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RESUMO

Godoy MBM. Reconstrugdo o6ssea de areas desdentadas parciais em
implantodontia: relato de casos. 2026. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagéo)
— Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista (UNESP), Aragatuba,
2026.

A implantodontia é uma das principais formas de reabilitagdo oral, oferecendo bons
resultados funcionais e estéticos. O sucesso dos implantes depende da quantidade e
qualidade do osso remanescente, sendo os enxertos 6sseos uma solugido em casos
de deficiéncia o0ssea. Os principais tipos de enxertos sdo: autdogeno (do proprio
paciente), xendgeno (geralmente bovino), alégeno e sintéticos, sendo o autdgeno
considerado padrao ouro. Este Trabalho de Conclus&do de Curso apresenta e compara
dois casos clinicos com técnicas de enxertia 6ssea. No Caso 1, o paciente procurou
atendimento com a finalidade de reabilitar o elemento 13, previamente extraido por se
tratar de um dente incluso, o que resultou em significativa perda éssea na espessura
da regido. Assim, tornou- se necessaria a realizagdo de enxertia 6ssea para viabilizar
a instalacdo de um implante. Ja no Caso 2, o paciente buscou a substituigdo de uma
protese adesiva que ocupava 0 espagco do elemento 26 por um implante
osseointegrado. Contudo, a altura 6ssea remanescente era insuficiente, exigindo uma
elevacao do assoalho do seio maxilar para possibilitar o procedimento. Dessa forma,
este estudo visa relatar os procedimentos clinicos realizados, correlacionando-os com
os fundamentos tedricos pertinentes, de modo a evidenciar a aplicabilidade pratica
das técnicas de enxertia 6ssea autdogena e xendgena na reabilitagdo com implantes
dentarios.

Palavras-chave: Transplante Osseo; Implantes Dentarios; Seio Maxilar; Maxila.



ABSTRACT

Godoy MBM. Bone reconstruction in areas of parcial edentulism in implant
dental. Case report. 2026. Trabalho de Conclusao de Curso (Graduagao) — Faculdade
de Odontologia, Universidade Estadual Paulista (UNESP), Aragatuba, 2026.

Implant dental is one of the main forms of oral rehabilitation, offering good functional
and aesthetic results. The success of implants depends on the quantity and quality of
the remaining bone, with bone grafts serving as a solution in cases of bone deficiency.
The main types of grafts are: autogenous (from the patient’'s own body), xenogeneic
(usually bovine), allogeneic, and synthetic, with autogenous grafts considered the gold
standard. This Final Course Project presents and compares two clinical cases
involving bone grafting techniques. In Case 1, the patient sought treatment to
rehabilitate tooth 13, which had previously been extracted because it was an impacted
tooth, resulting in significant bone loss in the thickness of the region. Thus, a bone graft
was necessary to enable the placement of an implant. In Case 2, the patient sought to
replace an adhesive prosthesis occupying the space of tooth 26 with an
osteointegration implant. However, the remaining bone height was insufficient,
requiring a maxillary sinus floor elevation to enable the procedure. Thus, this study
aims to report on the clinical procedures performed, correlating them with the relevant
theoretical foundations, to demonstrate the practical applicability of autogenous and
xenogeneic bone grafting techniques in dental implant rehabilitation.

Keywords: Bone Transplantation; Dental Implants; Maxillary Sinus; Maxilla.
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1. INTRODUGAO

A perda dentaria € um problema ainda persistente na sociedade atual. A
populacdo adulta e idosa atingida por problemas que resultam na extracdo do
elemento dentario apresenta uma tendéncia de decréscimo, mas ainda com uma
porcentagem relevante ao nivel de problema de satde." A tltima Pesquisa Nacional
de Saude Bucal evidenciou que, na populagao adulta, 53,7% necessitam de protese
dentaria parcial, demonstrando a incidéncia de perda dentaria presente na
populagéo brasileira.’

A auséncia desses elementos dentarios compromete diretamente a
funcado que eles exercem, impactando a qualidade de vida dos individuos afetados.
O dente tem papel importante na mastigagéo, fonagdo e convivio social.? Como
consequéncia dessa auséncia, o individuo apresenta dificuldades ao se alimentar,
se comunicar e, consequentemente, afeta seu convivio social.? A necessidade de
reabilitacdes protéticas, com implantes e proteses removiveis ou fixas, parciais ou

totais, surgem justamente dessa auséncia.?

Além das complicagdes observadas pelos individuos, existem aquelas
que dificultam a reabilitagdo protética na visdo do cirurgido-dentista.? A perda o
elemento dentario, associado ou ndo ao tempo decorrido, provoca defeitos 6sseos,
reacao fisiologica na auséncia de fungdo, o tecido 6sseo na regido edéntula
reabsorve aumentando os desafios para uma reabilitagdo mais eficiente e estética.?
As populagdes mais acometidas sdo aquelas que encontram maiores dificuldades
de acesso ao servigo odontoldgico, resultando em maiores periodos de edentulismo
e consequentemente associando-se a problemas Osseos nas regides de
reabilitagdo protética.? A fim de solucionar esses problemas foram criadas as
técnicas reabilitadoras com implantes osseointegraveis associados a enxertos

0sseos.?

A implantodontia € uma técnica reabilitadora que associa cirurgias e
proteses para solucionar o edentulismo.® Por ser a forma mais eficiente em funcgao
e possibilitando resultados mais estéticos, o implante osseointegravel é a opgéao
mais moderna na reabilitagdo oral atual.® O tratamento é constituido por duas

etapas: cirurgica e protética. Primeiramente € instalado um dispositivo metalico, em
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titdnio, no osso alveolar remanescente; em seguida, realiza-se a confec¢gdo de uma
ou mais coroas protéticas.®> Contudo, o sucesso dessa técnica esta diretamente

relacionado ao tecido 6sseo remanescente.3

O tecido 6sseo esta em constante processo de reabsorgcdo e aposicao,
denominado remodelagdo ¢ssea.* Na auséncia do elemento dentario, esse
processo sofre uma alteracéo, ocorrendo apenas a reabsor¢ao e causando defeitos
0sseos consideraveis, que inviabiliazam o sucesso do implante.* Devido a esse
fato, foram criadas técnicas de enxertia de tecido 6sseo, buscando recuperar esse
tecido em altura e espessura a fim de possibilitar a instalagdo de implantes em

areas edéntulas que sofreram grandes reabsorgées.*

Os enxertos utilizados na odontologia consistem em biomateriais
transferidos de uma area doadora para uma area receptora, com o objetivo de
reconstruir ou regenerar tecidos.® Eles s&o classificados, de acordo com a sua
origem, em quatro grupos: autdgenos, alégenos, xenodgenos e sintéticos. Além
disso, podem ser classificados de acordo com suas propriedades bioldgicas, sendo

