André Filipe Ribeiro Viseu

Regeneracao Ossea Guiada Horizontal prévia a colocagio de implante

Universidade Fernando Pessoa
Faculdade de Ciéncias e Salde

Porto, 2016






André Filipe Ribeiro Viseu

Regeneracao Ossea Guiada Horizontal prévia a colocagio de implante

Universidade Fernando Pessoa
Faculdade de Ciéncias e Salde

Porto, 2016






André Filipe Ribeiro Viseu

Regeneracdo Ossea Guiada Horizontal prévia a colocagéo de implante

Trabalho apresentado a Universidade
Fernando Pessoa como parte dos requisitos
para obtencdo do grau de Mestre em
Medicina Dentéria




Resumo

A técnica de Regeneracio Ossea Guiada (ROG) é um procedimento que tem por
objetivo a reposicdo do volume dsseo da crista alveolar necessario para garantir o
sucesso da reabilitacdo oral recorrendo a implantes, repondo tanto a componente

estética como funcional.

Este trabalho foca apenas a ROG horizontal prévia a colocacao de implantes e analisa o
sucesso e a previsibilidade clinica deste procedimento de aumento 4sseo, 0 SUCESSO € a
sobrevivéncia de implantes colocados em 0sso regenerado bem como alguns tipos de

enxertos 6sseos e membranas.

Metodologicamente consiste numa revisdo de literatura, baseando-se numa pesquisa de
artigos em bases de dados on-line e recorrendo também a consulta de livros em formato
digital. As palavras-chave utilizadas na pesquisa on-line foram: “bone healing” AND
“tooth extraction”, “bone resoption” AND “tooth extraction”, “bone regeneration”
AND “dental implants”, “horizontal guided bone regeneration”, “horizontal guided
bone regeneration” AND “dental implants”, “horizontal bone augmentation”

2

“horizontal bone augmentation” AND “dental implants”, “lateral bone augmentation’

’

AND “dental implants”, “horizontal ridge augmentation” AND “dental implants”.

A regeneracdo Ossea guiada manifesta comprovado sucesso e previsibilidade no
aumento 0sseo e 0s implantes colocados em 0sso regenerado demonstram sucesso a

longo-prazo.



Abstract

Guided Bone Regeneration (GBR) is a procedure which is used to increase the amount
of bone volume in the alveolar ridge, which is essential to successful implant placement,

thus providing aesthetics and function.

This dissertation focus on horizontal GBR before implant placement and it analyses the
success and predictability of augmentation of deficient alveolar ridges, the long-term
results and the survival of implants in regenerated bone as well as some types of bone

grafts and membranes.

The methodology used was literature review based on online search, both in article
databases and eBooks. The keywords used on databases searches were: “bone healing”
AND  “tooth extraction”, “bone resoption” AND ‘“tooth extraction”, ‘bone
regeneration” AND “dental implants”, ‘“horizontal guided bone regeneration”,
“horizontal guided bone regeneration” AND “dental implants”, “horizontal bone
augmentation” “horizontal bone augmentation” AND “dental implants”, “lateral bone

augmentation” AND “dental implants”, “horizontal ridge augmentation” AND “dental

implants”.

Horizontal Guided Bone Regeneration has been shown to be a successful technique to
achieve predictable bone regeneration and a long-term success rate of implants placed in

augmented bone.
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I Introducéo

Atualmente a reabilitacdo oral recorrendo a implantes dentrios endodsseos é uma
técnica muito frequente que permite restabelecer a componente funcional e estética do
aparelho estomatognatico. No entanto, por vezes é necessario recorrer a procedimentos

de regeneracdo Ossea para que a colocacdo dos implantes dentérios seja bem-sucedida.

Vérias modalidades de tratamento tém sido desenvolvidas para o crescimento 6sseo
incluindo a distracdo 0Ossea, enxerto 0sseo onlay, técnicas de expansdo da crista e a
regeneracdo 0ssea guiada (ROG). A técnica de regeneracao 6ssea guiada pode ser usada

para aumento 0sseo horizontal e/ou vertical.

A regeneragdo 0ssea guiada foi desenvolvida com o objetivo de aumentar a eficécia da
reabilitacdo com implantes em pacientes desdentados e com perda 6ssea significativa,
sendo um método de aumento Gsseo com evidéncia cientifica na literatura e com

sucesso clinico comprovado.

Esta técnica tem como principio bioldgico a utilizagdo de membranas que funcionam
como uma barreira fisica para impedir a invasdo de células epiteliais no espaco
destinado a regeneracdo éssea, permitindo que apenas células formadoras de 0sso
ocupem esse espaco. Na maior parte das situacdes clinicas sdo usados enxertos 6sseos,
de modo a conferir suporte e estabilidade a membrana.

Os objetivos deste trabalho consistem na analise da previsibilidade da técnica de ROG
horizontal para reabilitacdo com implante no que toca a resultados a médio e longo

prazo e a comparacgéo entre o sucesso de reabilitacdo em 0sso nativo e regenerado.

Na realizagéo deste trabalho efetuou-se uma revisdo bibliografica da literatura existente
relacionada com o tema. Com esse intuito foi realizada uma pesquisa em trés bases de
dados principais, a PubMed, a B-On e o Google Académico. As palavras-chave
utilizadas na pesquisa foram: “bone healing” AND “tooth extraction”, “bone
resoption” AND “tooth extraction”, “bone regeneration” AND “dental implants”,
“horizontal guided bone regeneration”, “horizontal guided bone regeneration” AND

’

“dental implants”, “horizontal bone augmentation” “horizontal bone augmentation’
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AND “dental implants”, “lateral bone augmentation” AND “dental implants”,
“horizontal ridge augmentation” AND “dental implants”. Foram ainda consultados

livros em formato digital, referenciados na bibliografia.

A literatura cientifica indica que o aumento 6sseo utilizando a técnica de ROG tornou-
se assim uma importante opcao de tratamento para fornecer suporte 6sseo ideal para
implantes dentérios osteointegrados. Com esta técnica é possivel obter um aumento
0sseo da crista alveolar com resultados previsiveis, promovendo quantidade e volume

de osso adequado para que seja possivel a colocacdo de implantes com estabilidade
primaria.
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1. Desenvolvimento

1. Anatomia e Fisiologia 6ssea

O processo alveolar é definido como a parte constituinte da maxila e da mandibula que
forma e apoia a base dos dentes. Desenvolve-se em conjunto com o desenvolvimento e
a erupcdo dentaria. O processo alveolar consiste em tecido 6sseo, que é formado tanto
por células do foliculo dentéario (osso alveolar proprio) como por células independentes
do desenvolvimento dos dentes. Juntamente com o cemento radicular e o ligamento
periodontal, o osso alveolar constitui 0 mecanismo de ligacdo aos dentes e a sua
principal funcdo € distribuir e reabsorver as forcas geradas, por exemplo, pela
mastigacao e pelos contactos dentarios (Lindhe et al., 2005).

O 0sso é um tecido conjuntivo especializado, de grande complexidade, possuindo uma
alta vascularizacdo e inervacdo. E principalmente caracterizado pela sua matriz organica
mineralizada. Esta matriz organica é composta por colagénio, proteinas ndo colagénicas
e proteoglicanos. Dentro desta matriz, ides de célcio e de fosfato (fosfato de célcio)
organizam-se de forma a originar a hidroxiapatite. Esta composicdo permite que o
tecido 0sseo resista a cargas, proteja 0os 6rgaos altamente sensiveis de forcas externas e
participe como um reservatorio de minerais que contribuem para a homeostase organica
(Lang et al., 2005).

Os complexos 6sseos maxilares e mandibulares sdo compostos por varias estruturas
anatomicas com uma funcdo, composicdo e fisiologia adequada: (i) um osso basal que
se desenvolve juntamente com o esqueleto e forma o corpo da mandibula e da maxila,
(ii) o processo alveolar que se desenvolve no seguimento da erupcdo dentéria e contém
o0 alvéolo do dente, (iii) o feixe do 0sso que reveste o alvéolo, estendendo-se
coronalmente formando a crista do osso vestibular e que faz parte da estrutura
periodontal uma vez que envolve as terminacGes externas das fibras periodontais (fibras
de Sharpey) (Pagni et al., 2012).

A qualidade do o0sso nos maxilares (superior e inferior) é dependente da sua localizacéo
e da posicdo dentro das arcadas dentarias. O 0sso mais denso é encontrado na regido

anterior da mandibula, seguido pela regido anterior da maxila e da mandibula posterior.
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O o0sso menos compacto é normalmente encontrado nas regides posteriores do maxilar
superior. Misch classificou essas densidades 6sseas num espetro de quatro categorias,
variando de D1 (estrutura cortical densa) a D4 (principalmente 0SS0 esponjoso com uma
trabecular fina). A qualidade 6ssea na maxila posterior foi descrita como sendo cinco a
dez vezes inferior em comparacdo com o 0sso na maxila e mandibula anterior. A
densidade do osso é uma qualidade importante na estabilidade primaria do implante
(Emam & Stevens, 2013).

2. Cicatrizacao ap0s extracdo dentaria

Segundo Schropp et al. (2003), um volume suficiente bem como uma arquitetura
favoravel do osso alveolar sdo essenciais para se obter uma reabilitacdo estética e
funcionalmente ideal recorrendo a implantes. O conhecimento sobre o processo de
remodelagdo 6ssea nos locais de perda dentaria, associado a uma alteracdo do contorno
dos tecidos moles, devido a fendmenos de reabsorcao éssea torna-se entdo fundamental.
A reabsorcdo 6ssea da crista alveolar pode ocorrer devido a exodontia, doenca

periodontal, patologia periapical ou traumatismos.

O contorno do processo alveolar sofre alteracdes apds a perda de pecas dentarias devido
a reabsorcdo Ossea e subsequente rearranjo estrutural. Esta remodelacdo ocorre em duas
fases. A primeira fase decorre ao longo do primeiro ano apds a perda dentaria e a
segunda prolonga-se ao longo do resto da vida. Na primeira fase ocorre uma reabsorcéo
inicial, mais rapida nos primeiros trés meses. Durante este periodo, a neoformagéo dssea
e a perda de quase toda a altura da crista alveolar acontecem simultaneamente com a
reducdo de aproximadamente dois tercos da largura do rebordo. O processo continua,
embora a um ritmo mais lento, ao longo dos trés meses seguintes. Entre os seis a doze
meses, parte deste novo osso formado sofre remodelagdo e ocorre aproximadamente
50 % de reducdo da largura do rebordo alveolar. A segunda fase € continua e mais lenta,
ocorrendo ao longo da vida (Mezzomo et al., 2011).

Araujo & Lindhe (2005) realizaram um estudo usando cdes com o objetivo de analisar

as alteragbes dimensionais da crista alveolar apds extracdo dentaria bem como o0s
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processos de remodelacdo 6ssea associada, submetendo-o0s a extracGes programadas de
pré-molares inferiores. Nas primeiras 24 a 48 horas ocorre a formagdo de um coégulo
sanguineo no alvéolo. Ap6s uma semana de cicatrizacao, o tecido conjuntivo da mucosa
que cobre o local da extracdo exibe alguns sinais inflamatorios, onde algumas areas
podem ser identificadas como sendo pobres em contetdo de colagénio, mas ricas em
estruturas vasculares e células inflamatdrias. Os osteoclastos iniciam o processo de
reabsorcdo da crista alveolar. Duas semanas apds, a mucosa do local passa a ser
desprovida de celulas inflamatorias, mas inclui um tecido conjuntivo rico em
fibroblastos. Vasos sanguineos migram para o centro do coagulo. As por¢des exteriores
de ambas as paredes dsseas (lingual e vestibular) sdo preenchidas por osteoclastos. Nas
zonas laterais e apicais da bolsa da-se uma neoformacdo 6ssea enquanto a superficie do
tecido d6sseo é preenchida densamente por osteoblastos. Passadas quatro semanas, 0
alvéolo é preenchido por tecido de granulacdo e a superficie do alvéolo é reepitelizada.
Pode-se observar uma grande neoformacdo de tecido 6sseo. A superficie deste novo
tecido apresenta sinais de remodelacdo, prolongando-se por vérias semanas. As o0ito
semanas de cicatrizacdo a parede dssea lingual apresenta maior dimensao vertical do
que a parede vestibular. A crista 6ssea vestibular localiza-se 2 mm apical em relacéo a
crista dssea lingual. E possivel observar radiograficamente a formagdo 6ssea alveolar,

contudo a fase de remodelacéo continua.

Segundo Aradjo & Lindhe (2005) a maior quantidade de perda déssea € na dimensdo
horizontal e ocorre principalmente por vestibular da crista alveolar. H4 também uma
reducdo da altura da crista na dimenséo vertical, que tem sido descrita como sendo mais

pronunciada também por vestibular.

Em consequéncia desta reabsorcdo, a crista alveolar torna-se mais estreita e curta e 0
efeito deste padrdo de reabsorcdo é o deslocamento do centro da crista dssea para

palatino/lingual (Pinho et al., 2006).

