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Resumo

A reabilitacdo oral com implantes € um procedimento que requer volume 0sseo
suficiente da crista Ossea alveolar para uma correcta colocacdo dos implantes,
promovendo uma restauracdo funcional e estética. Quando se verifica insuficiente
volume dsseo, sdo necessarios procedimentos de aumento ésseo para obter largura e
altura 6ssea suficiente para ancoragem dos implantes. A regeneracdo 0ssea guiada € um
método de aumento Gsseo que consiste na utilizacdo de membranas que servem de
barreiras, impedindo a migracédo de células epiteliais para o interior dos defeitos 0sseos,

permitindo que apenas células formadoras de 0sso ocupem o local do defeito.

O objectivo deste trabalho estd direccionado para a analise do sucesso e previsibilidade
clinica desta técnica de aumento désseo e qual o sucesso de implantes colocados em 0sso
regenerado, abordando varios tipos de membranas e enxertos 6sseos e combinacdes entre

eles.

Este trabalho consiste numa reviséo da literatura, baseando-se numa pesquisa de artigos
nas bases de dados on-line através da utilizacdo criteriosa de palavras-chave e recorrendo

também a consulta de livros.

A regeneracdo 6ssea guiada manifesta comprovado sucesso e previsibilidade no aumento

0sseo e os implantes colocados em 0sso regenerado demonstram sucesso a longo-prazo.



Abstract

Oral rehabilitation with implants is a procedure that requires sufficient bone volume of
alveolar crest for proper implant placement, providing a functional and aesthetic
restoration. When there is insufficient bone volume, bone augmentation procedures are
required for obtaining enough bone height and width for implant anchorage. The
guided bone regeneration is a method of increasing bone involving the use of
membranes which serve as barriers, preventing the migration of epithelial cells into the

bone defect, allowing only bone-forming cells to occupy the site of the defect.

The aim of this work is directed to the analysis of clinical success and predictability of
this technique for bone augmentation, and what the success of implants placed in
regenerated bone is, addressing various types of membranes and bone grafts and their

combinations.

This work consists of a literature review, based on a survey of articles on the online

databases, through the judicious use of keywords and the consultation of books.

The guided bone regeneration manifested proven success and predictability in bone

augmentation and implants placed in regenerated bone demonstrate long-term success.
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I. Introducéo

Os pacientes desdentados sdo potenciais candidatos a ser reabilitados com implantes
dentérios para restabelecer a estética e funcdo. No entanto, a situacdo clinica dos
pacientes pode revelar-se desfavoravel a colocacdo de implantes, nomeadamente
quando apresentam o0sso insuficiente em altura e largura para ancoragem dos implantes

no osso da crista alveolar.

A regeneracdo 0ssea guiada foi desenvolvida na tentativa de aumentar as possibilidades
de tratamento com implantes, sendo um método de aumento dsseo com evidéncia

cientifica na literatura e com sucesso clinico comprovado.

A regeneragdo Ossea guiada tem como principio bioldgico a utilizacdo de membranas,
que funcionam como uma barreira fisica para impedir a invasao de células epiteliais no
espaco destinado a regeneracdo Ossea, permitindo que apenas células formadoras de
0SS0 ocupem este espaco. Na maior parte das situacfes clinicas, enxertos 0sseos sdo
usados em combinagdo com a regeneracdo 0ssea guiada, de modo conferir suporte e

estabilidade & membrana.

O objectivo deste trabalho é realizar uma revisdo da literatura, a partir da qual seja
possivel compreender a utilizacdo da regeneracdo Ossea guiada na Implantologia,
abordando assuntos tais como o mecanismo de formacgdo Ossea, reabsor¢cdo Ossea
alveolar, aplicacdo de membranas e utilizacdo de enxertos 6sseos, avaliando a eficacia
da associacdo de membranas com enxertos 6sseos e analisando o0s varios tipos destes

materiais, assim como a previsibilidade e sucesso desta técnica cirurgica.

Para a elaboracdo desta monografia, foi realizada uma pesquisa através das seguintes
bases de dados on-line: Pubmed, Science Direc, B-on, Google Académico, assim como
livros disponiveis em formato digital. Apos seleccdo dos artigos, foi também realizada
pesquisa com recurso a biblioteca da Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade
do Porto e Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa. N&o
foram incluidos limites temporais na pesquisa. As palavras-chave utilizadas foram as

seguintes: guided bone regeneration, bone physiology, alveolar ridge resorption, bone
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defects, bone augmentation, resorbable and non resorbable membranes, bone grafts,
complications, implant survival, implant success, horizontal/lateral bone augmentation,

vertical bone augmentation.

