ao material, como defeitos de cavidades e 

associado às técnicas de regeneração óssea guiada. Além disso, há 

desnaturação de todo o componente proteico dos tecidos o que eliminaria 

o possível potencial de indução do mesmo (AATB, 1992; Boyce, 1999). 

Com relação à utilização do osso proveniente de Bancos 

de tecidos obtidos de doadores, vale lembrar que o comércio de órgãos 

no Brasil é ilegal, configurando crime baseado na lei 9.434 de fevereiro de 

1997, portanto, não se pode cobrar o tecido obtido para finalidade de 

transplante. No entanto, verificamos que os seis Bancos de Tecidos 

Músculo-esqueléticos existentes e devidamente regulamentados no país 

não são subsidiados pelo Governo, o que faz os Bancos terem custos 

elevados de captação de órgãos, deslocamento das equipes de captação, 

realização de testes sorológicos, processamento e armazenamento de 

tecidos e de documentos dos doadores e receptores, que devem ser 

mantidos pelas entidades por até 20 anos. Sendo assim, é conveniente 

alertar que os custos cobrados atualmente pelos Bancos de tecidos são 

referentes aos custos obtidos com o processamento e armazenamento 

dos tecidos e não ao tecido em questão. 



 

7 CONCLUSÃO 
 

 

 

 

A metodologia empregada e os resultados histológicos e 

histomorfométricos obtidos nos permitiu concluir que: 

 

 

 

1) O material alógeno fresco congelado não promoveu a formação de 

infiltrado inflamatório agudo que pudesse levar à reabsorção do 

enxerto, comprovando a sua biocompatibilidade; 

2) O material alógeno fresco congelado permitiu a incorporação em 

sua interface de maneira semelhante ao material autógeno, não 

havendo diferença estatística significante entre ambos; 

3) O material alógeno fresco congelado permitiu a formação óssea 

para a reconstrução vertical tipo onlay, porém em um processo 

mais lento e estatisticamente significante; 

4) O material alógeno fresco congelado apresentou quantidade 

celular menor, estatisticamente significante, em relação ao material 

autógeno. 
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