Segundo Nallaswamy (2003) durante o primeiro ano apds a extracdo a quantidade de
reabsorcdo do rebordo alveolar é de 2-3 mm na maxila e 4-5 mm na mandibula.
Posteriormente a taxa anual de reducdo de altura na mandibula é de 0,1 a 0,2 mm, sendo
que é quatro vezes menos no maxilar desdentado. A reabsorcdo da crista alveolar é

centripeta na maxila e centrifuga na mandibula. Assim, o tamanho da arcada superior
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tende a diminuir com a reabsorcdo, enquanto o tamanho da arcada mandibular tende a
aumentar. A reabsorcdo da crista alveolar, decorrente de um processo cicatricial apos
exodontia dentaria, tem consequéncias estéticas e funcionais que podem dificultar o

posterior tratamento de reabilitacdo oral (Bartee, 2001).

3. Defeitos 6sseos

Os defeitos 6sseos da crista alveolar podem ser causados por doenca periodontal
avancada, leséo periapical, insucesso do implante, exodontia dentéria, trauma, tumor ou

doenca congénita (Prato et al., 2004).

A primeira classificagdo dos defeitos da crista alveolar foi proposta por Seibert em 1982
e mais tarde modificada por Allen em 1985. Seibert dividiu os defeitos em trés classes:
(Seibert, 1983 cit. in Kazor et al., 2004).

e Classe I: perda de tecido no sentido buco-lingual, com altura 6ssea normal;

e Classe Il: perda de tecido no sentido &pico-coronal, com largura 6ssea normal,

e Classe Ill: combinacdo de defeitos, com reducdo da altura e da largura da

crista;

As técnicas de aumento do 0sso alveolar, que servem precisamente para corrigir estes
defeitos 0sseos, dependem do grau de extensdo do defeito a nivel horizontal e vertical
(McAllister, 2007).

Posteriormente, Allen quantificou a perda de dimensdo da crista em leve (até 3 mm),

moderada (entre 3 e 6 mm) e severa (superior a 6 mm) (Kazor et al., 2004).

4. Técnicas para aumento da crista alveolar

Segundo Kazor et al. (2004) para se conseguir uma excelente reabilitacdo recorrendo a
implantes, alguns pré-requisitos sdo considerados essenciais, tais como: um volume

0sseo adequado (horizontal, vertical e de contorno), uma 6tima posicdo implantar
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(mesio-distal, &pico-coronal e vestibulo-lingual), uma angulagdo adequada, tecidos

moles periimplantares estaveis e sdos e ainda um perfil de emergéncia ideal.

Para se satisfazerem o0s pré-requisitos necessarios para uma boa reabilitacdo com
implantes osteointegrados, por vezes torna-se fundamental realizar procedimentos
cirlrgicos para aumentar a crista alveolar. Varias modalidades de tratamento tém sido
desenvolvidas para o crescimento 6sseo (Urban, 2012). Algumas das técnicas cirdrgicas
para aumento do volume 0sseo sdo: enxertos do tipo onlay, enxertos do tipo inlay,

expansdo da crista, distracdo osteogénica e ROG (Esposito et al., 2008).

As técnicas para aumento da crista alveolar podem ser utilizadas para defeitos em
alvéolos pds extracionais, aumento horizontal e vertical do rebordo alveolar e elevagdo
do seio maxilar (McAllister, 2007).

- Elevacdo do seio maxilar, através de um acesso cirurgico lateral ou com recurso a
ostedtomos, efetua-se uma elevacdo do pavimento do seio para posterior colocacao de

enxerto 6sseo;

- Expansao da crista alveolar, permite um aumento horizontal da crista alveolar, através

de uma separacdo cirdrgica longitudinal e preenchimento com enxertos 0sseos;

- Distracdo osteogénica, consiste no preenchimento, horizontal ou vertical, de novo 0sso

no defeito criado pela separacédo lenta de dois fragmentos 6sseos;

- Regeneracdo Ossea Guiada, caracterizado pela utilizacdo de membranas para protecio

de um espaco a ser preenchido por osso (Emam & Stevens, 2013).

A ROG tornou-se uma importante opcao de tratamento para fornecer um suporte 0sseo
ideal aos implantes dentarios osteointegrados (Urban, 2012).
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5. Regeneracdo Ossea Guiada

E importante conhecer os trés principios fisiolégicos envolvidos nos enxertos 0sseos

transplantados: osteogénese, osteoinducéo e osteoconducéo (Raspall, 1997).

A osteogénese € 0 mecanismo que permite a formacdo de novo tecido 6sseo através de
células osteoprogenitoras que estdo presentes no enxerto. Estas células encontram-se
vitais, proliferam e diferenciam-se em osteoblastos. O 0sso do tipo autégeno é o Unico
enxerto com propriedades osteogénicas (Emam & Stevens, 2013). A osteoinducgédo
envolve a neoformacao através da transformacédo de células mesenquimais indiferenciadas
perivasculares da zona recetora em células osteoformadoras na presenca de substancias
polipeptidicas (bone morphogenic protein (BMP)) (Raspall, 1997). A osteocondugéo €
um processo lento e demorado sendo o enxerto progressivamente colonizado por vasos
sanguineos e células osteoprogenitoras da zona recetora que vado reabsorvé-lo
lentamente e vdo depositando novo 0sso (creeping substitution) (Raspall, 1997). A
formacdo Gssea ocorre por reabsorcdo ou aposicdo de 0sso existente ou circundante.
Este processo tem de ocorrer na presenca de o0sso vital ou células indiferenciadas

mesenguimatosas (Emam & Stevens, 2013).

5.1. Principios da Regeneracio Ossea Guiada

O desenvolvimento da técnica de ROG comecou no final da década de 80 (Clementini
et al., 2012). O conceito de ROG foi estabelecido com base no principio da regeneragédo
tecidual guiada, em que a regeneracdo ocorre quando células especificas colonizam o

defeito durante a cicatrizagdo (Cortelli et al., 2005 cit in Ayub et al., 2011).

Assim, a regeneracdo 0ssea guiada foi introduzida como uma modalidade terapéutica
com o intuito de originar neoformagdo de tecido Osseo através da utilizagdo de
membranas (Dahlin et al., 1988, cit in Ayub et al., 2011), como se esquematiza na

figura 3.

As membranas tém como principal objetivo a estabilizacdo do coagulo de sangue e a

criacdo de um espaco no qual as células provenientes de tecido 6sseo podem proliferar,
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com a exclusdo das células de proliferacdo rapida dos tecidos moles (Clementini et al.,
2012). Assim, a exclusdo mecénica dos tecidos moles permite que as células

osteogénicas estimulem a formacéo de tecido 6sseo (Ayub et al., 2011).

Os termos “regeneracdo 60ssea guiada” (ROG) e “regeneragdo tecidular guiada” (RTG)
sd0 muitas vezes, e de forma errada, usados como sinénimos. RTG engloba a
regeneracdo do cemento, do ligamento periodontal e do osso alveolar enquanto a ROG
se refere apenas a promocdo da formacdo Ossea de forma isolada. Estes dois
procedimentos sdo baseados nos mesmos principios: utilizacdo de membranas de forma
a manter o espago do defeito promovendo o crescimento de células osteogénicas e
impedindo a migracdo de células ndo desejadas dos tecidos moles sobrejacentes na
ferida. A protecdo do coagulo de sangue no defeito e a exclusdo de tecido conjuntivo
gengival bem como a existéncia de um espaco isolado para o qual as células
osteogénicas do 0sso podem migrar sdo critérios essenciais para um bom resultado
(McAllister, 2007).

A utilizacdo de barreiras fisicas com o objetivo de regenerar defeitos dsseos foi relatada
por Dahlin et al. (1988) através de um estudo animal. Os autores realizaram perfuracdes
bilaterais em mandibulas de ratos e protegeram com membranas os defeitos de um dos
lados (lado de teste) enquanto o outro lado cicatrizou sem a utilizagcdo das membranas
(lado de controlo). Depois de seis semanas, no lado em que foi utilizada membrana, o
defeito estava praticamente preenchido por o0sso. Pelo contrario, o grupo de controlo

apresentava grande quantidade de tecido mole ocupando o centro do defeito.

5.2. Membranas

Muitos materiais reabsorviveis e ndo reabsorviveis tém sido utilizados na producédo de
membranas. Porém, e independentemente do material, as membranas devem apresentar
biocompatibilidade, semipermeabilidade, boa integracdo pelos tecidos do hospedeiro,
facilidade de manuseamento clinico e capacidade de manutencao de espaco (Karring et
al., 1993 cit in Ayub et al. 2011).
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As principais indicacbes das membranas associadas a procedimentos de ROG em
reabilitagdo oral com implantes sdo: (Buser et al., 1999)

e Defeitos em alvéolos p6s-extracionais;

e Deiscéncias 0sseas;

e FenestracOes dsseas;

e Aumento 0sseo horizontal;

e Aumento 06sseo vertical;

e Elevacédo do seio maxilar.

5.2.1. Membranas ndo Reabsorviveis

Desde 1982, quando a técnica de ROG foi introduzida, que a membrana de
politetrafluoretileno expandido (ePTFE) tem sido considerada como “gold standard”
no que toca ao desempenho da sua funcdo. Esta membrana apresenta carateristicas
essenciais para o procedimento de ROG tais como a biocompatibilidade, o cobrimento
do defeito e a estabilizagdo do coadgulo. Por outro lado, apresenta também certas
desvantagens na sua utilizacdo tais como a necessidade de uma segunda intervencgéo
cirdrgica para a sua remocdo e a possibilidade de infecdo bacteriana (Barber et al.,
2007). As membranas ndo reabsorviveis estdo disponiveis entdo como ePTFE, ePTFE
reforcado por titanio, PTFE de alta densidade (dPTFE) ou malha de titanio. As
membranas de ePTFE, foram as primeiras a ser produzidas comercialmente e tém sido
altamente estudadas em animais e em humanos. (McAllister, 2007). Contudo
apresentam algumas desvantagens, para além da necessidade de remocdo num segundo
ato cirdrgico, tais como o dificil manuseamento clinico e fixacdo, necessidade de
incisdo e descolamento do retalho, risco de deiscéncia da sutura com exposi¢do da
membrana e subsequente infecdo local. Esta reacdo local pode levar & necessidade de
remocdo precoce da membrana o que pode levar a uma redugéo na quantidade de 0sso
regenerado nessas situacdes (Becker et al., 1994 cit. in Dinato et al., 2007). O uso da
malha de titanio como membrana nédo reabsorvivel maximiza a contencdo do enxerto e
elimina os problemas de colapso da mesma, sendo mais eficaz do que qualquer outra na

manutencéo do espaco, devido a sua rigidez. Contudo, esta rigidez pode causar irritacdo
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dos tecidos mucosos, aumentando o risco de exposigdo e contaminagdo bacteriana
(McAllister, 2007).

5.2.2. Membranas Reabsorviveis

Mais recentemente, VAarios tipos de membranas com um risco de infecdo e/ou
contaminacdo menor e que ndo necessitam de segunda intervencédo cirdrgica tém sido
desenvolvidas, surgindo as membranas reabsorviveis (Barber et al., 2007). Estas
membranas devem excluir totalmente o tecido conjuntivo gengival permitindo a
repopulacdo seletiva e devem ser totalmente reabsorvidas sem interferir no processo de
cicatrizagdao. A principal desvantagem destas membranas reside no seu curto tempo de
reabsorcdo, caracteristica apresentada pela maior parte dos polimeros reabsorviveis,
podendo ndo atuar como uma barreira fisica eficaz durante os seis meses necessarios
para que ocorra, Com sucesso, a regeneracao 6ssea guiada (Schliephake et al., 2000). As

membranas reabsorviveis podem ser de origem animal (heter6loga) ou sintética.

As membranas de colagénio sdo um exemplo de membranas reabsorviveis heter6logas.
O colagénio usado nestas membranas € um biomaterial derivado principalmente de
fonte bovina. A reabsorcdo destas membranas é feita por acdo das colagenases que
quebram o colagénio em duas moléculas que sdo desnaturadas a 37°C e decompostas
em oligopéptidos e aminoacidos pela acdo da gelatinase e da proteinase. O tempo desta
reabsorcdo pode ser modificado atraves de um processo conhecido por “cross-linking”.
O “cross-linking” com glutaraldeido reduz a resposta inflamatéria e previne a
degradacdo da membrana até 30 dias, pelo que estas membranas sdo Uteis quando a
sintese neodssea exige a presenca prolongada de uma membrana. Atualmente sabe-se
que a reabsorcao total das membranas de colagénio ocorre em aproximadamente seis
meses (Ellinger et al., 1993). Estas membranas apresentam boa biocompatibilidade, mas

revelam falta de rigidez, limitando a formacdo dssea (Dinato et al., 2007).