elas: osteocondutor, osteoindutor, osteogénico e osteopromotor.®

As técnicas de enxertia mais utilizadas na odontologia sao: levantamento
de seio maxilar, enxerto em blocos e regeneragdo 6ssea guiada.® Na técnica de
levantamento de seio maxilar, o objetivo € o ganho em volume ésseo na regido
posterior da maxila para viabilizar a instalagdo do implante.® O enxerto em blocos
€ uma técnica geralmente empregada nos enxertos autdogenos, onde fixa-se o bloco
6sseo no 0sso alveolar remanescente a fim de ganho em altura e espessura.® Por
fim, a técnica de regeneracao 6ssea guiada utiliza membranas para isolar o enxerto

e promover um meio mais adequado a sua proliferagdo.®

Os enxertos 6sseos promovem resultados significativos nos locais em
que sao aplicados, com ganho de altura e espessura nas regides em que sao
empregados. Sendo assim, essa técnica possibilita a instalagdo de implantes
osseointegraveis em regides que anteriormente ndo eram viaveis.®” Dessa forma,
a reabilitacdo protética mais moderna e com melhores resultados, em funcao e

estética, tem seu sucesso mais previsivel e alcangavel.5’
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Considerando a relevéncia do tema abordado, o objetivo deste trabalho
é relatar dois casos clinicos de reabilitagdo oral com implantes osseointegraveis
associados a técnicas diferentes de enxerto 6sseo, sendo um de enxerto 6sseo em
bloco autégeno e outro de levantamento de seio maxilar com enxerto xendgeno,

comparando suas indicagdes, técnicas cirurgicas e resultados obtidos.
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2. METODOLOGIA

2.1 Tipo do estudo

Trata-se de um relato de caso descritivo, no qual sdo apresentados dois
casos clinicos de reabilitagdo oral com implantes osseointegraveis associados a
diferentes técnicas de enxertia 6ssea, sendo um deles reabilitado com enxerto 6sseo
autogeno em bloco e o outro com levantamento de seio maxilar associado a enxerto

xenogeno.

2.2 Aspecto do estudo

Por se tratar de relato de caso, o presente trabalho foi dispensado de
apreciacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), em conformidade com a
Resolu¢do do Conselho Nacional de Saude (CNS) n°® 466/2012 e a Carta Circular n°®
166/2018-CONEP, que regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos no
Brasil. Os pacientes foram previamente informados sobre os procedimentos clinicos
e cirurgicos realizados, bem como sobre a finalidade académica e cientifica do
trabalho, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),

autorizando a utilizagdo de seus dados clinicos e imagens.

2.3 Coleta de dados

Os dados dos dois casos clinicos foram obtidos por meio de consulta ao
prontuario odontolégico, exame clinico direto, exames de imagem (radiograficos e
tomograficos) e registro fotografico, realizados ao longo do acompanhamento dos
pacientes.

2.4 Estratégia de busca da literatura

A revisao de literatura deste trabalho pode ser considerada como uma
revisao narrativa. Para sua realizagao, utilizou-se os seguintes métodos: 1) base de

dados, 2) palavras-chaves, 3) periodo de pesquisa, 4) idiomas. A base de dados



18

utilizada foi PubMed. Foram utilizadas as seguintes palavras-chaves: Bone
Transplantation, Dental Implants, Maxillary Sinus e Maxilla. O periodo da pesquisa
considerou artigos publicados entre 2012 a 2026. O idioma abrangido foi inglés.

2.5 Revisao da literatura

Em 2015, Carvalho e Pelizzer publicaram um livro sobre os fundamentos
da implantodontia. No capitulo sobre enxertos 0sseos, os autores classificam os
enxertos das seguintes formas: quanto a origem, os autdgenos correspondem a areas
doadoras do proprio individuo; os alégenos sédo obtidos de individuos diferentes,
porém da mesma espécie; 0os xenogenos sdo de espécies diferentes, geralmente
bovinos; e os sintéticos podem ser metalicos, poliméricos ou ceramicos.® Quanto as
propriedades biologicas, os enxertos podem ser classificados em osteocondutores,
capazes de conduzir o tecido ésseo neoformado, formando um arcabouco de
sustentacdo; osteoindutores, que induzem a formacado de novo tecido a partir de
células imaturas e sua diferenciagdo em osteoprogenitoras; osteogénicos, que
permitem que células remanescentes conservem sua capacidade de formar matriz
O0ssea; e osteopromotores, que utilizam membranas ou barreiras para isolar e
promover maior proliferagéo das células desejadas no processo.®

Em 2022, Zufia e Abella Sans publicaram um artigo evidenciando a
qualidade do enxerto autégeno e suas propriedades.® O enxerto autdégeno é
considerado o padrao-ouro dentre as técnicas de enxertia, em decorréncia de suas
propriedades osteocondutoras, osteoindutoras e osteogénicas, que conferem maior
taxa de sucesso a sua aplicagdo clinica.® Apesar de exigir dois sitios cirtirgicos em um
mesmo paciente, o que resulta em pds-operatorio e recuperagao mais dificeis, essa
técnica € amplamente realizada e defendida por sua comprovagao cientifica e clinica.?

Faverani et al.’, em 2014, publicaram um estudo comparando os
diferentes tipos de defeitos 6sseos com diversas areas doadoras de enxerto autégeno
e sua efetividade para a integracdo do material enxertado. As areas doadoras de
enxertos autdgenos podem ser divididas em intraorais e extraorais: dentre as
intraorais estao a tuberosidade maxilar, a regido mentual e a regido retromolar; dentre
as extraorais estdo a crista iliaca e a calota craniana.® Esses enxertos podem ser
obtidos em bloco ou particulados, ndo havendo diferengas significativas quanto a
regido doadora e a sua longevidade.® No entanto, em defeitos maiores, as areas
doadoras extraorais tornam-se a principal opgéo, por permitirem a obtencido de
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maiores quantidades de tecido 6sseo sem prejuizo ao individuo, enquanto em defeitos
menores as areas doadoras intraorais s&o suficientes.®

Apesar de o enxerto autdgeno ser o padrdo-ouro entre as técnicas de
enxertia, a necessidade de dois sitios cirurgicos pode contraindicar seu uso,
principalmente em pacientes mais idosos e com outras comorbidades.'" Nesses
casos, a proxima opg¢ao a ser considerada é o enxerto xendgeno de origem bovina
(Bio-Oss)."" Esse enxerto estd amplamente consolidado no mercado. Em um estudo
publicado em 2024, Dinato et al."" avaliaram seu uso no tratamento de maxila atréfica
e verificaram tratar-se de uma opc¢ao confiavel, que permitiu reabilitacdo com
implantes e resultados excelentes.