Com esta técnica € possivel obter um aumento 6sseo da crista alveolar com resultados
previsiveis, promovendo quantidade e volume 0sseos adequados para que seja possivel
a colocacdo de implantes com estabilidade primaria. Os implantes colocados em 0sso

regenerado apresentam comprovado sucesso a longo-prazo.
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I1. Desenvolvimento

1. Reabilitacdo oral com implantes

Segundo Buser et al., (2004), o desejo primario da maior parte dos pacientes com
auséncias dentarias € a substituicdo da denticdo perdida e um sorriso estético. Os
objectivos estéticos essenciais sdo: uma linha gengival harmoniosa, papilas intactas e
contorno convexo da parede facial do processo alveolar. A solucdo de reabilitagdo
protética deve ser avaliada tendo em conta o potencial de sucesso a longo-prazo de

acordo com cada paciente.

Com o desenvolvimento cientifico continuo da Implantologia, os implantes
osteointegrados apresentam-se como uma solucdo reabilitadora com altas taxas de
sucesso. A osteointegracdo define-se pelo contacto directo entre 0 0sso e o implante,
sem interposicdo de tecido mole. Um implante osteointegrado revela sucesso mecanico

e bioldgico a longo-prazo (Albrektsson et al., 2005).

A historia médica e exames clinicos sdo fundamentais para a avaliacdo pré-operatoria
do paciente, pois permitem evitar complicagdes e insucessos relacionados com a
instalacdo cirdrgica de implantes. O exame clinico da area cirtrgica do implante inclui

inspeccdo e palpacdo (Larsen & Mcglunphy, 2009).

A avaliacdo radiografica pré-operatéria num paciente a ser reabilitado com implantes
tem como objectivo fornecer informacao sobre a altura e largura 6ssea disponiveis para
colocacdo dos implantes. A radiografia intra-oral permite avaliar a distancia mesiodistal
da area a reabilitar, podendo-se estimar o nimero de implantes a serem colocados e a
altura oOssea disponivel. A radiografia panoramica € util para auxiliar no plano de
tratamento, mas tem como desvantagens a falta de detalhes imagioldgicos e a distor¢éo
radiografica. Na sequéncia desta limitacdo, a tomografia axial computorizada é
importante na determinacg&o precisa da largura e altura 6ssea disponivel e na localizacéo
do canal mandibular, que tal como o seio maxilar, € uma estrutura anatdbmica que devera

ser perfeitamente identificada (Grondahl, 2005).
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De facto, o recurso a exames auxiliares de diagndstico é particularmente relevante nas

situaces clinicas de defeitos 0sseos.

Os principios cirdrgicos basicos para colocacdo do implante exigem uma largura e
altura 6ssea minima para promover estabilidade mecénica do impante. Ou seja,
deveremos dispor de uma dimensdo minima de 1mm de espessura da tabua dssea
vestibular e palatina/lingual ao redor do implante (Laresen & McGlumphy, 2009). A
dimenséo 6ssea no sentido vertical devera ser a suficiente para a coloca¢do do implante
seleccionado, sendo particularmente relevante na proximidade de estruturas anatomicas
importantes, como o seio maxilar e o canal mandibular, em que se devera manter uma

distancia de 1-2mm em relagéo a essas estruturas (Grondahl, 2005).

2. Fisiologia 6ssea

O 0sso é um tecido conjuntivo especializado, de grande complexidade, possuindo uma
alta vascularizacdo e inervacao. A sua estrutura celular confere-lhe capacidade para se
adaptar as constantes exigéncias externas e internas, através de eventos bioldgicos de
modelacdo e remodelacdo que ocorrem ao longo da vida de um individuo (Stevens et
al., 2005; Lang et al., 2005).

De acordo com Hollinger (2005), o crescimento 0sseo determina a estrutura 0ssea, a
modelacéo influencia a sua forma e a remodelagdo promove a competéncia funcional do
0ss0. Enquanto que a modelacdo gera tecido 6sseo com um tamanho e forma funcional,
a remodelacdo permite a substituicdo de o0sso velho por 0sso renovado, sem recorrer a

alteracdes dimensionais 6sseas.