Quanto as membranas sintéticas, estas podem ser formadas a partir do acido polilatico
(PLA) ou através do acido poliglicolico (PGA) com esteres do acido citrico com o

objetivo de tornar a reabsor¢cdo mais lenta e aumentar a maleabilidade. A reabsorgéo
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destas membranas sintéticas ocorre atraves do ciclo de Krebs e o seu tempo médio de
reabsorcao € também de cerca de seis meses (Kohal & Hurzeler, 2002).

5.2.3. Membranas nao Reabsorviveis versus Membranas Reabsorviveis

Dinato et al. (2007) afirmam que a prevaléncia de infe¢fes no periodo pds-operatério é
menos frequente quando se utilizam membranas reabsorviveis, comparativamente, por
exemplo, com as membranas de e-PTFE. Por outro lado, a degradacdo da membrana
reabsorvivel pode ocorrer ap0s a sua exposicdo, pois a integridade do colagénio é
degradada rapidamente, levando a diminuicdo da funcdo de barreira e consequente

menor regeneragao e/ou preenchimento 6sseo.

Moses et al. (2005), realizaram um estudo clinico comparativo para avaliarem a eficacia
de trés tipos de membranas em procedimentos de ROG para correcdo de deiscéncias em
implantes. Dividiram os pacientes em trés grupos: dois grupos onde foram aplicados
dois tipos diferentes de membranas reabsorviveis de colagénio (Ossix® e Bio-Gide®) e
um terceiro com uma membrana nao reabsorvivel de ePTFE (Gore-Tex®).

No grupo onde foi aplicada a membrana de colagénio Ossix®, ocorreu exposicao
prematura da membrana em 39% dos pacientes, sendo que apenas 12,2% destes tiveram
também exposicdo prematura do implante.

No grupo onde foi aplicada a membrana de colagénio Bio-Gide®, ocorreu exposicao
prematura da membrana em 32,1% dos pacientes, sendo que 88,6% destes tiveram
também exposicdo prematura do implante.

No grupo onde foi aplicada a membrana ndo reabsorvivel de Gore-Tex®, ocorreu
exposicdo prematura da membrana em 41,2%, sendo que os mesmos sofreram de
consequente exposi¢do prematura do implante.

Os autores detetaram algumas diferencas relativamente as consequéncias dos casos de
exposic¢do da membrana e do implante entre os trés grupos.

Nos casos em que ocorreu exposi¢do prematura das membranas verificou-se, nos grupos
que usaram Bio-Gide® e Gore-Tex®, uma diminuicdo significativa na eficacia da
correcdo dos defeitos 0sseos, relativamente aos casos onde ndo ocorreu exposi¢do da

membrana. Contudo, no grupo que usou a membrana Ossix®, esta diminui¢do néo foi
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verificada, e os resultados obtidos foram os melhores. Por outro lado, as membranas ndo
reabsorviveis Gore-Tex® foram as que levaram a piores resultados nesta situacao.

Nos casos onde ocorreu exposicdo prematura das membranas e consequente exposicao
dos implantes, no grupo Gore-Tex® os resultados foram iguais aos casos onde apenas
ocorreu exposicdo da membrana. No grupo Bio-Gide®, a exposi¢cdo dos implantes
também néo afetou a eficacia de correcdo das dimensfes do defeito quando comparada
com exposicdo apenas da membrana, mas apresentou valores bastante inferiores em
relacdo aos casos sem exposicdo da membrana. No entanto, no grupo Ossix®, a
exposicao do implante resultou numa diminuicdo da eficacia regenerativa da membrana
mas, ainda assim, esta demonstrou ser a membrana mais eficaz nestes casos.

Assim, Moses et al. (2005) concluiram que a exposicdo prematura das membranas
utilizadas na ROG com consequente exposi¢do dos implantes resulta numa diminuigéo
da formagdo de novo 0sso. Concluiram ainda que a membrana reabsorvivel de
colagénio Ossix®, embora ndo tendo sido a mais eficiente nas situacdes de normalidade
clinica, revelou ser a mais eficaz em casos de exposicdo de membranas e consequente
exposicao dos implantes.

Relativamente aos casos onde ndo ocorreu exposicdo nem das membranas nem dos
implantes, os autores concluiram que a reducdo das dimensdes dos defeitos dsseos foi
mais eficiente no grupo que utilizou a membrana ndo reabsorvivel de e-PTFE
(resultados entre 91,2% e 97,3%), em relacdo ao grupo que utilizou as membranas de

colagénio (resultados entre 81,6% e 93,4%).

Na tabela 1 apresentam-se, segundo Dimitriou et al., 2012, as principais vantagens e as
principais desvantagens de cada um dos trés tipos de membranas referidas, as

reabsorviveis naturais de colagénio, as reabsorviveis sintéticas e as nao reabsorviveis.
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Tabela 1- Vantagens e desvantagens das membranas reabsorviveis

e ndo reabsorviveis, utilizadas em ROG (Dimitriou et al., 2012)

Vantagens

Desvantagens

Membranas
Reabsorviveis Naturais

(Colagénio tipo I e 111)

- Grande biocompatibilidade;
- Promove cicatrizagdo;

- Boa integracdo com tecido
conjuntivo;

- Promove adesdo de
osteoblastos;

- “cross-linked” usados para
prolongar tempo de
degradacgdo

- “cross-linked” podem
aumentar a proliferacdo e
adesdo celular.

- Degradacao rapida, podendo
comprometer integridade da
estrutura;

- Risco de rutura intraoperatéria;

- A humidade pode causar
alteracBes mecanicas;

- Possivel transmissado de
doencas de animais para
humanos;

- “cross-linked” podem também
inibir a proliferacéo e adeséo
celular;

- Quimicos usados nas “cross-
linked” tém efeitos citotoxicos
nos tecidos circundantes
podendo originar um gap entre a
membrana e o tecido conjuntivo.

Membranas
Reabsorviveis Sintéticas
(derivadas do acido
polilatico ou do &cido

poliglicélico)

- As mais usadas e estudadas
das membranas reabsorviveis;

- Alterando a composicao, o
tempo de reabsorcdo e as
propriedades mecanicas
podem ser adaptadas a cada
situacgdo clinica;

- Membranas de degradacéo
lenta induzem maior
neovascularizagéo.

- Podem induzir reagdes de
corpo estranho durante a
degradac&o (por hidrolise
enzimatica);

-Podem surgir reagdes
citotdxicas que podem reduzir a
adesdo celular.

- Dificil manuseamento clinico

Membranas Né&o
Reabsorviveis
(ePTFE, ePTFE de alta
densidade, ePTFE
reforgado por titanio e

malha de titanio)

- Altamente estudadas;
- Alta biocompatibilidade;

- Mantém a integridade da
estrutura e tém melhores
propriedades mantenedoras de
espaco.

- Necessidade de um segundo
procedimento cirurgico para
remocao;

- Frequente exposicéo das
membranas aumentando o risco
de infecdo secundaria;

- ePTFE pode induzir reagdes
citotoxicas e reduzir a adesao
celular.
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5.3. Enxertos 6sseos

Os enxertos 0sseos sdo fundamentais para os procedimentos de regeneragdo 0ssea.
Vaérios tipos de biomateriais foram desenvolvidos e podem ser classificados de acordo
com a sua origem em autoenxertos, aloenxertos (homologos), xenoenxertos
(heterdlogos) e materiais aloplasticos. (Raspall, 1997). Estes biomateriais utilizados nos
procedimentos de ROG sé&o utilizados para a reconstrucéo de defeitos alveolares (Emam
& Stevens, 2013).

Os autoenxertos, ou enxertos do tipo autdégeno, tém sido utilizados desde 1978 em
procedimentos de aumento 6sseo e sdo considerados como “gold standard”, uma vez
que apresentam propriedades osteogénicas, osteocondutoras e osteoindutivas. A
integracdo do enxerto no defeito Gsseo necessita de uma correta vascularizacdo tanto
através dos novos vasos sintetizados como entre as anastomoses dos vasos do local
recetor e do enxerto 6sseo (Rodella et al., 2011). Para além de respeitarem os trés
principios da regeneracdo Ossea, apresentam biocompatibilidade, auséncia de
transmissdo de doencas e rettm os osteoblastos. Por outro lado, as principais
desvantagens deste tipo de enxerto sdo a morbilidade relacionada com o local dador e
um maior tempo cirdrgico (Emam & Stevens, 2013). S&o colhidos do préprio individuo
e sdo o tipo de enxerto 6sseo com uma maior taxa de sobrevivéncia (Raspall, 1997).
Podem ser colhidos em diferentes locais, intra ou extraorais. As regides intraorais mais
comuns sdo a sinfise mentoniana, a tuberosidade maxilar, o ramo mandibular e o
processo coronoide. A grande vantagem das colheitas intraorais € a facilidade de
colheita. A colheita extraoral é utilizada com o objetivo de fornecer um maior volume
de material e é indicada para grandes reconstrucfes Osseas. A crista iliaca, a tibia, a
fibula e a calote craniana sdo locais extraorais que tém sido usados para a colheita do
enxerto 0sseo. Os enxertos autdgenos podem ser do tipo particulado ou em bloco,
estando os primeiros mais indicados para casos de regeneracdo Ossea de defeitos
pequenos e 0s segundos para defeitos maiores (Emam & Stevens, 2013). A anélise
histomorfométrica mostra que a neoformacéo 6ssea com este tipo de enxerto ronda 0s
42%, sobrando 40 % para espacos medulares e 18% para 0sso autdlogo residual
(Rodella et al., 2011).
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Os aloenxertos (homologos) sdo enxertos de tecido ésseo vital colhidos a partir de
individuos da mesma espécie do hospedeiro (Emam & Stevens, 2013). O uso deste tipo
de enxertos é limitado devido ao risco de infecdo (Oltramari et al., 2007). Existem
diferentes configuracGes dos aloenxertos incluindo particulado, “cortical chips”, em
bloco e “cortical struts”. Uma vez colhidos, estes enxertos passam por uma série de
etapas de processamento que incluem o desbridamento fisico, a lavagem com
ultrassons, o tratamento com éxido de etileno, a lavagem com antibidtico, a incidéncia
de radiacdo gama para a eliminacdo de esporos e a liofilizacdo. O objetivo deste
processamento é a remo¢do da componente antigénica do enxerto e a reducdo da
resposta imunitaria do hospedeiro, mantendo as caracteristicas bioldgicas. Estes
enxertos apresentam como principais vantagens facil manipulacdo, grande quantidade
de material disponivel, baixo custo e morbilidade diminuida. Por outro lado, a grande
desvantagem passa pela possibilidade de transmissdo de doencas infeciosas. Contudo,
as propriedades mecénicas do enxerto sdo muitas vezes reduzidas. Os aloenxertos
0sseos sdo principalmente osteocondutores embora possam apresentar alguma
capacidade osteoindutora, sendo esta qualidade dependente do processamento (Emam &
Stevens, 2013).

Os xenoenxertos sao obtidos a partir da por¢do inorganica do 0sso de uma espécie
geneticamente diferente da do recetor. O processamento envolve a congelacdo, a
liofilizacdo, a descalcificacdo e uma completa desproteinizacdo a alta temperatura
(1100 °C), resultando na remocao total dos produtos organicos residuais que poderiam
provocar uma resposta imunitaria. O 0sso bovino tem sido a fonte mais comum dos
xenoenxertos. Estes enxertos apresentam boas propriedades osteocondutoras (Emam &
Stevens 2013). Contudo, de acordo com a Food and Drug Administration (FDA), ha
sempre um risco de transmissdo da Encefalopatia Espongiforme Bovina. A analise
histomorfométrica demonstra que a neoformacdo 6ssea ronda os 39%, sobrando 34%
para espacos medulares e 27% para material bovino residual, sofrendo uma reabsorgéo
lenta (Rodella et al., 2011).

Os materiais aloplasticos sdo utilizados como substitutos dos enxertos 6sseos quando
existem determinadas limitacbes como a morbilidade da zona dadora, o volume do

material que se pode obter ou a dificuldade de modelacéo do enxerto. As caracteristicas

16



Regeneracio Ossea Guiada Horizontal prévia a colocacéo de implante

estruturais destes enxertos sdo semelhantes as dos tecidos 6sseos (Raspall, 1997).

Existem diversos materiais aloplasticos:

Enxertos aloplasticos de hidroxiapatite: a hidroxiapatite € uma componente
natural dos tecidos duros (65% nos tecidos ¢sseos e 98% no esmalte).
Sinteticamente, esta componente pode ser encontrada em diversas formas: porosa,
ndo-porosa, ceramica e ndo ceramica. Este material tem sido utilizado nos
procedimentos de ROG devido as suas propriedades osteointegrantes (Pinheiro et
al., 2009). Com este tipo de enxerto, a percentagem de neoformacdo Ossea € de
cerca de 40%, ficando cerca de 30% ocupados com espacos medulares e 30% com
hidroxiapatite residual, sendo, portanto, pouco reabsorvido (Rodella et al., 2011).
Enxertos aloplasticos de fosfato tricalcico: durante a sua reabsorcéo, libertam ides
de calcio e magnésio para o tecido 6sseo criando um correto ambiente idnico e
induzindo a ativacdo da fosfatase alcalina, fundamental para a sintese Gssea
(Koyama et al., 2007).