A maxila é um osso constituido por tecido ésseo trabecular e por areas de
pneumatizagdo, como a cavidade nasal e os seios maxilares.® Considerando essa
caracteristica anatébmica, uma técnica muito utilizada previamente a reabilitagdo com
implantes nessas areas é a enxertia 6ssea.’ Em 2012, Wallace et al.® publicaram um
artigo avaliando a técnica de elevagdo do assoalho do seio maxilar associada a
instalagado de implantes na regido, relacionando-a com a taxa de sobrevida desses
implantes. Os autores concluiram pela eficiéncia dessa técnica quando associada a
materiais particulados, implantes com tratamento de superficie e membranas de
barreira, o que conferiu maiores taxas de osseointegracao do enxerto e do implante
dentario.®

Tran et al.’°, em 2016, publicaram um estudo que avaliou a longevidade
de implantes instalados em ossos enxertados e ndo enxertados. Concluiu-se que a
sobrevida do implante instalado em osso enxertado ndo apresenta diferencas
significativas em relagédo ao implante instalado em osso nédo enxertado.'® Os fatores
determinantes para a longevidade estdo relacionados aos habitos do paciente, a
técnica adotada pelo profissional e as caracteristicas anatémicas da regido, e nao a

diferencas notaveis entre osso nativo e enxertado.'°

3 RELATO DE CASO CLINCO -Caso 1

No caso 1, paciente do sexo masculino T.R.H., 40 anos, procurou a
Clinica da Implantodontia da Faculdade de Odontologia de Aragatuba — UNESP,
com a queixa principal “colocar implante no lugar do dente perdido”. O paciente
apresentou bom estado de saude, negou alteragcdes sistémicas e uso de
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medicacoes.

3.1 Exame clinico facial
Ao exame clinico facial no caso 1, em vista lateral direita sorrindo, o

paciente apresenta auséncia do elemento 13, area desdentada € visivel e afeta a
harmonia e estética do sorriso (Figura 1A).

Na vista frontal (Figura 1B) o paciente evidencia a area desdentada
parcial anterior, resultado da auséncia do elemento 13, um sorriso amplo e baixo,
com espaco de corredor bucal adequado.

Na vista lateral esquerda sorrindo (Figura 1C) o sorriso apresenta-se
harmonioso, sem auséncia de elementos visiveis com curva de Spee adequada e
sem presenga sorriso gengival.

Figura 1 — Imagem do paciente do caso 1 em: A - vista lateral direita sorrindo;
B - vista frontal sorrindo; C - vista lateral esquerda sorrindo.

P

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.
3.2 Exame clinico intrabucal

Ao exame clinico intrabucal do caso 1, em vista lateral (Figura 2A) é
possivel observar a auséncia do elemento dental 13 e um defeito désseo
consideravel na tabua oOssea alveolar vestibular, justificando uma analise mais
criteriosa dos exames de imagem solicitados posteriormente. Em vista oclusal
(Figura 2B) o defeito 6sseo presente se concentrado na porgdo vestibular,
caracterizando em um defeito de espessura para instalagdo do implante dentario.
Figura 2 — Imagem intrabucal do paciente do caso 1 em: A - vista lateral; B -

vista oclusal.
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Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

3.3 Exames complementares

Os exames complementares requisitados foram: radiografia panoramica

e tomografia computadorizada de feixe cénico com foco nas regides de interesse.

A radiografia panoramica do paciente do caso 1 (Figura 3), é
comprovada a auséncia do elemento 13, também é observado auséncia de outros
elementos que nao foram analisados por este trabalho. Estruturas anatémicas

circundantes apresentam-se dentro dos padrbes de normalidade.

Figura 3 — Radiografia panoramica do paciente do caso 1.

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

No exame de tomografia computadorizada do paciente do caso 1 em
corte transversal (Figura 4) é observado na regiao anterior da maxila a espessura
ossea encontrada foi de 5.74mm no seu limite distal e 4.26mm no seu limite mesial,
sendo valores entre 3,99 e 3,52mm entre esses limites, comprovando-se
insuficiente para a instalagdo de um implante osseointegravel na regidao no

momento do exame por espessura inadequada. Em relacdo ao comprimento
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presente, observou-se uma distancia favoravel entre a crista 6ssea alveolar e o
assoalho da cavidade nasal, sendo essa de 15,23mm no seu limite distal e
11,97mm no seu limite mesial, com 13,52mm e 13,73mm entre os limites.

Figura 4 — Corte transversal da tomografia computadorizada com foco na

regiao anterior de maxila do lado direto (regiao de canino) do paciente do
caso 1.

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

Em corte axial (Figura 5), o defeito 6sseo se apresenta com maiores
evidencias, ressaltando o resultado da reabsor¢ao da tabua éssea vestibular da
regido de auséncia do elemento 13, perdido previamente, colaborando com a
indicagdo de cirurgia de enxerto 0sseo na regido anterior de maxila previa a
instalacdo de implante para reabilitacdo protética.

Figura 5 — Corte axial da tomografia computadorizada da maxila do paciente
do caso 1.

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.
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Figura 6 — Reconstrucao 3D da tomografia computadorizada da maxila do
paciente do caso 1.

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

3.4 Diagnéstico
De acordo com as caracteristicas clinicas e com base nos exames de
imagem é possivel observar o defeito 6sseo. O caso 1 apresenta um defeito 6sseo
em espessura, dada a reabsorgdo sofrida pela tabua o6ssea vestibular como
resultado da extracao do elemento dentario da regi&o.

3.5 Objetivos de tratamento

O objetivo do tratamento proposto para o caso relatado consiste na
realizagédo de enxertia 0ssea da regiao afetada, visando corre¢ao do defeito 6sseos
instalado e condicbes mais adequadas de suporte dsseo para posterior instalacao
de implantes dentarios.

3.6 Descrigao do tratamento

Apos a explicacdo da conduta adotada para os pacientes, iniciou-se a
primeira etapa cirurgica do tratamento que consistia na realizagdo da técnica de

enxertia 6ssea.