Quando o osso é formado, o novo tecido inicia processos de aposicdo e reabsorcdo
0ssea, devido aos fendmenos fisiologicos de modelacdo e remodelagdo. A modelagédo
consiste na alteracdo morfologica do tecido 6sseo em resposta a estimulos fisioldgicos
ou forcas mecénicas, conduzindo a um reajustamento 0sseo de acordo com essas
demandas. Remodelacéo, refere-se a alteracdo interna que ocorre no 0sso, com vista a
producdo de um tecido mineralizado novo. Este processo é definido pela presenca da

unidade de remodelagdo 6ssea, constituida por um grupo de osteoclastos, que promove
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reabsorcéo 0ssea do 0sso nativo, e uma camada de osteoblastos que realiza a aposicao

de novo osso (Clarke, 2008). normal bone anat indice 1

3. Cicatrizacdo ap0s exodontia dentaria

Segundo Schropp et al., (2003), a reabsorcéo dssea da crista 6ssea alveolar pode ocorrer
devido a varios motivos, entre os quais estdo a doenca periodontal, patologia periapical,

traumatismos e exodontia de pecas dentarias.

Enquadrando esta informacdo no objectivo deste trabalho, torna-se evidente que a
reabilitacdo oral com implantes preconiza uma perda dentaria prévia, pelo que se torna

pertinente conhecer o mecanismo de reabsorcao associado a exodontia dentaria.

De acordo com Lang et al., (2005), a cicatrizacdo do tecido 6sseo pode ocorrer por um
processo de reparacdo ou de regeneracdo. O primeiro refere-se a cicatrizacdo do defeito
levando a formacéo de um tecido com funcdo e morfologia diferentes do tecido original.
Quando se verifica um total restabelecimento da funcdo e morfologia do tecido, estamos
na presenca de um fendmeno de regeneracdo tecidual. Geralmente, a regeneracao ocorre
em fracturas Osseas pequenas e estabilizadas, enquanto reparacdo ocorre em lesbes

Osseas extensas. Os factores que podem interferir com a formacédo do tecido 6sseo apds

a leséo séo:

o Inadequada de migracdo de vasos sanguineos para o interior do defeito;

o Fraca estabilizagdo tanto do coagulo como do tecido de granulacdo no defeito;
. Proliferagdo de células ndo osteogénicas;

o Contaminacao bacteriana;

No processo alveolar, a cicatrizacdo 0ssea de um alvéolo dentario apos extracao
representa um modelo onde ocorre continua formacdo éssea e alteracdes teciduais.
Shetty & Bertolami (2004) descrevem os eventos teciduais no processo de formagéo
0ssea num alvéolo pds-extractional: nas primeiras 24 a 48 horas, é formado um coagulo
sanguineo no alvéolo. Na primeira semana, ha uma migracdo de células inflamatodrias

para o alvéolo, e os osteoclastos iniciam reabsor¢do da crista alveolar. Na segunda

5
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semana, vasos sanguineos migram para o centro do coadgulo e a reabsorcdo da cortical
do alvéolo estd mais definida. Na terceira semana, o alvéolo é preenchido por tecido de
granulacdo e a superficie do alvéolo € reepitelizada, sendo que a remodelacdo 0ssea
prolonga-se por varias semanas. Apos 6 a 8 semanas, €& possivel observar
radiograficamente a formacdo dssea alveolar, mas a fase de remodelacdo mantém-se em

progresso.

Apo6s 6 meses, a formagdo de novo osso durante a cicatrizacdo do alvéolo pOs-
extractional ocorre simultaneamente a reabsorcao da crista alveolar e nos seguintes 6
meses, 0 novo 0sso formado é parcialmente remodelado e ocorre reducdo de cerca de
50% da largura da crista alveolar, representando a primeira fase de remodelacdo. A
segunda fase da remodelacdo prolonga-se para o resto da vida de um individuo, sendo
continua e lenta. (Mezzomo et al., 2011). Enquanto que a modelacdo dssea ocorre
rapidamente, por outro lado, a remodelacdo 6ssea de novo osso formado em alvéolos

pds-extractionais humanos € um processo lento (Trombelli at al., 2008).