Enxertos aloplésticos de “Bioglass”: sdo uma ceramica de vidro sintética
constituida essencialmente por dioxido de silicone e oOxido de sodio. Séo
utilizados principalmente nos procedimentos de levantamento do seio maxilar e
apresentam propriedades osteocondutoras. Com este tipo de enxerto, a
percentagem de formacdo de novo 0sso € de cerca de 40%, ficando 43% para 0s
espacos medulares e 17% para particulas de “bioglass” residuais (Rodella et al.,
2011).

Enxertos aloplasticos de hidroxiapatite “coralline”: sd3o constituidos
essencialmente por carbonato de célcio e apresentam uma estrutura porosa.
Apresentam também propriedades osteocondutoras. Com este tipo de enxerto, a
percentagem de formacdo de novo 0sso € de cerca de 42%, ficando 40% para 0s
espacos medulares e 18% de “biocoral” residual (Rodella et al., 2011).

Enxertos aloplasticos de acido polilatico e acido poliglicolico: a unido destes dois
acidos aumenta a biocompatibilidade do enxerto. Originam 43 % de 0sso mineral,
56% de espacos medulares e 1% de enxerto residual, pelo que sdo quase

totalmente reabsorvidos (Rodella et al., 2011).

Num estudo randomizado controlado com 24 pacientes, Lumetti et al. (2012)

compararam as alteracGes dimensionais encontradas no enxerto ésseo aldgeno (fresh

frozen bone do 0sso da tibia de cadaveres) e no enxerto 6sseo autdgeno, ambos cobertos
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por membranas de colagénio, para regeneracdo 6ssea horizontal maxilar. Os autores
avaliaram as alteragdes de volume e de densidade dsseas através de Tomografias
Computadorizadas realizadas uma semana (T1) e seis meses (altura da colocacdo dos
implantes) (T2) ap6s a cirurgia de colocacdo dos enxertos, e analisaram
histologicamente através de bidpsias Osseas realizadas também seis meses apds a
colocacdo dos enxertos. Através das Tomografias Computadorizadas, os autores
relataram que o enxerto alégeno sofreu mais reabsorcdo do que o autdgeno (52% versus
25%). Ja no que diz respeito a andlise histologica das bidpsias Osseas, 0s autores
relataram a presenca de processos inflamatdrios nos enxertos alogenos, contrariamente
aos enxertos autdgenos. Os autores concluiram entdo que 0s enxertos autégenos Sao

mais recomendados do que os aldgenos.

6. Osteointegracao

No inicio da década de 1960, Branemark comecou a desenvolver implantes dentarios
que, para desempenharem as suas funcdes clinicas, dependiam diretamente de um
processo de ancoragem 0ssea, designado de osteointegracdo. O primeiro investigador a
comprovar de forma clara o processo de osteointegracdo foi o suico Schroeder. A
equipa de Schroeder utilizou técnicas recém-desenvolvidas para seccionar o tecido
0sseo descalcificado entre 0 0sso e o implante sem quebrar 0 processo de ancoragem,
provando assim o contacto direto entre a superficie do implante e o tecido ésseo (Lindhe
et al., 2005).

Albrektsson et al. (1986) sugeriram que determinados fatores sdo essenciais para que 0
processo de osteointegracdo do implante ocorra: a biocompatibilidade, a forma do
implante, as condi¢des das superficies do implante, o estado de satde geral do paciente,

as técnicas cirargicas para colocacdo do implante e a carga aplicada no implante.

As varias fases das intervencgdes cirdrgicas, desde a incisdo na mucosa até a colocacéo
do implante, resultam em danos quer na mucosa quer no tecido 6sseo. Estes danos vao
dar inicio ao processo de cicatrizagdo que permite que o implante fique “anquilosado”

ao tecido 0sseo, isto €, osteointegrado. A cicatrizagdo do tecido 6sseo € um processo
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complexo e envolve etapas diferentes no osso cortical e no esponjoso. A nivel do 0sso
cortical, a reabsorcéo do tecido mineralizado avascular necrosado deve ocorrer antes da
formacgdo de novo 0sso na superficie do implante. Ao nivel do 0sso esponjoso, a sua
formacgdo e o processo de osteointegracdo ocorrem numa fase inicial da cicatrizacéo
(Lindhe et al., 2005).

Apos a colocacdo do implante, ocorre formacdo de um coédgulo de sangue entre a
superficie do implante e o tecido 0sseo, que sofre maturacdo e é posteriormente
substituido por tecido de granulacdo, rico em macrofagos e neutrofilos, e onde
proliferam estruturas vasculares. Ap6s uma semana da colocacdo do implante,
macréfagos de reparacdo e células mesenquimatosas indiferenciadas produzem e
libertam fatores de crescimento que estimulam fibroplasias através das quais se forma,
na zona apical e nas regides trabeculares, um tecido conjuntivo indiferenciado
provisorio no local do implante. Posteriormente, surgem o0s osteoclastos € 0 0SS0
necrosado é gradualmente reabsorvido. O tecido conjuntivo provisério, rico em vasos
recém-formados, fibroblastos e células mesenquimatosas indiferenciadas, sofre uma
maturacdo gradual e transforma-se num osteoide, matriz percursora de tecido 0sseo,
onde se comeca a formar 0sso esponjoso para preencher os espagos vazios. Esta fase é
designada de modelacdo. Duas semanas ap6s a colocacdo do implante, ocorre a
formacdo de novo tecido 6sseo ndo s6 na regido apical, mas também a nivel do terco
médio da superficie do implante. Por outro lado, apds quatro semanas, observa-se
revestimento deste novo tecido 6sseo na maior parte da superficie do implante. Este
0sso recém-formado representa a primeira parte do processo de osteointegracao (Lindhe
et al., 2005).

A fase de modelacdo é seguida pela fase de remodelacdo onde o 0sso esponjoso é
removido através de atividade osteoclastica gradual e € substituido por osso lamelar e
0sso medular. O processo de cicatrizagdo continua e, quatro meses apos a colocacgéo do
implante, pode-se observar osso lamelar em contacto com todas as superficies do
implante (Lindhe et al., 2005).
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7. Critérios de sucesso e de sobrevivéncia de implantes

Em 1986, Alberktsson et al., apresentaram 0s seguintes critérios para 0 sucesso de
implantes:
1. Imobilidade do implante quando testado clinicamente;
2. Auséncia de radiolucidez periimplantar;
3. Perda 6ssea vertical menor que 0,2 mm no primeiro ano do implante em funcéo;
4. Auséncia de sinais e sintomas persistentes e/ou irreversiveis como dor, infecdo,
neuropatias, parestesias ou violacéo do canal mandibular;
5. Taxa de sucesso minima de 85% apds cinco anos de observagdo e de 80% apos

dez anos.

Posteriormente, em 2012, Buser at al. estabeleceram os seguintes critérios de sucesso de
implantes:

1. Auséncia de dor persistente, sensacédo de corpo estranho e/ou disestesia;

2. Auséncia de infegdo periimplantar com supuragao;
3. Auséncia de mobilidade;
4

Auséncia de radiotransparéncia continua ao redor do implante.

Assim, segundo Buser et al., 2012, os implantes sdo considerados com sucesso se
cumprirem todos estes critérios e sdo classificados como falhados se forem perdidos,
removidos, fraturados ou apresentarem mobilidade. Todos os que ndo forem
considerados perdidos sdo sobreviventes, incluindo-se nestes quer 0s de sucesso quer 0s
que apresentaram qualquer tipo de problema. A aplicacdo destes critérios pode dar
origem a taxas de sucesso maiores do que as de sobrevivéncia ou vice-versa. Vejam-se,
por exemplo, os resultados da tabela 2 (pagina 31). No estudo de Meijndert et al., 2007,
a taxa de sucesso é de 100% e a de sobrevivéncia é de apenas 93,5%. Neste estudo dois
implantes foram perdidos durante o periodo de observacdo ndo contabilizando assim
para a taxa de sobrevivéncia, que baixa, no entanto, como todos os implantes
sobreviventes observaram os critérios de sucesso, a taxa de sucesso foi de 100%. Pelo
contrario, no estudo de Buser et al., 2002, a taxa de sucesso referida € de 98,3% e a de
sobrevivéncia é de 100%. Neste caso, ocorreu uma infecdo periimplantar o que nédo
comprometeu a sobrevivéncia (que se mantém em 100%) mas fez baixar a taxa de

SUCESSO.
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Atualmente, a taxa de sobrevivéncia dos implantes é muito elevada. Contudo, podem
ocorrer complicacfes que podem levar a perda do implante devido a uma grande
variedade de fatores. Um fator preponderante para a sobrevivéncia de um implante a
longo prazo é a manutencdo da qualidade periodontal e do implante (Drysdale et al.,
2012). Segundo estes autores, a importancia de uma estratégia de monitorizacdo e

manutencdo dos implantes é clara e foca-se nos seguintes fatores:

e reducéo de fatores de risco;
e educacdo e motivacdo do paciente;
e acompanhamento e vigilancia;

e procedimentos de instrumentacéo e intervencao.

E recomendada a realizacdo de um controlo radiografico através de raios-X periapicais
aquando da colocacédo da protese, um ano ap6s a colocacdo do implante, de dois em dois
anos apos o primeiro ano em funcdo e sempre que surjam sintomas associados. Por
outro lado, o exame clinico do implante deve, idealmente, ser feito a cada seis meses
para avaliar a higiene oral, as condi¢bes dos tecidos periimplantares, a presenca de
inflamacéo, a presenca de patologias associadas, a mobilidade e a estabilidade da
prétese (Drysdale et al., 2012).

Jung et al. (2008) realizaram uma revisao sistematica com o objetivo de determinar a
taxa de sobrevivéncia de implantes ap6s cinco anos em funcdo em 0sso nativo bem
como a incidéncia de complicagdes bioldgicas, estéticas e técnicas. Foram selecionados
26 estudos (prospetivos e retrospetivos) que englobaram um total de 1558 implantes
colocados. Destes, 54 foram perdidos: 30 antes da carga funcional e os restantes 24 em
carga funcional. A taxa de sobrevivéncia de implantes ap6s um periodo de cinco anos
de observacdo variou entre 0s 90,5% e 0s 100%, obtendo-se um valor médio de 96,8%.
Quanto as complicaces biologicas e estéticas, em 9,7% dos implantes ocorreu
incidéncia de periimplantite, 6,3% apresentaram uma perda dssea superior a 2 mm ao
fim de cinco anos de observacéo e 8,7% tiveram complicacfes a nivel estético. Quanto
as complicacOes tecnicas, a fratura do implante ocorreu em 0,14% dos casos, a fratura
do abutment em 0,35%, a perda do abutment em 12,7% e a perda de retencdo ocorreu

em 5,5% dos implantes. Os autores concluiram que, apds um periodo de cinco anos de
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observagao, podem ser esperadas altas taxas de sobrevivéncia de implantes. Contudo,
certas complicacGes bioldgicas, estéticas e técnicas podem acontecer.
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I11. Materiais e métodos

Para a realizagdo deste trabalho efetuou-se uma revisdo bibliografica da literatura
existente relacionada com o tema da Regeneracdo Ossea Guiada Horizontal. Com esse
intuito foi realizada uma pesquisa em trés bases de dados principais, a PubMed, a B-On
e 0 Google Académico. Foram ainda consultados livros em formato digital,
referenciados na bibliografia.

Na pesquisa efetuada, utilizaram-se as seguintes palavras-chave: “bone healing” AND
“tooth extraction”, “bone resoption” AND “tooth extraction”, “bone regeneration”
AND “dental implants”, “horizontal guided bone regeneration”, “horizontal guided
bone regeneration” AND “dental implants”, “horizontal bone augmentation”
“horizontal bone augmentation” AND “dental implants”, “lateral bone augmentation”
AND “dental implants”, “horizontal ridge augmentation” AND ‘“dental implants”.
Com esta pesquisa obteve-se uma visdo global do tema. Para responder aos objetivos
especificos desta dissertacdo e obter o conjunto de resultados apresentado, estabeleceu-
se um novo conjunto de palavras-chave, mais restrito: “horizontal guided bone

’

regeneration”, ‘“horizontal guided bone regeneration” AND “dental implants” €
“horizontal ridge augmentation” AND “dental implants”, com o qual foram
selecionados 371 trabalhos cientificos. De seguida foram aplicados critérios de inclusao

e de exclusdo para refinar a pesquisa.