No caso 1, optou-se por realizar enxerto do tipo autégeno em bloco. Por
se tratar de um paciente jovem (40 anos) e sem comorbidades com um defeito
0sseo caracterizado pela auséncia significativa em espessura, a realizagdo do
enxerto em bloco se mostrou mais consistente. Para isso, iniciou-se o tratamento
com o planejamento reverso do caso, o objetivo final era a instalagdo de uma

corona em implante na regido anterior de maxila — area estética, sendo assim, o
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implante escolhido para esse caso foi do tipo cone morse, por haver maior
necessidade preservacido de osso ao redor do implante, promovendo uma melhor
adaptacado das margens 6sseas e melhor contorno gengival futuramente. Para o
sucesso do implante, foi necessario a realizagao anteriormente do enxerto e, por
se tratar de um defeito pequeno em dimensdes, a area doadora escolhida foi
intraoral, na regido retromolar. Apos um periodo de 1 ano de cicatrizagdo do
enxerto, verificou-se sua osseointegragdo por meio de novos exames de imagem e
iniciou-se o planejamento da instalacdo do implante com as novas dimensdes
Osseas adquiridas. O implante foi instalado utilizando o protocolo de fresadoras e
rebatido retalho para seu processo de osseointegragdo, aguardando no minimo 3
meses para abertura e colocagcdo de cicatrizador e posteriormente iniciar a

confeccéo da protese parcial fixa.

3.7 Procedimento cirurgico

Inicialmente foi feita antissepsia com PVPI extraoral por fricgdo com gaze
estéril e com Clorexidina 0,12% intraoral com bochecho por 1 minuto. Em seguida,
realizou anestesia terminal infiltrativa do nervo alveolar superior anterior e palatino
maior com Mepivacaina 2% com adrenalina 1:100000. Logo apds, iniciou-se o ato
cirargico com incisdo do biangular baixa (Figura 7A) e rebatimento do retalho para
expor area receptora (Figura 7B). Confec¢cdo de um molde em papel estéril para
corretas dimensdes do bloco 6sseo a ser retirado da area doadora (Figura 7C).

Figura 7 — Area receptora do caso 1, em: A - Incisdo tipo biangular baixa; B -

exposicao 6ssea apos rebater retalho; C - confecgao de um molde com
tamanho do enxerto necessario.

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

Para area doadora (Figura 8A), iniciou-se com anestesia terminal

infiltrativa do nervo alveolar inferior, bucal e lingual. Logo apds, realizou incis&o do
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tipo envelope sobre o ramo da mandibula na regido retromolar — area doadora —
até exposigao da cortical 6ssea (Figura 8B). Em seguida, com as dimensdes obtidas
através do molde confeccionado na area receptora, realizou-se a osteotomia do
fragmento 6sseo desejado (Figura 8C). Retirou-se o bloco ésseo (Figura 8D),
conferindo as dimensdes se estavam dentro dos parametros desejados (Figura 8E)
e finalizou o ato cirurgico com sutura continua na regido doadora (Figura 8F) com
fio Seda 5-0 e limpeza da regidao com soro fisiolégico.

Figura 8 — Anadlise da area doadora no paciente do caso 1 em: A - regiao

retromolar; B - exposig¢ao da cortical 6ssea; C - osteotomia do fragmento

6sseo; D - retirada do fragmento 6sseo; E - analise das dimensées do

fragmento 6sseo; F - realizagao da sutura continua da area doadora.
- » ‘% . /" -

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

Apés a limpeza do fragmento do enxerto 6sseo obtido da area doadora
com soro fisiolégico e conferéncia de suas dimensdes, o mesmo foi posicionado
sobre a area receptora para confirmagao da qualidade do enxerto. Logo apés, foi
feita sua fixagdo por meio de dois parafusos diretamente sobre o defeito ésseo
(Figura 9A) exposto anteriormente. Por fim, o retalho foi reposicionado e sutura do
tipo continua foi realizada para coaptagao das bordas com fio Seda 5-0. (Figura

9B), paciente retornou apds 7 dias para sua remogao.
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Figura 9 — Paciente do caso 1 em: A - posicionamento e fixagao do enxerto
em bloco retirado da area doadora na area receptora com auxilio de dois
parafusos; B - Realizagao de sutura continua na area receptora.

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

Ao fim do primeiro ato cirurgico, foi receitado para o paciente Amoxicilina
875mg de 12 em 12 horas, Nimesulida 100mg de 12 em 12 horas e Dipirona 1g de
12 em 12 horas em caso de dor. O paciente aguardou por um periodo de 1 ano
para cicatrizagao total do enxerto. Quando retornou, foi solicitado novos exames de

imagem de tomografia computadorizada com foco na regido anterior de maxila.

A imagem tomografica (Figura 10) comprova o sucesso do enxerto,
evidenciando o ganho em espessura 0ssea na regido que anteriormente havia um
defeito Osseo. Apesar de nao haver diferengas significativas nas medidas
fornecidas pelo documento, pois esses numeros sao referentes a crista alveolar, e
Nao a espessura na sua regido mais superior, onde a reabsor¢ao era observada.

Figura 10 — Corte transversal da tomografia computadorizada com foco na

regiao anterior de maxila do lado direto apés 1 ano de enxerto autégeno em
bloco do paciente do caso 1.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.
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Em corte sagital (Figura 11) é possivel observar osseointegragao
satisfatéria do enxerto ésseo realizado no paciente do caso 1.
Figura 11 — Corte sagital da tomografia computadorizada com foco na regiao

anterior de maxila do lado direto apés 1 ano de enxerto autégeno em bloco
do paciente do caso 1.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.

Figura 12 — Corte axial, sagital e coronal, reconstrugao panoramica e em
3D da tomografia computadorizada com foco na regiao anterior de maxila do
lado direto apos 1 ano de enxerto autégeno em bloco do paciente do caso 1.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.
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Ao fim da analise das imagens obtidas apds 1 ano da cirurgia de enxerto
do paciente do caso 1 e do novo exame clinico (Figura 13) da regido de interesse
(regido anterior de maxila), iniciou-se a segunda etapa cirurgica do seu tratamento,
a instalacdo do implante. Primeiramente, com a antissepsia com PVPI extraoral por
friccdo com gaze estéril e com Clorexidina 0,12% intraoral com bochecho por 1
minuto. Em seguida, realizou anestesia terminal infiltrativa do nervo alveolar
superior anterior e palatino maior com Mepivacaina 2% com adrenalina 1:100000.

Figura 13 — Analise clinica da regiao enxertada apés 1 ano de enxerto do
paciente do caso 1.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.

Apds remover os parafusos (Figura 14A) que estavam fixando o enxerto,
realizou a incisao biangulada baixa e rebatimento do retalho com exposig¢ao da area
enxertada (Figura 14B).

Figura 14 — Apés 1 ano do paciente do caso 1, em: A - remogao dos

parafusos de fixagao da regido enxertada; B - exposi¢ao 6ssea da regiao
enxertada.
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Fonte: alunos da graduagédo. 2026.