Apbs a extraccdo dentéria, o alvéolo dentario inicia um processo de cicatrizacéo,
embora ndo se verifique uma recuperacdo total da morfologia 6ssea. A medida que
ocorre o crescimento 6sseo do alvéolo, existe também reabsorcdo da crista alveolar, em
que a maior perda éssea ocorre ao nivel horizontal, sendo que a diminui¢do da dimenséo
da crista alveolar é mais acelerada nos primeiros 6 meses (Van der Weijden et al., 2009;
Horowitz et al., 2012).

Comprovadamente, nos primeiros 6 meses ap0s extraccdo dentaria, a perda de volume
da crista alveolar aproxima-se dos 40% e 60%, respectivamente para a altura e para a
largura dssea alveolar. De referir que a reabsor¢do da crista alveolar, decorrente de um
processo cicatricial apds exodontia dentéria, tem consequéncias estéticas e funcionais

que podem dificultar o posterior tratamento de reabilitagéo oral (Bartee, 2001).
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Fig.1- Exame clinico da zona maxilar anterior mostrando colapso dos tecidos com perda

Ossea e gengival ( Horowitz et al., 2012).

A reabsorcdo alveolar ap6s extrac¢do é bastante maior na parede vestibular do que na
palatina, deslocando o centro da crista alveolar para palatino ou lingual. Apds 12 meses,
cerca de 50% do volume da crista é perdido, sendo que dois ter¢os desta perda ocorrem
nos primeiros 3 meses (Cardaropoli & Cardaropoli, 2008). Sendo assim, o plano de
tratamento reabilitador devera ser elaborado tendo em consideragdo esta evidéncia.

Segundo Nallaswamy (2003), a reabsor¢do da crista alveolar é centripeta na maxila e
centrifuga na mandibula. Como consequéncia desta reabsorcdo, o tamanho do arco

maxilar tende a diminuir e o tamanho do arco mandibular tende a aumentar.

4. Defeitos 6sseos

Os defeitos 0sseos 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).

Os defeitos da crista alveolar podem ser classificados da seguinte forma: (Seibert, 1983
cit. in Wang & Al-Shammari, 2002)

o Classe I: perda de tecido no sentido buco-lingual, com altura 6ssea normal;
o Classe Il: perda de tecido no sentido apico-coronal, com largura éssea normal;
. Classe I1I: combinagdo de defeitos, com reducéo da altura e largua da crista;
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Uma modificacdo da classificacdo de Seibert refere que cada classe pode ser
subdividida em defeitos pequenos, médos e grandes, respectivamente menores ou iguais

3 mm, entre 4 a 6 mm e maiores ou iguais a 7 mm. (Wang & Al-Shammari 2002)

Muitos defeitos verticais em cristas alveolares apresentam insuficiente altura e largura
Ossea. Ja os defeitos horizontais tém altura adequada, mas falta de largura dssea. A
largura dssea necessaria para colocacdo e estabilidade dos implantes aumenta da area
incisiva para a area dos molares (Louis, 2011). Os locais que mais frequentemente
requerem aumento 6sseo horizontal sdo a maxila anterior, ou seja, a zona estética, e a

zona posterior da mandibula (Arx & Buser, 2006).

Fig. 2- Tipos de defeitos 6sseos. Da esquerda para a direita: tipo vertical e horizontal;

horizontal; alvéolo pds-extraccional (Miyamoto et al., 2012).

A instalacdo de implantes pode estar associada a ocorréncia de defeitos de deiscéncias
ou fenestracdes, principalmente na presenca de defeitos horizontais da crista alveolar,
que levard a uma diminuicdo da taxa de sucesso dos implantes (Chiapasco & Zaniboni
2009).

5. Procedimentos de aumento da crista alveolar

As indicacdes para realizacdo de aumento 6sseo sdo: situagdes clinicas com insuficiente
altura e/ou largura Ossea para ancoragem dos implantes e por motivos estéticos
(Hammerle & Jung, 2003; Merli et al., 2010).
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Nas situacdes clinicas em que se verifica uma diminuicdo do volume 0sseo, estdo
descritos diversos procedimentos para o aumento horizontal e vertical 6sseo da crista

alveolar:

- Elevacdo do seio maxilar, consistindo num aumento da altura 6ssea na maxila
posterior, através de um acesso cirdrgico lateral ou pela utilizacdo de osteGtomos para

elevacdo do limite do pavimento do seio, para posterior colocagdo de enxerto 0sseo;