Os critérios de inclusdo considerados foram: revisdes sistematicas e meta-anélises,
idioma em inglés, espanhol e portugués, estudos realizados em seres humanos e com a
técnica de regeneracdo 6ssea guiada horizontal para correcdo de defeitos da crista
alveolar prévia a reabilitacdo com implante. Os critérios de exclusdo foram: outros tipos
de estudo, outros tipos de técnicas que ndo ROG horizontal para correcdo de defeitos
0sseos horizontais, e procedimentos de ROG associados a regeneragdo periodontal
(defeitos infra-0sseos e lesdes de furca), a implantes imediatos, a elevagdo do seio

maxilar e a tratamento de periimplantites.

Os resultados obtidos com esta metodologia estdo esquematizados no diagrama

seguinte.
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Palavras-chave:

“horizontal guided bone regeneration”,
“horizontal guided bone regeneration” AND, “dental implants”,

“horizontal ridge augmentation” AND “dental implants”

371 artigos cientificos selecionados

~

[ Revisoes sistematicas: 25

~

Apos leitura dos titulos e dos abstracts e
aplicando os critérios de incluséo e de exclusdo:

~

[ Revisdes sistematicas: 5

N\

ésp—osito et al., (2008) \

Clementini et al., (2012)

—

{ Resultado da pesquisa:

/

Meta-analises: 9 ]

N——
)

\

/

——

[ Meta-analises: 1 J

\

Kuchler & Arx, (2014)
Milinkovic & Cordaro, (2014)

Aloy-Prosper et al., (2015)

KSémchez et al., (2015) /
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1VV. Resultados

Os procedimentos de aumento 6sseo com ROG podem ser realizados para aumento da
largura da crista alveolar, o que permite a colocacdo de implantes em locais onde ndo
existia um adequado volume 0Osseo. Os resultados aqui apresentados resultam da
pesquisa feita com a metodologia descrita anteriormente. Foram selecionadas cinco
revisOes sistematicas: Esposito et al., (2008), Clementini et al., (2012), Kuchler & Arx,
(2014), Milinkovic & Cordaro, (2014), Aloy-Présper et al., (2015) e uma meta-analise,
Sanchez et al., (2015), cujos resultados sdo aqui sumariados e posteriormente analisados
e discutidos. Destes trabalhos destaca-se a parte correspondente aos procedimentos de
regeneracdo 6ssea guiada horizontal prévia a reabilitagdo com implantes.

Por ordem cronoldgica, a primeira revisdo sistematica selecionada é de Esposito et al.,
(2008). Nesta revisdo os autores pretenderam obter informacdo sobre quando e como
realizar procedimentos de aumento 6sseo e qual a técnica mais eficaz para indicacbes
clinicas especificas (procedimentos de aumento 6sseo associados ao seio maxilar,
distracdo osteogénica, ROG vertical simultdnea a colocacdo de implantes e ROG
horizontal prévia a colocacao de implantes). Foram selecionados 17 estudos controlados
randomizados (Stellingsma et al., 2003; Raghoebar et al., 2005; Raghoebar et al., 2006;
Meijndert et al., 2007; Chiapasco et al., 2004; Cornelini et al., 2004; Chiapasco et al.,
2007; Merli et al., 2007; Dahlin et al., 1991; Wannfors et al., 2000; Hallman et al.,
2002; Chen et al., 2005a; Chen et al., 2005b; Chen et al., 2007; Carpio et al., 2000; Jung
et al., 2003 e Szabo et al., 2005) englobando um total de 455 pacientes: Em todos os
estudos foram selecionados pacientes com zonas edéntulas que necessitavam de
procedimentos de aumento 6sseo prévio ou simultaneo a colocacdo do implante. Apenas
um estudo (Meijndert et al., 2007) abordou procedimentos de ROG horizontal prévios a
colocacdo de implantes e por isso so este foi considerado para discussdo neste trabalho.
Os resultados obtidos encontram-se sistematizados na tabela 2. Foram utilizadas as
seguintes trés técnicas para aumentar horizontalmente defeitos 0sseos maxilares
anteriores, entre o 1° Pré Molar direito e o0 1° Pré Molar esquerdo, para depois serem
reabilitados com implantes unitarios:

1) Enxerto 6sseo autdlogo em bloco da regido mentoniana;

2) Enxerto 6sseo autdlogo em bloco da regido mentoniana com uma membrana

reabsorvivel de colagénio;
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3) 100% osso bovino desproteinizado particulado (xenoenxerto) com uma
membrana reabsorvivel de colagénio.

Em cada um dos grupos foram analisados trinta e um pacientes e no total foram
colocados 93 implantes que foram seguidos por um periodo de um ano. Os implantes
foram colocados trés meses ap0ds a utilizagdo dos enxertos autdlogos e seis meses apos a
utilizacdo dos xenoenxertos e permaneceram outros seis meses submergidos. Nenhum
dos pacientes abandonou o estudo e apenas dois implantes foram perdidos
precocemente no grupo trés, tratado com xenoenxerto e uma membrana reabsorvivel,
tendo sido recolocados com sucesso. A cicatrizagdo dos xenoenxertos foi trés meses
mais demorada do que a dos enxertos autélogos. Os autores concluiram que é dificil
afirmar qual das trés técnicas analisadas é mais eficaz e que precisam de mais
informacdo para confirmar estes resultados. Contudo, parece que a utilizacdo do
xenoenxerto bovino desproteinizado pode estar associado a um maior risco de perda do

implante.

No segundo trabalho selecionado, Clementini et al., (2012) realizaram uma revisao
sistematica com o objetivo de analisar o sucesso da reabilitacdo de implantes dentérios
em locais regenerados através da técnica da ROG horizontal e vertical. Oito estudos
respeitaram os critérios de inclusdo destes autores e por isso, foram selecionados: cinco
estudos prospetivos (Llambés et al., 2007; Juodzbalys et al., 2007; Buser et al., 2002;
Brunel et al., 2001 e Lorenzoni et al., 1999), um estudo retrospetivo (Fugazzotto et al.,
2005), um estudo controlado randomizado (Chiapasco et al., 2004) e um estudo clinico
controlado (Simion et al., 2001). Quatro destes oito estudos envolveram menos de 17
pacientes. Os restantes incluiram 40, 49, 82 e 319 pacientes. A idade dos pacientes nem
sempre foi referida, no entanto nos estudos que dispdem dessa informacédo, a média de
idades foi de 46 anos. O numero de implantes colocados (maxila e mandibula) em zonas
0sseas aumentadas por ROG variou entre 0s 14 e os 85, em seis estudos e nos outros
dois estudos foram colocados, 423 e 123 implantes. O periodo minimo de follow-up
encontrado nestes oito estudos foi de um ano sendo que quatro dos oito estudos
realizaram periodos de follow-up de cinco ou mais anos. Esta revisdo obteve taxas de
sucesso da colocagdo de implantes em areas regeneradas entre 0s 61,5% e os 100%

sendo que cinco obtiveram uma taxa de sucesso superior a 90%. Ja a taxa de
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sobrevivéncia dos implantes, quando referida, variou entre os 93,75% e os 100%.
Apenas um estudo desta revisdo (Buser et al., 2002), incide sobre procedimentos de
ROG horizontal prévia a colocacao de implantes, e por isso apenas este é considerado
neste trabalho. Nesse estudo, 40 pacientes receberam um total de 61 implantes,
utilizando autoenxertos em bloco da regido mentoniana cobertos por uma membrana
ndo reabsorvivel de e-PTFE. O periodo de follow-up foi de cinco anos (60 meses), a
taxa de sucesso foi de 98,3 % e a taxa de sobrevivéncia de 100%. Apenas um dos 61
implantes teve complicacdes pos-operatdrias, ocorrendo infecdo periimplantar com

supuracgdo. Os resultados mais relevantes apresentam-se também na tabela 2.

O préximo estudo selecionado para este trabalho foi de Kuchler & Arx, (2014). Estes
autores realizaram uma revisdo sistematica de estudos clinicos em humanos para
examinarem as taxas de sobrevivéncia e de sucesso de implantes colocados em cristas
Osseas regeneradas horizontalmente, de forma prévia (faseada) ou simultanea a
colocacdo dos implantes na maxila anterior (zona estética), definida de distal do 1°pré-
molar superior direito a distal do 1° pré-molar superior esquerdo. Um total de 13
estudos foram selecionados: dois estudos prospetivos que incidem sobre a regeneragéo
Ossea simultanea a colocacdo dos implantes (Buser et al., 2011 e Schneider et al., 2011)
e gque ndo sdo objetivo deste trabalho; o estudo de Meijndert et al., 2007 que ja foi
abordado na revisdo sistematica de Esposito et al. (2008); dez estudos sobre a
regeneracdo 0ssea prévia a colocacdo dos implantes com interesse para esta dissertacdo
sendo trés estudos prospetivos (Buser et al., 1996; Hammerle et al., 2008 e Wallace &
Gellin, 2010), seis estudos retrospetivos (Raghoebar et al., 1996; Dortbudak et al., 2002;
Tymstra et al., 2010; Hof et al., 2011, Nissan et al., 2011 e Nissan et al., 2012) e um
estudo clinico controlado randomizado (da Costa et al., 2011). Nestes dez estudos de
abordagem faseada, em que a regeneracdo 6ssea horizontal ocorreu de forma prévia a
colocagéo dos implantes, foram avaliados no total 351 pacientes. A maioria dos estudos
utilizou enxertos 6sseos autélogos da sinfise mandibular ou da regido retromolar.
Tymstra et al. (2010) e Hof et al. (2011) obtiveram uma taxa de sucesso dos implantes
de 100%, envolvendo 91 implantes no total, com um periodo de follow-up médio de 1
ano e 4,1 anos respetivamente, enquanto Raghoebar et al. (1996) obtiveram uma taxa de

96,8% com um periodo de follow-up médio de 37 meses. Cinco estudos reportaram
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sobre as taxas de sobrevivéncia de implantes. Raghoebar et al. (1996), Tymstra et al.
(2010), Hof et al. (2011) e Nissan et al. (2011) obtiveram uma taxa de 100%. Nissan et
al. (2012) obtiveram taxas de sobrevivéncia de 98,8 % com um periodo de follow-up
médio de quatro anos. Cinco estudos reportaram sobre o ganho horizontal de volume
6sseo na altura da colocacdo do implante (Buser et al., 1996; Hammerle et al. 2008;
Wallace & Gellin; 2010; Nissan et al., 2011 e da Costa et al., 2011). O intervalo médio
entre os procedimentos de regeneracdo 60ssea e a colocacdo dos implantes variou entre
0s 5 e 0s 13 meses. Os valores médios de osso horizontal ganho foram de 3,4 mm, 3,6
mm, 4,5 mm, 4,6 mm/2,15 mm e 5 mm respetivamente. Quanto as complica¢des intra-
operatdrias, Raghoebar et al., 1996 e Dortbudak et al., 2002 afirmaram nédo terem tido
qualquer ocorréncia. Os restantes estudos ndo disponibilizaram esta informacéo. Sobre
as complicacdes pds-operatorias, que foram referidas em sete estudos (Buser et al.,
1996; Raghoebar et al., 1996; Dortbudak et al., 2002; Nissan et al., 2011; Nissan et al.,
2012; Hammerle et al., 2008 e Wallace & Gellin, 2010) a mais comum foi a deiscéncia
dos tecidos moles com exposicdo dos enxertos. Buser et al., 1996 referiram ocorréncia
de uma deiscéncia dos tecidos moles com remocao parcial da membrana de ePTFE e
duas encapsulacGes dos tecidos moles. Raghoebar et al., 1996 referiram ocorréncia de
trés deiscéncias da mucosa sobre o enxerto, requerendo osteoplastia. Dortbudak et al.,
2002 referiram cicatrizacdo espontanea de uma fistula apds remocédo de 0sso necrosado,
quatro deiscéncias da ferida cirdrgica das areas onde foi feita a colheita dssea e duas
alteracOes sensitivas transitorias em dentes da mandibula anterior. Nissan et al., 2011
referiram 13 deiscéncias dos tecidos moles com consequente exposicdo dos enxertos e
perda completa de dois enxertos 0sseos em bloco e Nissan et al., 2012 referiram
ocorréncia de 16 deiscéncias de tecidos moles com consequente exposicao dos enxertos.
Hammerle et al., 2008 e Wallace & Gellin, 2010 ndo obtiveram qualquer tipo de
complicagdo po6s-operatoria. Nos restantes estudos, ndo foi disponibilizada a informagéo
sobre complicacdes pos-operatdrias. Os resultados principais do conjunto destes dez

estudos estdo sistematizados na tabela 3.