Com a area enxertada exposta, iniciou-se o processo de fresagem do
tecido 6sseo para instalagdo do implante. Foram utilizados contra angulo e motor
sob baixa rotagao de 1200 a 1500rpm e torque adequado, sob irrigagdo abundante
com soro fisiolégico seguindo a sequencia adequada de fresagem. De inicio, com
a broca langa fez-se o rompimento da cortical 6ssea (Figura 15A), seguida da fresa
piloto e demais fresas helicoidais para ampliagdo da cavidade até obter-se o
didmetro necessario para instalagao do implante (Figura 15B). Durante todo o
processo de fresagem foi utilizado um pino guia para conferéncia da diregao e
angulagao da fresagem (Figura 15C).

Figura 15 — No paciente do caso 1, em: A - inicio da fresagem, rompimento

da cortical 6ssea com broca lang¢a; B - ampliagao da cavidade com broca
helicoidal; C - conferéncia da direcao e angulagao da cavidade com pino guia.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.

Figura 16 — Sequéncia de brocas utilizadas na fresagem e parafusos
retirados do paciente do caso 1.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.
Apés finalizar o processo de fresagem do tecido ésseo, iniciou-se a

instalacao do implante na cavidade. O implante escolhido para esse caso foi um
Cone Morse de 3,5mm de didmetro por 13mm de comprimento (Figura 17),
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instalado com 30rpm no motor sem irrigacdo e torque de 50N para verificar
estabilidade inicial. Logo apés, adaptou-se um parafuso de cobertura com chave
manual (Figura 18) e suturou a regiao com fio Monocryl 5-0 para coaptagao das

bordas (Figura 19), fio reabsorvivel, ndo havendo necessidade de retorno para sua
remocao.

Figura 17 — Implante SIN Cone Morse 3.5x13mm escolhido para o paciente
do caso 1.

-
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Fonte: alunos da graduagédo. 2026.

Figura 18 — Implante em posicdo com parafuso de cobertura do paciente do
caso 1.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.
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Figura 19 — Sutura em pontos simples do paciente do caso 1.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.

Ao final da cirurgia, foi receitado ao paciente Amoxicilina 875mg de 12
em 12 horas, Nimesulida 100mg de 12 em 12 horas e Dipirona 1g de 12 em 12
horas em caso de dor. Realizou uma radiografia imediata para comprovar a posigéao

correta do implante (Figura 20).

Figura 20 — Radiografia de pés-operatorio imediato do paciente do caso 1.

o 4
k

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.

4 RELATO DE CASO CLINCO - Caso 2

No caso 2, paciente do sexo masculino I.P., 59 anos, procurou a Clinica
da Implantodontia da Faculdade de Odontologia de Aragatuba — UNESP, com a
queixa principal “trocar proétese fixa por um implante”. O paciente apresentou bom
estado de saude negou alteragdes sistémicas e uso de medicagdes. O paciente faz
uso de uma protese parcial fixa do tipo pontico para substituir auséncia de um

elemento na regido posterior de maxila.
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4.1 Exame clinico facial
Na vista frontal (Figura 21B) o paciente apresenta assimetria facial leve,

percetivel pelo angulo labial, onde o lado direto encontra-se mais elevado em
comparagao com o esquerdo, possivel resultado da diferenca de tonicidade
muscular em associagao com auséncia de um elemento dental.
Na vista lateral esquerda o sorriso € menos evidente e os musculos

faciais apresentam-se mais hipoténicos (Figura 21C). A auséncia do elemento 26
nao é visivel.

Figura 21 — Imagem do paciente do caso 2, em: A - vista lateral direita
sorrindo; B - vista frontal sorrindo; C - vista lateral esquerda sorrindo.

AT

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.
4.2 Exame clinico intrabucal

Ao exame clinico intrabucal do caso 2, em vista lateral (Figura 22) é
possivel observar a presenca de uma prétese parcial fixa adesiva que supre a
auséncia do elemento dental 26. E evidente que, na tabua dssea vestibular, existe
um defeito 6sseo que contraindica a instalacdo do implante sem antes realizar a
enxertia de tecido 6sseo, sendo necessaria uma analise dos exames de imagem
para definir o tipo de defeito. Por se tratar da regido posterior de maxila, a presenga
dos seios maxilares por si s6 ja se faz necessaria essa avaliagdo mais atenciosa
da quantidade de osso remanescentes posterior dos exames complementares para

o planejamento da cirurgia.
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Figura 22 — Imagem intrabucal do paciente do caso 2 em: A - vista lateral; B -
vista lateral aproximada.

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

4.3 Exames complementares

Os exames complementares requisitados foram: radiografia panoramica

e tomografia computadorizada de feixe cénico com foco nas regides de interesse.

O paciente do caso 2 nao realizou radiografia panoramica isolada, na
reconstru¢cdo panoramica (Figura 23) feita pela tomografia computadorizada é
possivel observar auséncia do elemento 26, substituido por uma prétese parcial
fixa adesiva. O defeito 6sseo €& evidenciado por altura ossea reduzida,

considerando a crista 6ssea alveolar e o assoalho do seio maxilar.

Figura 23 — Radiografia panoramica do paciente do caso 2.

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

No exame de imagem de tomografia computadorizada do paciente do
caso 2, em corte transversal (Figura 24), é possivel observar na regido posterior de

maxila do lado esquerdo auséncia do elemento 26, sendo este substituido por uma



34

prétese parcial fixa adesiva, a altura 6ssea encontrada nessa regido, dos limites da
crista 6ssea alveolar e assoalho do seio maxilar, no seu limite mais distal tem-se
3,32mm e no seu limite mesial 5,78mm, variando entre 4,54mm e 3,93mm entre
esses limites.

Figura 24 — Corte transversal da tomografia computadorizada com foco na
regiao posterior da maxila do paciente do caso 2.
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Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

Em seu corte sagital (Figura 25), é possivel verificar nas imagens da
tomografia a auséncia de suporte 0sseo suficiente para instalacdo imediata do
implante, o tecido 6sseo remanescente na regido posterior da maxila do lado direito
apresenta a crista Ossea alveolar proxima do assoalho do seio maxilar,
necessitando assim de uma intervencdo cirurgica de enxertia dssea previa a

instalagao do implante.
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Figura 25 — Corte sagital da tomografia computadorizada com foco na regiao
posterior da maxila do paciente do caso 2.
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Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

Em corte axial (Figura 26), € notavel o processo de reabsorgédo sofrido
pela tabua 6ssea vestibular, evidenciando o defeito em espessura da regi&o.
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Figura 26 — Corte axial da tomografia computadorizada da maxila do paciente
do caso 2.

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

Figura 27 — Reconstrucao 3D da tomografia computadorizada da maxila do
paciente do caso 2.