- Distrac¢do osteogenica, através da qual novo 0sso preenche o espa¢o de uma fractura

criada pela separacdo de dois fragmentos 6sseos;

- Expansdo da crista alveolar, que permite um aumento horizontal da crista, sendo

cirurgicamente dividida e preenchida com enxerto 6sseo;

- Regeneracdo Ossea guiada (ROG), caracterizada pelo uso de membranas para
proteccao do espaco a ser preenchido com 0sso, enxertos particulados e/ou enxertos em

bloco, ambos servindo de material osteoconductor para formacéo de novo 0sso.

O uso de factores de crescimento representa uma direcgédo futura para procedimentos de
aumento 6sseo (McAllister & Haghighat, 2007).

As técnicas osteoinductoras usando factores de crescimento ainda apresentam
limitacBes nas aplicacbes clinicas, como é o caso do uso das proteinas 0Osseas
morfogénicas (BMPs). Com efeito, a ROG e o0s enxertos 6sseos sdo 0s procedimentos
mais comuns na prética clinica, sendo que a ROG apresenta resultados clinicos de maior
previsibilidade e maior sucesso a longo-prazo (Hammerle & Karring 1998; Rakhmatia
etal., (2013).

6. Regeneracao 0ssea

A regeneracdo 0ssea responsavel pela recuperacdo do volume de perda dssea baseia-se

nos principios bioldgicos de osteogénese, osteoinducdo e osteoconducdo. Osteogenese é
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0 mecanismo que representa a formacdo de novo tecido 0sseo, e ocorre quando
osteoblastos e células percursoras de osteoblastos viaveis sdo transplantadas no enxerto,
sendo que estas Ultimas conduzem a maior parte da formacdo 6ssea no defeito. Estas
células existem no 0sso, medula 6ssea, peridsseo, e entre outros tecidos. Osteoinducgédo
ocorre quando a formacdo Ossea € induzida pela ac¢do de células osteogénicas ou
factores de crescimento a partir do material de enxerto. Os materiais com capacidade
osteoinductora recrutam células percussoras de osteoblastos para o interior do material e
induzem a sua proliferacdo e diferenciacdo em células com capacidade regeneradora
Ossea. Osteoconducdo refere-se a capacidade fisica do material de enxerto servir como
guia para a neovascularizacdo e crescimento de células percursoras osteoblasticas para o
interior do defeito 6sseo (Cypher & Grossman, 1996; Goldberg & Akhavan, 2005;
Sutherland & Bostrom, 2005).

De acordo com Lang et al., (2005), na regeneracdo 0ssea, 0S trés mecanismos de
formacdo Gssea ocorrem geralmente em conjunto, visto que a osteogénese sem a
osteoinducgéo e osteoconducgéo tem poucas possibilidades de ocorrer, devido ao facto de
poucas células sobreviverem ap6s colocacao do enxerto no leito receptor. Deste modo, 0
material de enxerto é invadido por células do hospedeiro que se diferenciaram em

osteoblastos. A regeneracdo 6ssea para ocorrer pressupde as seguintes condigdes

bésicas:
o Uma fonte de células formadoras de 0sso ou células percursoras das mesmas;
o Estimulo osteoindutor para promover a diferenciacdo de células

osteoprogenitoras em osteoblastos e formar 0sso;
o Meio osteocondutor para permitir a proliferacdo das células transplantadas e a

diferenciacéo de células osteoprogenitoras em osteoblastos;

6.1. Principio biologico da regeneracao 6ssea guiada

O principio de regeneracdo 0ssea guiada é baseado no mesmo principio da regeneragédo
tecidular guiada. A aplicacdo clinica da regeneracdo tecidular guiada (RTG) foi
reconhecida através de estudos experimentais realizados desde a década de 80, visando

a regeneracdo de tecidos periodontais, atraves da utilizacdo de membranas que
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funcionavam como uma barreira fisica (Laurell & Gottlow, 1998; Becker & Becker,
1999; Karring et al., 2005). Consequentemente, este principio conduziu a aplicacdo das
membranas para regeneracao de defeitos 6sseos e aumento localizado da crista alveolar,
onde o volume 6sseo é insuficiente para a colocacdo de implantes. Com efeito, surgiu a
ROG, que se tornou numa modalidade terapéutica com sucesso e bem documentada
(Hammerle & Karring, 1998).