O quarto estudo selecionado para analise nesta dissertacéo foi a revisao sistematica de
Milinkovic & Cordaro, (2014). Nesta revisdo sistematica 0os autores pretenderam

responder a seguinte questdo: "Em pacientes com um volume ésseo da crista alveolar
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insuficiente, que exigem reabilitagdo com implantes, qual serd o processo de aumento
0sseo mais indicado para cada situagdo clinica?”. Todos os tipos de estudos clinicos em
humanos foram selecionados para esta revisdo: estudos clinicos controlados
randomizados, estudos clinicos controlados, estudos prospetivos e retrospetivos. Os
resultados foram agrupados em dois grandes grupos: pacientes parcialmente edéntulos
(53 estudos) e totalmente edéntulos (15 estudos). Dentro do primeiro grupo, 0s
procedimentos de aumento 0sseo horizontal considerados foram os seguintes: ROG com
colocacdo simultanea de implantes, ROG prévia a colocacdo de implantes, enxertos
6sseos em bloco e expansdo da crista. Quanto ao segundo grupo (pacientes totalmente
edéntulos), os procedimentos de aumento Osseo horizontal referidos foram: ROG
simultanea a colocacdo de implantes, enxertos 6sseos em bloco, expansdo da crista,
distracdo osteogénica e osteotomia maxilar. Como os estudos de ROG horizontal prévia
ndo foram abordados para este grupo, esta parte desta revisdo sistematica ndo sera
incluida nos resultados desta dissertacdo. Relativamente ao grupo dos pacientes
parcialmente edéntulos, apenas interessam para este trabalho os resultados referentes
aos procedimentos de ROG horizontal de uma forma prévia a colocacdo de implantes.
Foram entdo selecionados para este grupo cinco estudos: um estudo controlado
randomizado (Meijndert et al., 2005), um estudo clinico controlado (Chiapasco et al.,
1999) e trés estudos prospetivos (Parodi et al., 1998; Geurs et al., 2008 e Hammerle et
al., 2008). No total, 124 pacientes receberam 214 implantes apds o periodo de
cicatrizagao dos procedimentos de ROG horizontal. Em trés estudos (Parodi et al., 1998;
Geurs et al., 2008 e Hammerle et al., 2008) foram utilizadas membranas reabsorviveis,
num estudo (Chiapasco et al., 1999) membranas ndo reabsorviveis e noutro uma
combinacdo dos dois tipos de membranas (Meijndert et al., 2005). Em dois estudos
(Meijndert et al., 2005 e Chiapasco et al., 1999) foram utilizados enxertos aut6logos,
um estudo (Hammerle et al., 2008) xenoenxertos, um estudo aloenxertos (Geurs et al.,
2008) e noutro foi aplicado uma esponja de colagénio (Parodi et al., 1998). A dimens&o
pré-operatdria média da largura das cristas neste grupo era de 2,9 mm, aumentando para
6,2mm, resultando em valores médio de aumento 6sseo horizontal de 3,31 mm. Sobre as
complicacdes envolvidas neste grupo, trés estudos afirmaram néo ter tido qualquer tipo
de complicacdo durante o tempo de cicatrizacdo (Parodi et al.,1998; Meijndert et al.,
2005 e Hammerle et al., 2008). Chiapasco et al. (1999) reportaram 13,3% de casos com
exposicdo da membrana enquanto Geurs et al. (2008) reportaram evidéncia de fistula

sobre o0 enxerto em 6% dos pacientes, todos resolvidos com sucesso. O tempo meédio de
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cicatrizacdo antes da colocacéo do implante foi de 7,7 meses. A taxa media de sucesso
dos implantes, colocados posteriormente aos procedimentos de ROG horizontal, foi de
100%, sendo que esta informacdo nédo foi referida em dois estudos. Os resultados mais
relevantes dos cinco estudos incluidos nesta revisdo encontram-se sistematizados na
tabela 4.

Foi também selecionada a revisdo sistematica de Aloy-Prosper et al. (2015). Nesta
revisdo sistematica os autores pretenderam examinar a taxa de sobrevivéncia e de
sucesso de implantes colocados em zonas regeneradas com enxertos 6sseos autogenos
em bloco (de forma prévia ou simultanea a sua coloca¢do), comparando com resultados
obtidos com a técnica de ROG e distracdo osteogénica alveolar, e comprando também
com resultados obtidos de implantes colocados em 0sso nativo ou através da colocagédo
de mini implantes através da analise de complicacdes associadas aos procedimentos de
aumento 6sseo, sucesso do enxerto, taxa de sobrevivéncia e de sucesso dos implantes e
perda Ossea periimplantar. Um total de seis estudos obedeceram aos critérios de
inclusdo, quatro sobre aumento horizontal e dois sobre aumento vertical, que nao
interessam para esta dissertacdo. Dos quatro estudos sobre aumento 6sseo horizontal,
Ozkan et al., 2007, Cordaro et al., 2011, Pefiarrocha-Diago MA et al., 2013 e Meijndert
et al., 2007, os trés primeiros sdo de abordagem simultanea e apenas o de Meijndert et
al., 2007 é de abordagem faseada e, portanto, com interesse para esta dissertacdo. No

entanto, como este estudo ja foi referido anteriormente, ndo sera abordado de novo.

Por fim refere-se o trabalho de Sanchez et al. (2015). Estes autores realizaram uma
meta-analise para avaliarem a eficacia dos procedimentos de aumento ésseo horizontal
quer de uma forma prévia quer simultaneamente a colocacdo de implantes, bem como,
identificar quais os biomateriais mais adequados para enxertos 0sseos € membranas.
Para tal desenvolveram um protocolo para responder a seguinte questdo: “Em situagdes
em que a crista alveolar apresenta deficiéncias horizontais, qual a eficacia dos diferentes
procedimentos cirdrgicos regenerativos (prévia ou simultaneamente a colocacdo de

implantes) para aumentar a largura do rebordo alveolar?”. Para a realizacdo desta
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revisdo foram selecionados 40 estudos: 21 sobre ROG simultdnea a colocacdo de
implantes (dois estudos clinicos controlados, nove estudos controlados randomizados e
dez séries de caso), 17 sobre ROG prévia a colocacdo de implantes: trés estudos clinicos
controlados (Chiapasco et al., 19993; Maiorana et al., 2005 e Beitlitum et al., 2010), trés
estudos controlados randomizados (Antoun et al., 2001; Cordaro et al., 2011 e de Freitas
et al., 2013) e 11 séries de caso (Buser et al., 2002; Hamerle et al., 2008; Parodi et al.,
1998; Knapp et al., 2003; von Arx & Buser, 2006; Urban et al., 2011; Acocella et al.,
2010; Acocella et al., 2012; Verdugo et al., 2011; de Stavola & Tunkel, 2013 e Feuille
et al., 2003) e dois estudos sobre a técnica de expansao da crista (duas séries de caso).
Na tabela 5 estdo sumariados os principais resultados r a abordagem faseada. Esta
revisao contabilizou no total 1242 pacientes, resultando num total de 1881 implantes
colocados. O periodo médio de follow-up foi de 21,5 meses. Do total de pacientes, 783
foram tratados com uma abordagem simultanea, 373 com uma abordagem faseada e 86
com procedimentos de expansao da crista. Os estudos sobre abordagem simultanea bem
como sobre procedimentos de expansdo da crista ndo serdo abordados nesta dissertacdo
por ndo irem de encontro aos objetivos deste trabalho. Na abordagem faseada verificou-
se um aumento significativo na dimens&o horizontal da crista alveolar (3,90 mm) sendo
que os biomateriais mais utilizados foram os autoenxertos em bloco.. Os resultados
mais importantes dos 17 estudos com interesse para esta dissertacdo, ROG prévia a

colocacdo de implantes, encontram-se na tabela 5.
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Tabela 2 — Resultados principais de duas revisdes sistematicas (Esposito et al., 2008 e Clementini et al.,2012).

De cada uma foi apenas selecionado um estudo, Meijndert et al., 2007 e Buser et al., 2002, respetivamente.

Tipo de . NV P o Follow-up Taxa Taxa sobre- | Ganho de N
Autores estudo Procedimento| Abordagem | Localizagdo | n° pacientes | n® implantes médio (meses)| sucesso (%) |vivéncia (%) | osso (mm) Complicacoes
By AG 31 31 12 100 100 0
Meijndert et .
PRCT AG + MC Faseada Maxila 31 31 12 100 100 - 0
al., 2007
XG+MC 31 31 12 100 93,5 21P
Buser et PS  |AG+e-PTFE| Faseada - 40 61 60 98,3 100 - 1Inf
al., 2002

PRCT - estudo prospetivo controlado randomizado, PS — estudo prospetivo
AG — enxerto autdgeno, MC — membrana de colagénio, XG — enxerto xendgeno
IP — implante perdido, Inf — infe¢do periimplantar
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Tabela 3 — Resultados principais da revisao sistematica de Kuchler & Arx, 2014 envolvendo no total 10 estudos com interesse para esta dissertacao

Tipo de . x| 0 o Follow-up | Taxade | Taxasobre- | Ganho de o x
Autores estudo Procedimento |Abordagem| Localizagdo | n° pacientes | n® implantes médio (meses)| sucesso (%) | vivéncia (%) | osso (mm) Complicacoes
Buser et al., . B B B B 1DTM
1996 PS AG+ePTFE | Faseada Maxila 28 3,4 2 ETM
Raghoebar | oo AG Faseada | Maxila 23 31 37 96,8 100 - 3DTM
et al., 1998
Dortbudak LF
RS AG Faseada Maxila 31 42 20,8 - - - 4DLC
et al, 2002
2 AS
Tymstraet | oo AG Faseada | Maxila 10 20 12 100 100 - -
al., 2010
Hgg‘itla" RS AG Faseada | Maxila 60 60 49 100 100 - -
Hammerleet) o XG+MC | Faseada | Maxila 12 15 - - - 3.6 0
al., 2008
Wallace & .
Gellin, 2010 PS ALOHC+MC | Faseada Maxila 12 - - - — 45 0
da Costa et ALOFAGHMITI . 5 20 4,6 B
al, 2011 | RCT |(ALo+mTi)| Faseada | Maxila 5 20 22
Nissan et al., . B B 13DTM
2011 RS ALOHMC Faseada Maxila 31 34 100 50 2 ECE
N's;%qgt | Rs ALOHMC | Faseada | Maxila 43 - 48 - 98,8 - 16 DTM

PS — estudo prospetivo, RS — estudo retrospetivo, RCT — estudo controlado randomizado
AG — enxerto autdgeno, XG — enxerto xendgeno, ALO — enxerto al6geno, MC — membrana de colagénio, MTi — membrana de malha de titanio,
FC — fator de crescimento (rhPDGF-BB)
DTM - deiscéncia dos tecidos moles, ETM — encapsulacdo dos tecidos moles, F — fistula sobre o enxerto, DLC — deiscéncia no local da colheita 6ssea,
AS — alteracdes sensitivas, FCE — falha completa do enxerto
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Tabela 4 — Resultados principais da revisao sistemética de Milinkovic & Cordaro, 2014
envolvendo um total de cinco estudos com interesse para esta dissertacao

Tipo de . N I o Follow-up | Taxade | Taxasobre- | Ganho de N
Autores estudo Procedimento| Abordagem | Localizacdo | n® pacientes |n° implantes médio (meses)| sucesso (%) |vivéncia (%) | osso (mm) Complicacbes
Meijndert et AG > 8,5 3 0
o 005 | PRCT | AGHMC | Faseada Max 5 - 8,5 - - 3,4 0
B XG+MC 5 8,5 2,4 0
Chiapasco et AG+ePTFE 15 30 27 93 100 2,7 13,3% EM
al., 1999 CCT  "(aG+mc) | Faseada | Max/Mand | ;5 (44) (22) (100) (100) (4) (0)
Paml‘ggeg alsl ps sC+MC | Faseada | Max/Mand 16 27 12 - 100 25 0
Geuzrggé alsl ps  |ALO+MPGA| Faseada | Max/Mand 51 98 12 - 100 - 6% F
Hammerle
et al., 2008 PS XG+MC Faseada Max 12 15 - - - 3,7 0

PRCT — estudo prospetivo controlado randomizado, CCT — estudo clinico controlado, PS — estudo prospetivo

AG — enxerto autogeno, XG — enxerto xenogeno, MC — membrana de colagénio, MPGA — membrana reabsorvivel de Acido Poliglicélico,
ALO — enxerto al6geno, sC — esponja de colagénio
EM — exposicdo da membrana, F — fistula sobre o enxerto
No estudo de Chiapasco et al., entre paréntesis estdo os resultados do grupo de controlo.
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Tabela 5 — Resultados principais da meta-analise de Sanchez et al., 2015, envolvendo um total de 17 estudos de abordagem faseada

Exposicdo

Autores Tipo de estudo| Procedimento ne ne Follow-up Taxa Taxa sobre- material rege- Ganho de ass0
P pacientes | implantes |[médio (meses)| sucesso (%) | vivéncia (%) 1aireg (mm)
nerativo (%)
. AG+ePTFE 15 30 27 93 100 13,3 _
Chiapasco et al., 1999 CCT (AG+MC) (15) (44) 22) (100) (100) 0)

. AG+XG 12 19 5 91,6 ~ ~ ~
Maiorana et al., 2005 CCT (AG) (14) (24) ©) (85.7)