Fonte: alunos da graduagéao. 2025

4.4 Diagnostico

De acordo com as caracteristicas clinicas e com base nos exames de
imagem & comprovado a presenga de defeito 6sseo. O caso 2 apresente um defeito
0sseo em altura e espessura 6ssea, por se tratar da regido posterior da maxila
possui um contato intimo com o seio maxilar e por sofrer a reabsorgao perdeu tecido
0sseo em todas suas dimensdes. Sendo assim, ambos os casos necessitam de
uma intervengdo cirurgica em duas etapas para sucesso de sua reabilitagdo,
primeiramente com a enxertia de tecido 6sseo e posteriormente a instalagdo dos

implantes.
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4.5 Objetivos de tratamento

O objetivo do tratamento proposto para o caso relatado consiste na
realizagdo de enxertia 6ssea da regido afetada, visando corre¢cdo do defeito 6sseo
e condi¢gdes mais adequadas de suporte 6sseo para posterior instalacdo de

implantes dentarios.

4.6 Descricao do tratamento

Apos a explicacdo da conduta adotada para o paciente, iniciou-se a
primeira etapa cirurgica do tratamento que consistia na realizagdo da técnica de

enxertia 6ssea.

No caso 2, optou-se por realizar enxerto do tipo xenégeno de origem
bovina (Bio-Oss). Por se tratar da regido posterior de maxila com uma cavidade
mais delicada, o enxerto particulado de origem bovina se mostrou a melhor opgéao.
Para isso, iniciou-se o tratamento com o planejamento reverso do caso, o objetivo
final era a instalagdo de uma coroa em regido posterior de maxila — unico elemento,
sendo assim, o implante de escolha foi do tipo cone morse, por haver maior
necessidade preservacido de osso ao redor do implante, promovendo uma melhor
adaptacdo das margens ésseas e se tratar de uma regido de grandes forcas
mastigatorias. Para o sucesso do implante, foi necessario a realizagédo
anteriormente do enxerto, utilizando a técnica de elevagao do assoalho do seio
maxilar com auxilio de membranas. Apds o periodo de 1 ano de cicatrizagdo do
enxerto, verificou-se sua osseointegragdo por meio de novos exames de imagem e
iniciou-se o planejamento da instalacdo do implante com as novas dimensdes
Osseas adquiridas. O implante foi instalado utilizando o protocolo de fresadoras e
rebatido o retalho para seu processo de osseointegragdo, aguardando no minimo
3 meses para abertura e colocagcdo do cicatrizador e posteriormente iniciar a
confeccéo da protese parcial fixa.

4.7 Procedimento cirurgico

Inicialmente, foi realizada a remocado da protese parcial fixa do tipo
pontico (Figura 28), depois foi feita a antissepsia extraoral com PVPI e intraoral com
Clorexidina 0,12% com bochecho por 1min.
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Figura 28 — Remocao da prétese parcial fixa do tipo pontico do paciente do
caso 2.

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

Apds a remogéo e antissepsia deu-se inicio ao ato cirurgia com anestesia
terminal infiltrativa do nervo alveolar superior posterior e palatino maior com
Prilocaina 2% com Felipressina e Mepivacaina 2% com Epinefrina 1:100000. Em
seguida, realizou a incisdo do tecido com uma incisao biangular baixa, rebatimento
do retalho até exposicédo completa do tecido 6sseo da regido de interesse (Figura
29A). Com auxilio do motor e da peca reta com uma broca esférica, iniciou-se a
osteotomia lateral do assoalho do seio maxilar (Figura 29B) até exposi¢ao da sua
membrana de revestimento, tomando cuidado para evitar seu rompimento e uma
comunicagao com a cavidade do seio maxilar (Figura 29C). Ao expor a membrana,
foi feita sua elevagdo com instrumento manual cautelosamente para evitar seu

rompimento (Figura 29D).
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Figura 29 — No paciente do caso 2, em: A - incisao biangulada baixa; B -
osteotomia lateral para exposi¢cao da membrana de revestimento do seio maxilar;
C - exposicao da membrana de revestimento; D - elevagao da membrana do seio
maxilar.

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.
Apos completar a elevagdo da membrana, o material substituto 6sseo
particulado — Bio-Oss - foi preparo, adicionando uma solugdo de soro fisiologico
(Figura 30).

Figura 30 — Material substituto 6sseo — Bio-Oss - utilizado no paciente do
caso 2.
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Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

A cavidade criada apdés a membrana ser elevada foi prepara para
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receber o material (Figura 31A), irrigada com soro fisiolégico para limpeza. O
material foi condicionado na cavidade cuidadosamente e preenchendo toda a janela
ossea (Figura 31B/31C). Apds a adaptagao do material, foi feita sutura com pontos
simples com fio Nylon 5-0 (Figura 31D).
Figura 31 — No paciente do caso 2, em: A - cavidade criada apés completa
elevacao da membrana e pronta para receber material de enxertia; B -
material substituto 6sseo sendo acomodado na cavidade; C - cavidade

completamente preenchida com enxerto 6sseo; D - sutura em pontos
simples.

Fonte: alunos da graduagédo. 2025.

Foi receito ao paciente Amoxicilina 875mg de 12 em 12 horas,
Nimesulida 100mg de 12 em 12 horas e Dipirona 1g de 12 em 12 horas em caso
de dor. O paciente retornou apés 7 dias para remogao dos pontos e aguardou 1

ano para retorno e avaliagao de osseointegragédo do enxerto.

Apoés aguardar o periodo de 1 ano para osseointegragdo, o paciente
retornou a faculdade onde foi realizado nove exame clinico da regido (Figura 32) e
solicitado novos exames de imagem de tomografia computadorizada (Figura 33).
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Figura 32 — Exame clinico apés 1 ano de enxerto do paciente do caso 2.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.

Figura 33 — Tomografia computadorizada apés 1 ano de enxerto do
paciente do caso 2.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.

No exame tomografico que o paciente apresentou é notavel que a
cirurgia de enxerto sofreu uma osseointegragao satisfatoria, com ganho expressivo
em altura 6ssea na regido que anteriormente havia o defeito 6sseo, viabilizando a

instalagao do implante dentario na regido posterior de maxila.

ApoOs analise das imagens, iniciou-se a segunda etapa do tratamento, a
instalagdo do implante. Primeiramente, com a antissepsia com PVPI extraoral por
friccdo com gaze estéril e com Clorexidina 0,12% intraoral com bochecho por 1
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minuto. Em seguida, realizou anestesia terminal infiltrativa do nervo alveolar
superior posterior e palatino maior com Mepivacaina 2% com Epinefrina 1:100000.
Realizou incisdo do tecido com uma incisdo biangulada baixa (Figura 34A) e
rebateu o retalho até exposi¢ao do tecido ésseo (Figura 34B).