A aplicacdo de uma membrana, actuando como uma barreira, sobre um defeito dsseo
permite a separacdo mecanica dos tecidos moles circundantes, impedindo a réapida
penetracdo dos fibroblastos para o interior do defeito 6sseo, de modo a que apenas
células osteogénicas provenientes do 0sso adjacente ou 0sso medular possam invadir e
regenerar 0 espaco criado pela membrana (Retzepi & Donos, 2010; Hitti & Kerns,
2011).
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Fig. 3- llustracdo evidenciando insuficiente altura e largura 6ssea (a); colocacdo de
membrana sobre enxerto 6sseo (b); realizada a prétese sobre o implante (c) (Rakhmatia
etal., 2013).

Numa tentativa de evidenciar o mecanismo de regeneracdo 6ssea em defeitos protegidos
por membranas, foi realizado um estudo na mandibula de cées, concluindo que ha maior
formacédo Gssea em defeitos cobertos com membrana do que defeitos sem membrana. A
partir de defeitos 0sseos criados, a sequéncia e o padrdo da regeneragdo Ossea é a
mesma do 0sso nativo e o tecido sob a membrana apresenta as caracteristicas

histoldgicas do osso nativo (Schenk et al., 1994).
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De acordo com estudo de Buser et al., (1995) o 0sso regenerado responde a inser¢ao dos
implantes tal como 0 0sso nativo e suporta carga funcional de forma estavel, apds 6

Meses em carga.

Os principais critérios para obter sucesso no tratamento de ROG sdo 0s seguintes:
(Buser et al., 1995; Buser et al., 1996)

o Aplicacdo da técnica de incisdo lateral para obter cicatrizacdo primaria do tecido
mole e evitar exposi¢do da membrana.

o Utilizacdo de suporte adequado para a membrana com ou sem enxertos 0Sseos
ou substitutos 6sseos, criando e mantendo um espaco isolado sob a membrana para
evitar o seu colapso.

o Realizacdo de varias perfuracbes no o0sso cortical, promovendo uma boa
irrigacdo sanguinea da &rea cirdrgica, proveniente dos espacos medulares.

o Utilizacdo de parafusos ou pinos de fixagdo para estabilizar e adaptar a
membrana ao 0sso de suporte, impedindo a invasdo de células ndo-osteogénicas para a
area do defeito.

o Permitir um periodo minimo de 6 meses de cicatrizacdo para conseguir completa

regeneracao e maturacao dssea.

6.2. Membranas utilizadas na regeneracdo 6ssea guiada

As principais indicacdes das membranas, associadas a procedimentos de ROG em

reabilitacdo oral com implantes sdo: (Buser et al., 1999)

Defeitos em alvéolos pds-extraccionais;

) Deiscéncias 0sseas;

o FenestracOes 0sseas;

. Aumento 0sseo horizontal,
. Aumento 0sseo vertical,

o Elevacédo do seio maxilar

12
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Fig. 4- Cobrimento de defeito 6sseo com membrana de colagénio suportada por enxerto

0sseo (Hammerle & Jung, 2003).

Hammerle & Jung (2003) afirmam que é primordial compreender os factores que
influenciam o desempenho bioldgico das membranas, de modo a aumentar a eficécia da
ROG para cada indicacdo. Entre estes factores estdo o tamanho ideal das perfuragdes na
membrana, estabilidade da membrana, duracdo da sua funcdo, melhor acesso de células
osteogénicas para 0 espagco a regenerar, bom suprimento sanguineo e prevencao de

deiscéncias dos tecidos moles.