Beitlitum et al., 2010 CCT Al(‘géﬂgsz éé) - - (;ig) - (1%506) -

Antoun et al., 2001 RCT AG+ePTFE 5 _ 6 100 _ 20 _

(AG) (8) (6) (100) (0)
Cordaro et al., 2011 RCT AG+MC 11 28 24 100 100 27,2 ~
(AG) (1) (27) (24) (100) (100) (9,1)
(AG+MTi) (12) (30) (6) (100) (100) (16,6)

Buser et al., 2002 CS AG+ePTFE 40 61 60 98,3 100 - 3,6

Héamerle et al., 2008 cs XG+MC 12 17 - 92 100 0 3,7

Parodi et al., 1998 CcS SC+MC 16 27 - 100 100 - 2,5

Knapp et al., 2003 CS Glass+ePTFE 12 - 6 100 100 50 1,1

von Arx & Buser, 2006 CS AG+XG+MC | 58 -~ 5,8 100 -~ 5,2 4,6

Urban et al., 2011 Ccs XG+AGHMC 25 76 22,8 96 100 - 5,7

Acocella et al., 2010 cS AG 15 30 5,2 100 100 _ _
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0 0 Exposicédo .
. . n n Follow-up Taxa Taxa sobre- . Ganho dsseo
Autores Tipo de estudo| Procedimento . . i Lo material rege-
pacientes | implantes |médio (meses)| sucesso (%) | vivéncia (%) . (mm)
nerativo (%)
Acocellaetal., 2012 CS ALO 16 34 57 100 100 6.3 41
Verdugo etal., 2011 CcsS AG+AG 15 15 40 100 100 - -
de Stavola & Tunkel, 2013 CS AG 10 _ 4 _ 100 0 _
Feuille et al., 2003 CS ALO+TIPTFE 12 _ 6 _ 100 _ _

CCT — estudo clinico controlado, RCT — estudo controlado randomizado, CS — estudo série de casos
AG — enxerto autégeno, XG — enxerto xendgeno, ALO — enxerto al6geno, Glass — vidro bioativo, MC — membrana de colagénio,
MC2 — membrana de colagénio “croos-linked”, MTi — membrana de malha de titanio, sC — colagénio esponjoso
TiPTFE — membrana de ePTFE reforgada com titanio, FC — fator de crescimento (rhPDGF-BB)
Os resultados entre paréntesis dizem respeito aos grupos de controlo.
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V. Discussao

Apos perda dentéria, atraves de exodontia ou traumatismos, ocorre perda do volume da
crista alveolar devido a processos de reabsorcdo dssea. Por vezes, é necessario recorrer
a procedimentos de aumento do volume das cristas alveolares para se poder reabilitar
com implantes endodsseos. Segundo Esposito et al. (2008), algumas técnicas podem ser
aplicadas para se reconstituir o volume 06sseo necessario das cristas alveolares tais
como: enxertos do tipo onlay, enxertos do tipo inlay, expansdo da crista, distracdo

osteogénica e procedimentos de ROG.

Os procedimentos de ROG preconizam a utilizacdo de membranas (reabsorviveis ou
ndo-reabsorviveis) que tém como principal objetivo a estabilizacdo do coagulo de
sangue e a criacdo de um espaco no qual as células provenientes de tecido 6sseo podem
proliferar (Clementini et al., 2012). As membranas ndo reabsorviveis necessitam de uma
segunda intervencdo cirlrgica e acometem uma grande possibilidade de infegdes
bacterianas podendo levar a necessidade de remocao precoce das mesmas e reduzindo
assim a quantidade de osso regenerado (Becker et al., 1994 cit. in Dinato et al., 2007).
Por outro lado, as membranas reabsorviveis possuem um menor risco de infecdo e ndo
necessitam de uma segunda intervencdo cirdrgica. Contudo, o curto tempo de
reabsorcdo destas membranas pode fazer com que ndo atuem como barreira fisica
durante os seis meses necessarios para uma ROG com sucesso (Schliephake et al.,
2000).

A maior parte dos procedimentos de ROG associa a utilizacdo de membranas a
aplicacdo de enxertos ésseos que podem ser aut6logos, aldégenos, xendgenos ou
aloplasticos. Estes enxertos podem ser aplicados em bloco ou particulados, estando os
primeiros mais indicados para casos de regeneracdo Ossea de grandes defeitos e os

segundos para regeneracédo de defeitos menores (Emam & Stevens, 2013).

O conjunto de resultados apresentado neste trabalho permite verificar que séo diversos
os procedimentos e 0s materiais utilizados em ROG sendo também diversas as taxas de
sucesso obtidas. Numa tentativa de clarificar como é que os procedimentos e 0s
materiais utilizados influenciam a regeneragdo 0ssea, foram analisados dois parametros

fundamentais em ROG, o ganho ésseo horizontal e as complicacdes pds-operatorias.
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Ganho 6sseo horizontal

Quanto ao ganho 0sseo horizontal, esta caracteristica foi referida em cinco estudos na
revisao sistematica de Kuchler & Arx (2014): Nissan et al. (2011) obtiveram os maiores
valores deste estudo com 5,0 mm de osso horizontal regenerado de forma prévia a
colocagdo de implantes utilizando uma combinagdo de aloenxerto em bloco e
particulado, cobertos com uma membrana de colagénio. Wallace & Gellin (2010)
obtiveram valores de aumento 6sseo de 4,5 mm utilizando uma mistura de aloenxertos
em bloco e particulado, com fatores de crescimento derivados de plaguetas humanas
recombinadas (rhPDGF-BB) e uma membrana reabsorvivel de colagénio. Da Costa et
al. (2011), num estudo controlado randomizado (RCT), obtiveram valores de 0sso
horizontal regenerado de 4,6 mm num grupo A utilizando uma mistura de aloenxerto
em bloco com autoenxerto e membrana de malha de titanio, e de 2,2 mm num grupo B
utilizando apenas aloenxerto em bloco e malha de titanio. Buser et al. (1996) obtiveram
valores de 3,4 mm utilizando uma mistura de autoenxertos em bloco da regido
mentoniana ou retromolar e autoenxertos “chips” com uma membrana de ePTFE.
Hammerle et al. (2008) obtiveram 3,6 mm de ganho dsseo utilizando xenoenxertos e

uma membrana de colagénio.

Na revisdo sisteméatica de Milinkovic & Cordaro (2014), quatro estudos reportaram
sobre 0 aumento 6sseo horizontal prévio a colocacdo de implantes: Meijndert et al.
(2005) obtiveram trés valores médios diferentes de acordo com os trés procedimentos
aplicados. O maior valor encontrado dentro deste RCT foi de 3,4 mm com a mistura de
autoenxerto em bloco da regido mentoniana e autoenxerto particulado coberto por uma
membrana reabsorvivel de colagénio, seguido de 3,0 mm obtidos apenas com a
utilizacdo de autoenxertos da regido mentoniana em bloco e particulado, sem aplicacdo
de membrana como barreira fisica e por fim de 2,4 mm com xenoenxerto particulado
coberto por uma membrana de colagenio. Chiapasco et al., 1999, num outro estudo
RCT, obtiveram os valores de 2,7 mm com a utilizacdo de autoenxerto coberto por uma
membrana de ePTFE e de 4,0 mm com autoenxerto coberto com um a membrana de
colagénio. Parodi et al. (1998) obtiveram os valores de aumento ésseo horizontal de 2,5
mm com a utilizacdo de uma esponja de colagénio como material de enxerto, coberto

por uma membrana reabsorvivel de colagénio.
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Na meta-analise de Sanchez et al., 2015 o aumento dsseo horizontal é referido em sete
dos estudos incluidos. Em dois destes estudos, (Hammerle et al., 2008 e Parodi et al.
1998) ja foi anteriormente discutido o aumento 6sseo horizontal. Dos restantes cinco,
Buser et al. (2002) atingiram 3,6 mm utilizando autoenxerto em bloco do ramo da
mandibula e da regido mentoniana cobertos por uma membrana de e-PTFE; Knapp et al.
(2003) obtiveram um ganho de 1,1 mm utilizando enxertos aloplasticos de “Bioglass” e
uma membrana de e-PTFE; von Arx & Buser (2006), utilizando uma mistura de
autoenxertos em bloco do ramo da mandibula e da sinfise mandibular e xenoenxertos
particulados cobertos com uma membrana de colagénio, referem um aumento 0sseo
horizontal de 4,6 mm; Urban et al. (2011) utilizando também uma mistura de
autoenxertos com xenoenxertos particulados cobertos por uma membrana de colagénio
obtiveram um ganho 06sseo de 5,7 mm; Acocella et al. (2012) referem um aumento

6sseo horizontal de 4,1 mm utilizando apenas aloenxertos em bloco.

Assim, olhando para o conjunto de resultados apresentado, verifica-se que os valores
mais elevados de aumento 0sseo horizontal prévio a colocacdo de implantes estdo
associados a procedimentos envolvendo autoenxertos ou aloenxertos cobertos com uma
membrana reabsorvivel de colagénio. Nestes enxertos, a associacdo de materiais na
forma de bloco e particulados parece conferir um melhor desempenho. Também a
associacdo com xenoenxertos particulados desproteinizados pode dar origem a bons
resultados. Parece também haver evidéncia de que a associacdo de fatores de
crescimento derivados de plaquetas sanguineas favorece o ganho 6sseo. Verificou-se
que com membranas ndo reabsorviveis também se podem alcancar bons resultados
regenerativos, contudo estas membranas estdo associadas a um maior risco de

complicacdes, como sera discutido a seguir, 0 que pode comprometer o aumento 0sseo.

Complicacdes pds operatorias e taxas de sucesso e de sobrevivéncia

Quanto as complicacdes pos-operatdrias elas sdo também referidas na maior parte dos
estudos apresentados. No estudo de Meijndert et al. (2007) inserido na reviséo
sistematica de Esposito et al., 2008, os dois grupos onde foram utilizados autoenxertos
da regido mentoniana, um sem recurso a membrana e outro com recurso a uma
membrana de colagénio, ndo sofreram qualquer tipo de complicacdo pés-operatoria,
apresentando taxas de sucesso e de sobrevivéncia de 100%. No terceiro grupo, onde foi
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utilizado xenoenxerto bovino particulado coberto com uma membrana de colagénio,
foram perdidos dois implantes, apresentando taxas de sucesso de 100% e de
sobrevivéncia de 93,5%, para um periodo de observacao de 12 meses.

No estudo de Buser et al. (2002) inserido na revisao sistematica de Clementini et al.
(2012), apenas um dos 61 implantes colocados em 0sso regenerado com autoenxertos da
regido mentoniana cobertos com uma membrana ndo reabsorvivel de e-PTFE, num
periodo de follow-up de 60 meses apresentou infecdo periimplantar com supuracéo,

resultando numa taxa de sucesso de 98,3% e de sobrevivéncia de 100%.

Na revisdo sistematica de Kuchler & Arx (2014), sete estudos reportaram sobre
complicagdes pds-operatorias. No estudo de Hammerle et al., 2008 (xenoenxerto
coberto com membrana de colagénio) e de Wallace & Gellin, 2010 (aloenxerto com
fatores de crescimento cobertos com membrana de colagénio) ndo ocorreu qualquer tipo
de complicacdo pos-operatoria. Buser et al., 1996 (autoenxerto coberto com membrana
de e-PTFE) referiram a ocorréncia de uma deiscéncia dos tecidos moles com remogéo
parcial da membrana ndo reabsorvivel e duas encapsulacdes dos tecidos moles.
Raghoebar et al., 1996 (apenas autoenxerto) referiram ocorréncia de trés deiscéncias da
mucosa sobre o enxerto, requerendo osteoplastia, apresentando taxas de sucesso de
96,8% e de sobrevivéncia de 100% apds um periodo de observacdo de 37 meses.
Dortbudak et al., 2002 (apenas autoenxerto) referiram a ocorréncia de uma fistula que
cicatrizou espontaneamente apds remocdo de 0sso necrosado, quatro deiscéncias da
ferida cirrgica das areas onde foi feita a colheita dssea e duas alteragBes sensitivas
transitorias em dentes da mandibula anterior. Nissan et al., 2011 (aloenxerto coberto
com membrana de colagénio) referiram 13 deiscéncias dos tecidos moles com
consequente exposicdo dos enxertos e perda completa de dois enxertos 6sseos em bloco,
apresentando uma taxa de sobrevivéncia de 100% num periodo de follow-up de 34
meses. Nissan et al., 2012 (aloenxerto coberto com membrana de colagénio) referiram
ocorréncia de 16 deiscéncias de tecidos moles com consequente exposicao dos enxertos,
obtendo uma taxa de sobrevivéncia de 98,8% apds um periodo de observagdo de 48

meses.