Figura 34 — No paciente do caso 2, em: A - Incisédo biangulada baixa; B -
descolamento do tecido mole para exposicao tecido 6sseo.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.

Com auxilio de um instrumento guia de parametros foi feita uma
marcagao no tecido O0sseo entre os dentes adjacentes ao espago que seria
instalado o implante, garantindo assim que o implante fique centralizado na area
edéntula, com um motor, contra angula e broca esférica (Figura 35).

Figura 35 — Marcacao inicial, com guia, do ponto de fresagem do tecido
6sseo no paciente do caso 2.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.

Com a marcagao inicial feita, iniciou-se o processo de fresagem do
tecido 6sseo para instalagdo do implante. Foram utilizados contra angulo e motor
sob baixa rotagao de 1200 a 1500rpm e torque adequado, sob irrigagédo abundante

com soro fisiolégico seguindo a sequéncia adequada de fresagem. De inicio, com
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a broca langa fez-se o rompimento da cortical 6ssea, seguida da fresa piloto e

demais fresas helicoidais para ampliacdo da cavidade até obter-se o diametro

necessario para instalagdo do implante. Durante todo o processo de fresagem foi

utilizado um pino guia para conferéncia da dire¢ao e angulagao da fresagem (Figura

36).

Figura 36 — Pino guia para conferéncia de angulagao e dire¢ao da fresagem

no paciente do caso 2.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.

Apés finalizar o processo de fresagem do tecido ésseo, iniciou-se a

instalacao do implante na cavidade. O implante escolhido para esse caso foi um

Cone Morse de 3,75mm de didmetro por 11mm de comprimento (Figura 37A),

instalado com 30rpm no motor sem irrigagéo e torque de 45N com confirmagao em

chave manual para verificar estabilidade inicial (Figura 37B).

Figura 37 — No paciente do caso 2, em: A - Implante NEODENT Cone Morse

3.75X11mm escolhido; B - torque final com chave manual em 45N do

implante.
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Fonte: alunos da graduagédo. 2026.
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Ao final na instalagcao do implante no torque adequado, foi adaptado um
parafuso de cobertura para protegdo da conexao protética (Figura 38A) e aguardar
periodo de osseointegragao para posterior confecgéo da coroa protética da regiao.
Por fim, suturou a regido com fio Nylon 5-0 em pontos simples (Figura 38B). Foi
receitado ao paciente Amoxicilina 875mg de 12 em 12 horas, Nimesulida 100mg de
12 em 12 horas e Dipirona 1g de 12 em 12 horas em caso de dor, 0 mesmo retornou
a clinica apos 7 dias para remog¢ao dos pontos.

Figura 38 — No paciente do caso 2, em: A - adaptagao do parafuso de
cobertura do implante. B - sutura em pontos simples.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.

Para comprovagao da posigao foi realizada uma radiografia periapical
convencional imediatamente apds a cirurgia (Figura 39). Onde foi comprovada boa
adaptacao inicial com direcao e inclinacao satisfatorias.

Figura 39 — Radiografia pés-operatéria imediata no paciente do caso 2.

Fonte: alunos da graduagédo. 2026.
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5 DISCUSSAO

Os dois casos aqui relatados ilustram caminhos distintos para um mesmo
problema: a falta de osso suficiente para instalar um implante. No caso 1, optou-se
pelo enxerto autégeno em bloco; no caso 2, pelo levantamento de seio maxilar com
enxerto xendgeno bovino. Comparar essas duas condutas tem valor pratico, porque,
na rotina clinica, escolher a técnica certa diante de um defeito 6sseo especifico € uma
duvida frequente. As escolhas feitas em cada caso basearam-se na literatura
disponivel, e os resultados obtidos permitem discutir a efetividade de cada
abordagem.

Vale comentar também a decisdo de reabilitar com implante em vez de
uma protese fixa convencional apoiada nos dentes vizinhos. No caso 1, o paciente
nao usava nenhuma prétese e tinha dentes higidos ao lado do espago edéntulo, ou
seja, a protese fixa era uma alternativa real. Ainda assim, preferiu-se o implante,
evitando desgastar dentes saudaveis para servirem de pilar. Ja no caso 2 a situagéo
era inversa: o paciente ja usava uma protese fixa e queria troca-la por um implante, o
que eliminaria a dependéncia dos dentes de suporte e 0s riscos que vém junto de uma
prétese multielementar, como sobrecarga nos pilares e maior dificuldade de
higienizacdo. Nos dois casos, portanto, o implante trouxe a vantagem de preservar
estrutura dentaria e de independer da condi¢cdo dos dentes vizinhos.

Um ponto recorrente na pratica clinica € a dificuldade de aceitagdo do
paciente quando o tratamento protético exige etapas prévias, como a enxertia 0ssea,
principalmente em casos com apelo estético. Ndo é incomum que o paciente
demonstre insegurancga, ou até cogite desistir, ao perceber que o processo sera mais
longo do que imaginava. Isso reforga a necessidade de acolhimento e de uma
explicagéo clara ja no diagnostico, uma vez que a adesao do paciente € determinante
quando o protocolo envolve varias intervengdes e longos periodos de espera, como
no caso 1, justamente por sua maior complexidade cirurgica.?®

Ambos os pacientes apresentavam boas condi¢cdes sistémicas de saude
e nenhuma comorbidade relevante, o que favoreceu o reparo nos dois casos. Isso &
relevante porque, em 2013, Chen et al. reuniram dados de mais de 40 mil implantes e
encontraram associagao direta entre tabagismo, radioterapia e falha do implante.’?> A
auséncia desses fatores de risco nos pacientes deste trabalho, portanto, ja

representava uma condicdo favoravel a osseointegragdo, independentemente do
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material de enxertia escolhido.

A escolha da linha obliqua externa como area doadora no caso 1, em vez
da sinfise mentoniana, n&o foi aleatéria. Reininger et al., em revisao sistematica de
2016 com 259 cirurgias de enxertia, mostraram que a regido do corpo/ramo
mandibular apresenta complicagdes transitérias e pouco frequentes, enquanto a
sinfise mentoniana esta mais associada a alteragdes sensitivas nos dentes anteriores,
na pele e na mucosa da regido."® Esses achados sustentam a linha obliqua como
opg¢ao mais segura, com menor risco de comprometer o nervo mentoniano e o suporte
labial.

A opgao pelo enxerto autégeno, e ndo por um substituto 6sseo, também
tem justificativa técnica direta: a ancoragem primaria do implante dependeria do 0osso
enxertado, ndo do remanescente do préprio paciente. E € justamente por reunir
propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras ao mesmo tempo que
0 0ssO autdgeno segue sendo considerado padrdo-ouro, ja que nenhum substituto
reproduz essa combinagdo com a mesma eficacia.?®

Isso também explica por que o aloenxerto, o osso de banco, nao foi
considerado uma alternativa viavel. Diferente do autégeno, ele nado traz células vivas
do préprio paciente, tem propriedades apenas osteocondutoras e fracamente
osteoindutoras, além do risco, baixo mas existente, de transmitir doencas ou provocar
reagdo imunogénica, com incorporagdo mais lenta.’ Somando isso a idade do
paciente e a baixa morbidade das areas doadoras intraorais, a captacdo do bloco
autogeno em sitio doador intraoral, sem necessidade de area doadora extraoral, se
mostrou a op¢cado mais adequada.

A fixagdo do bloco com parafusos foi indispensavel para garantir
estabilidade. Sem ela, o risco de o enxerto evoluir para unido fibrosa em vez de
osseointegracdo aumenta consideravelmente, como mostraram os estudos citados
por Klippel et al. em 2015." Ja a membrana de barreira sobre o enxerto foi
dispensada: o periosteo permaneceu integro e cumpriu fungdo semelhante de
contencgao e protecao, o que também evitou o custo adicional de um material sintético.

E importante frisar que o enxerto em bloco é, entre as técnicas de enxertia,
a que mais expde o paciente ao risco de exposicao por tecido mole. Uma metanalise
recente apontou taxa de complicagao de cerca de 19,6% para esse tipo de enxerto,
sendo a deiscéncia da ferida e a exposigdo do material as ocorréncias mais comuns.'®

Isso acontece porque o volume do enxerto costuma ser maior do que a quantidade de
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tecido mole disponivel para um fechamento primario sem tensdo. Dai a importancia
de manejar o retalho com cuidado e acompanhar de perto o pos-operatorio.

No caso 2, o cenario era outro: usou-se um substituto 6sseo bovino
particulado (Bio-Oss), considerando a regido a ser enxertada. Nao foi necessario
associar enxerto autdogeno, ja que o rebordo tinha remanescente 6sseo suficiente para
a estabilizagdo do implante, e a qualidade ja reconhecida do biomaterial tornou essa
complementacado dispensavel. Membranas também ndo entraram nesse caso,
simplesmente porque nao houve perfuragdo da membrana sinusal durante o
procedimento.

Essa perfuragéao, alias, € a complicagdo mais comum no levantamento de
seio maxilar pela técnica de janela lateral. Al-Dajani, em metanalise de 2016,
encontrou incidéncia média de 23,5%, com risco maior em membranas mais finas e
na presencga de septos sinusais.’® A boa noticia € que, quando identificada e reparada
durante a cirurgia, ela ndo compromete de forma significativa a sobrevivéncia do
implante a longo prazo, embora alguns estudos apontem redugao discreta nessa taxa
em sitios perfurados, quando comparados a seios com membrana integra.?>?' De
qualquer forma, o fato de nao ter havido perfuragdo no caso 2 somou mais um fator
de previsibilidade ao resultado obtido.

Quanto ao tempo de espera até a instalagdo dos implantes, as duas
técnicas se comportam de forma diferente. O bloco autégeno costuma exigir de 6 a 9
meses de maturacao, tempo necessario para a revascularizagédo e a remodelagao do
osso cortical fixado.?? Ja o particulado xendgeno (Bio-Oss), apesar de reabsorver
menos a longo prazo, costuma ser substituido por osso neoformado em 4 a 6 meses.?
Na pratica, porém, essa diferenga ndo influenciou os casos aqui relatados: os dois
aguardaram o mesmo periodo, cerca de um ano, para a reabertura e instalacdo dos
implantes, n&o por indicagdo clinica, mas pela disponibilidade de turmas e pelo
calendario das disciplinas na instituigao.

A opcgéo pela técnica cirurgica em dois tempos, em ambos os casos, teve
a ver com a altura éssea insuficiente e a qualidade desfavoravel do rebordo, condicdes
que exigiam manter o implante coberto por tecido mole durante a maturagao. Esposito
et al., em revisdo sistematica de 2009, ja apontavam essa recomendacédo: implantes
sepultados sao indicados justamente quando nao se consegue estabilidade primaria
6tima, situacdo que costuma ocorrer quando o implante depende, em boa parte, do
osso enxertado.'®
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A mesma logica explica a decisdo de n&o realizar carga imediata em
nenhum dos dois casos: o risco de sobrecarga mecanica sobre uma ancoragem que
dependia majoritariamente do enxerto poderia favorecer fibrointegracdo em vez de
osseointegracdo, caso a carga fosse aplicada precocemente. Como nenhum dos
pacientes usava prétese parcial removivel provisoria, também nao havia risco de
pressdo indireta sobre a regido enxertada durante o reparo, o que permitiu usar
apenas parafuso de cobertura, e ndo parafuso cicatrizador, mantendo o implante
completamente recoberto por tecido mole até a reabertura.

Do ponto de vista da durabilidade a longo prazo, os dados favorecem
ambas as técnicas. Moraes et al., em estudo retrospectivo de 2015 com
acompanhamento de 8 a 10 anos, avaliaram 306 implantes, com e sem enxerto
autogeno prévio, e ndo encontraram diferenga estatistica significante entre os grupos:
88,7% de sobrevivéncia no grupo enxertado contra 90,97% no grupo n&o enxertado.®
Revisbes sistematicas mais recentes, focadas especificamente nas duas técnicas
discutidas neste trabalho, apontam na mesma diregdo: entre 92% e 100% de
sobrevivéncia para enxertos em bloco, e entre 91% e 100% para levantamento de seio
maxilar com xenoenxerto bovino.?*

Sendo assim, € observado que, quando bem indicado e tecnicamente

bem executados, o enxerto 6sseo, autdgenos ou xendgenos, ndo compromete a
longevidade do implante, equiparando o progndstico de reabilitagdes realizadas em
rebordos previamente enxertados ao de implantes instalados em osso nativo, o que
reforca a viabilidade e previsibilidade de ambas as técnicas discutidas neste

trabalho.
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6 CONCLUSAO

O resultado obtido a partir da primeira etapa cirurgia se mostrou um
verdadeiro sucesso, com ganhos significativos. No caso 1 com ganhos espessura
Ossea e para o caso 2 com ganhos em altura 6ssea. Considerando a segunda etapa
cirurgica também é observado éxito na posigao e osseointegragao do implante, em
ambos 0s casos.

Sendo assim, os casos relatados demonstram a eficacia das técnicas
para os diferentes tipos de defeitos com resultados semelhantes de reabilitagao

com implantes.
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