Na revisdo sistematica de Milinkovic & Cordaro (2014), os cinco estudos referidos
abordam as complicacdes pos-operatorias. No estudo de Meijndert et al. (2005), ndo

ocorreu qualquer tipo de complicacdo pds-operatdria, apds um periodo de observacao de
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8,5 meses, considerando os cinco implantes colocados em cada um dos trés grupos
diferentes (apenas autoenxerto, autoenxerto com membrana e colagénio e xenoenxerto
com membrana de colagénio). No estudo de Chiapasco et al. (1999) foram referidas,
num grupo de 30 implantes colocados utilizando uma membrana nao reabsorvivel de e-
PTFE, 13,3% de deiscéncias dos tecidos moles com consequente exposicdo da
membrana, ao fim de um periodo de observagdo de 27 meses, resultando numa taxa de
sucesso de 93% e de sobrevivéncia de 100%. No outro grupo, onde foram colocados 44
implantes e onde foi utilizada uma membrana reabsorvivel de colagénio, ndo ocorreu
qualquer tipo de complicacdo pds-operatéria, apds um periodo de observacdo de 22
meses, resultando em taxas de sucesso e de sobrevivéncia de 100%. Os estudos de
Parodi et al. (1998) e Hammerle et al. (2008), em que foi utilizada uma membrana de
colagénio, também ndo obtiveram qualquer tipo de complicacdo, nos respetivos 27 e 15
implantes colocados. Geurs et al. (2008), num estudo utilizando membranas
reabsorviveis sintéticas de acido poliglicélico, obtiveram, nos 98 implantes colocados e
apos um periodo de observacdo de 12 meses, 6% de casos com fistula sobre o enxerto,

alcancando uma taxa de sobrevivéncia de 100%.

Na meta-analise de Sanchez et al. (2015), dos 17 estudos apresentados 10 abordaram
complicacgdes pos-operatorias, referindo-se apenas a exposicdo do material regenerativo.
Destes 10 estudos, o de Chiapasco et al. (1999) e Hammerle et al. (2008) ja foram
discutidos na revisdo sistematica anterior. O estudo de Stavola e Tunkel (2013)
utilizando apenas autoenxerto, ndo teve qualquer tipo de complicacdo pds-operatéria
referindo uma taxa de sobrevivéncia de 100% apds quatro meses de observacao.
Relativamente ao estudo de Beitlitum et al. (2010), verificou-se que no grupo em que
foi colocado aloenxerto mais autoenxerto coberto com uma membrana de colagénio
“cross-linked”, em 20% dos implantes houve exposicdo do material de regeneracéo,
obtendo-se uma taxa de sucesso de 73,3%. No grupo em que foi colocado apenas
aloenxerto coberto com uma membrana de colagénio “cross-linked”, verificou-se que
em 16,6% dos implantes colocados ocorreu exposicdo do material regenerativo,
registando-se uma taxa de sucesso de 91,6%. No estudo de Antoun et al. (2001)
verificou-se, no grupo em que foi colocado autoenxerto coberto com uma membrana de
e-PTFE, que houve exposicdo do material regenerativo em 20% dos implantes
colocados, obtendo-se uma taxa de sucesso de 100% ao fim de um periodo de

observagdo de seis meses. No grupo em que foi apenas colocado autoenxerto sem
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membrana ndo se observou qualquer complicacdo pos-operatoria. Relativamente ao
estudo de Cordaro et al. (2011), no grupo de 28 implantes, em que foi colocado
autoenxerto coberto com membrana de colagénio verificou-se, ap6s um periodo de
observacao de 24 meses, exposi¢cdo do material regenerativo em 27,2% dos implantes
colocados, obtendo-se uma taxa de sucesso e de sobrevivéncia de 100%. No grupo de
27 implantes, em que apenas foi colocado autoenxerto verificou-se, para 0 mesmo
periodo de follow-up, que apenas em 9,1% dos implantes ocorreu exposi¢do do material
regenerativo. No estudo de Freitas et al. (2013) verificou-se que no grupo (32 implantes
colocados) intervencionado com o fator de crescimento rhPDGF-BB coberto com uma
membrana de malha de titanio ocorreu, ap6s um periodo de observacdo de seis meses,
exposicdo de material regenerativo em 8,3% dos implantes colocados, mas as taxas de
sucesso e de sobrevivéncia reportadas sdo de 100%. No grupo em que foi utilizado
autoenxerto coberto com membrana de malha de titdnio (30 implantes colocados)
ocorreu, ao fim do mesmo periodo de observacdo, exposicdo de material regenerativo
em 16,6% dos implantes, mas as taxas de sucesso e de sobrevivéncia reportadas
continuam a ser de 100%. O estudo de Knapp et al. (2003), envolvendo 12 pacientes e
enxertos aloplasticos de “bioglass” cobertos com uma membrana de e-PTFE, refere que,
ap6s um periodo de observacdo de seis meses, ocorreu exposi¢cdo do material
regenerativo em 50% dos implantes colocados mas, apesar disso, as taxas de sucesso e
de sobrevivéncia reportadas sdo de 100%. No estudo de Von Arx e Buser (2006)
utilizando autoenxerto e xenoenxerto coberto com uma membrana de colagénio,
ocorreu, apo6s um periodo de observacdo de seis meses, exposicdo do material
regenerativo em 5,2% dos implantes e uma taxa de sucesso de 100%. Por fim, no estudo
de Acocella et al. (2012), dos 34 implantes colocados utilizando apenas aloenxerto,
verificou-se que 6,3% sofreram exposicdo do material regenerativo ao fim de um
periodo de observacdo de seis meses, apresentando também taxas de sucesso e de
sobrevivéncia de 100%.

Em sintese, da andlise dos resultados apresentados pode-se dizer que as complicacdes
pos-operatdrias sdo mais prevalentes quando a membrana utilizada é ndo reabsorvivel,
sendo que a complicacdo mais reportada é a discéncia dos tecidos moles com

consequente exposi¢cdo da membrana.

42



Regeneracio Ossea Guiada Horizontal prévia a colocacéo de implante

Olhando em conjunto para os resultados relativos ao ganho 6sseo e as complica¢des
pos-operatdrias, constata-se que se conseguem bons valores de ganho 6sseo horizontal
com diversos biomateriais, associados a diversos tipos de membranas. No entanto, parece
bem estabelecido que as membranas ndo reabsorviveis estdo sujeitas a maiores
complicagBes pds-operatdrias, para além da necessidade de um segundo ato cirurgico

para remog¢do da membrana.

Cada um dos estudos apresentados e discutidos neste trabalho apresenta as suas proprias

conclusoes:

e Meijndert et al. (2007) (inserido em Esposito et al., 2008) — concluiram que parece
haver evidéncia de que os procedimentos de ROG horizontal recorrendo a
xenoenxertos bovinos desproteinizados estdo associados a um maior risco de perda
do implante em relacdo aos autoenxertos, afirmando que sdo necessarios mais

estudos e com periodos de follow-up maiores para se comprovar esta tendéncia.

e Buser et al. (2002) (inserido em Clementini et al., 2012) — sugerem que a
capacidade e a experiéncia do médico dentista que realiza os procedimentos de
regeneracdo 0ssea e que posteriormente reabilita com implantes pode ser o fator
determinante no sucesso de todo o processo. Concluem ainda que os procedimentos
de ROG horizontal prévios a colocacdo de implantes utilizando autoenxertos e
membranas de ePTFE sdo previsiveis e permitem a colocacdo de implantes em
areas anteriormente atrdficas, com resultados semelhantes a implantes colocados
em 0sso nativo. Sugerem também que mais estudos devem ser realizados com

critérios de sucesso bem definidos e com um periodo de follow-up maior.

e Kuchler & Arx (2014) — referem que ndo se podem tirar conclusdes sobre qual a
melhor técnica para ROG horizontal no setor anterior da maxila concluindo que os
procedimentos de ROG horizontal prévios a colocacdo de implantes na maxila
anterior estdo associados a altas taxas de sucesso e de sobrevivéncia, mesmo

usando biomateriais diferentes.

e Milinkovic & Cordaro (2014) — concluiram que quando a largura da crista alveolar €

inferior a 3,5 mm, ndo permitindo a estabilidade primaria do implante, os
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procedimentos de ROG prévios a colocacdo do implante sdo a técnica mais

recomendada.

e Aloy-Prosper et al. (2015) — concluiram que ndo existem diferencgas entre as taxas
de sobrevivéncia dos implantes colocados em zonas regeneradas atraves de
procedimentos de ROG horizontal e as dos implantes colocados em 0sso nativo.
Recomendam ainda que sejam feitos no futuro estudos controlados randomizados
de larga escala com periodos de follow-up maiores com acesso a parametros

estéticos e de estabilizagdo dos tecidos moles e duros periimplantares.

e Sanchez et al. (2015) — concluiram que nos procedimentos de ROG horizontal
prévios a colocacdo e implantes se observou uma reducéo significativa na dimensao
dos defeitos 0sseos alveolares com altas taxas de sucesso e de sobrevivéncia dos
implantes. Sugerem ainda que, na pratica clinica, se deve dar prioridade aos
procedimentos menos invasivos e que envolvam menos riscos de complicacfes
cirdrgicas. Alertam para a necessidade da realizagdo de RCT’s bem desenhados e

com periodos de follow-up maiores.

Estas conclusdes sdo muito gerais e até algo contraditorias, dando assim muita liberdade
de escolha ao médico dentista sobre o procedimento de ROG mais adequado a cada

paciente.

Se por um lado se afirma que “quando a largura da crista alveolar é inferior a 3,5 mm,
ndo permitindo a estabilidade primaria do implante, os procedimentos de ROG prévios a
colocagdo do implante sdo a técnica mais recomendada” (Milinkovic & Cordaro , 2014),
também se diz que “ndo se podem tirar conclusdes sobre qual a melhor técnica para
ROG horizontal no setor anterior da maxila concluindo que os procedimentos de ROG
horizontal prévios a colocagdo de implantes na maxila anterior estdo associados a
altas taxas de sucesso e de sobrevivéncia, mesmo usando biomateriais diferentes”
(Kuchler & Arx, 2014).

Por outro lado afirma-se “que os procedimentos de ROG horizontal prévios a colocacao
de implantes utilizando autoenxertos e membranas de ePTFE sdo previsiveis e

permitem a colocacdo de implantes em areas anteriormente atroficas, com resultados
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semelhantes aos obtidos com implantes colocados em 0sso nativo” (Buser et al., 2002)
mas também se diz que “na pratica clinica, se deve dar prioridade aos procedimentos
menos invasivos e que envolvam menos riscos de complicacdes cirurgicas” (Sanchez et
al., 2015).
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V1. Conclusao

O conjunto de resultados apresentado neste trabalho engloba a Regeneracdo Ossea
Guiada Horizontal Prévia a Colocacao de Implantes e permite verificar que sao diversos

0s procedimentos e 0s materiais utilizados em ROG.

Atendendo ao conjunto de resultados analisado, verifica-se que os valores mais elevados
de aumento 6sseo horizontal prévio a colocacdo de implantes estdo associados a
procedimentos envolvendo autoenxertos ou aloenxertos, cobertos com uma membrana
reabsorvivel de colagénio. No entanto, verificou-se que sdo também reportados muito
bons resultados regenerativos com membranas ndo reabsorviveis, sendo que o0 uso destas
membranas obriga a um segundo ato cirdrgico para a sua remogao e esta associado a um

maior risco de complicacGes, 0 que pode comprometer o sucesso do aumento 0sseo.

A utilizacdo de membranas (reabsorviveis ou ndo reabsorviveis) permite isolar
adequadamente o espaco alveolar sob intervencdo, fazendo com que apenas células
osteogénicas ocupem esse espaco, impedindo a proliferacdo de células fibroblasticas. As
membranas promovem assim a formacao de 0sso regenerado semelhante ao nativo. As
membranas reabsorviveis apresentam menor risco de exposi¢do e consequentemente
menor risco de infecdo, relativamente as ndo reabsorviveis. Os enxertos 0sseos, para
além de conferirem suporte as membranas, promovem a formacao e o crescimento do

NOVO 0SSO regenerado.

Da analise dos estudos apresentados pode-se concluir que os implantes colocados em
0SS0 regenerado apresentam taxas de sobrevivéncia e de sucesso semelhantes aos

implantes inseridos em 0sso nativo, ndo regenerado.

Assim, os procedimentos de ROG horizontal prévios a colocacdo dos implantes
representam um método de regeneragdo éssea da crista alveolar com resultados
previsiveis e de elevado sucesso, permitindo a colocacdo de implantes em é&reas

previamente atroficas e sem a estabilidade primaria adequada.

Do conjunto de resultados analisado pode-se ainda concluir que a escolha do melhor

procedimento de ROG a utilizar é, em ultima anélise, uma decisdo do médico dentista,
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ponderando os recursos disponiveis e as condi¢des fisiologicas do paciente, ja que,
objetivamente, se encontram reportados muito bons resultados regenerativos quer com
membranas de colagénio quer com membranas de ePTFE, recorrendo quer a

autoenxertos quer a xenoenxertos.
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