Os critérios ideais que as membranas de regeneracao tecidular devem apresentar sao:
(Wolff & Mullally, 2000; Rakhmatia et al., 2013)

o Biocompatibilidade

o Excluséo celular

o Criacdo e manutencéo de espaco

o Facilidade de manuseamento clinico
o Integracdo com os tecidos moles

Quanto a biocompatibilidade, deve tolerar bem os tecidos e ndo interferir com a
regeneracdo Ossea. A exclusdo celular deve ser feita de modo a permitir que apenas
células osteogénicas ocupem o espaco, alem da difusdo de nutrientes, sem interferéncia
de células ndo desejaveis. A criacdo de espaco sobre o defeito deve ser mantida para
evitar colapso da membrana. A manipulacdo deve ser facil para a membrana se adaptar
a situacdo clinica e, por fim, a integracdo € crucial para a estabilidade tecidular e
prevencéo de infeccdo local (Wolff & Mullally, 2000; Rakhmatia et al., 2013).
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A ROG é o método mais usado na regeneracdo de defeitos 6sseos, com resultados
comprovadamente previsiveis. Apesar disso, verificam-se problemas na prética clinica
com a utilizagdo de membranas, sendo as mais comuns o colapso das membranas e a
exposicdo das membranas devido a deiscéncias dos tecidos moles, podendo resultar em
infeccdo local e preenchimento ésseo incompleto do espaco protegido pela membrana
(Hammerle & Karring, 1998).

6.2.1. Membranas ndo-reabsorviveis

A membrana ndo-reabsorvivel de politetrafluoretileno expandido (ePTFE) foi a primeira
membrana a ser produzida comercialmente, feita a partir de Teflon, utilizada
inicialmente com sucesso em procedimentos de RTG antes de ser aplicada em ROG.
Desde entéo, as membranas ePTFE tém sido utilizadas com sucesso na ROG, sendo um
material de eleicdo, amplamente utilizado nestes procedimentos (Retzepi & Donos,
2010; Hitti & Kerns, 2011).

A membrana ePTFE é um polimero estavel e inerte, ndo provocando reac¢des adversas
nos tecidos bioldgicos do organismo, mas necessita de uma segunda cirurgia para ser
removida, pois é ndo-reabsorvivel (Karring et al., 2005). E composta por uma camada
inferior com uma microestrutura porosa que permite formacdo de coagulo e insercdo de
fibras de colagénio para estabilizar e fixar a membrana. A camada superior permite a
infiltracdo de nutrientes e evita a que células ndo formadoras de 0sso penetrem no
espaco isolado. A remocdo numa segunda cirurgia constitui a principal desvantagem
desta membrana, pois ha exposicdo ao meio oral e maior risco de contaminagdo
bacteriana (Rakhmatia et al., 2013).

As membranas ePTFE tém sido substituidas por novos tipos de membranas nao-
reabsorviveis, de modo a aumentar o sucesso clinico da ROG. Em 1993 foi
desenvolvida pela primeira vez uma membrana ndo reabsorvivel com PTFE de alta
densidade (dPTFE) e com porosidade de menor tamanho do que as membranas ePTFE,
aumentando a protec¢do do enxerto 6sseo, bem como do implante, devido a auséncia de

contaminagdo bacteriana. Com esta técnica, é possivel colocar e remover a membrana
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com simplicidade e restaurar grandes defeitos 6sseos, promovendo uma regeneragdo

Ossea eficaz (Barber et al., 2007).

Segundo Bartee (1998), num estudo em série com avaliacdo clinica e histoldgica da
aplicacdo da membrana dPTFE em alvéolos extraccionais, verificou-se o preenchimento
0sseo completo do defeito alveolar até ao parafuso de cobertura do implante, nos casos
de colocacdo imediata de implantes com enxerto ¢sseo. As principais vantagens desta
membrana residem no facto de permanecerem expostas ao ambiente oral sem a

ocorréncia de infeccOes e a ndo necessitarem de encerramento primario.

Em casos de aumento 0sseo vertical e de defeitos 6sseos que exigem grande quantidade
de o0sso a ser formado, é necessario membranas mais resistentes e estaveis. Nestas
situacdes clinicas, ¢ eficaz a utilizagdo de uma membrana ePTFE refor¢ada com titanio,
constituida por uma dupla camada de ePTFE interposta por uma estrutura de titanio
(Hammerle & Jung, 2003).

Segundo Watzinger et al., (2000), a principal desvantagem na aplicacdo de membranas
reforcadas com titanio reside na elevada ocorréncia de exposi¢des da membrana, devido
a irritacdo e perfuracdo dos tecidos moles adjacentes provocadas pela sua rigidez. Deste
modo, torna-se mais dificil a sua insercdo no local, exigindo rigorosa profilaxia e
manuseamento cuidadoso dos tecidos mucosos para prevenir exposi¢coes da membrana e

inflamacGes.

Em alternativa a este material, a malha de titanio também é previsivel em aumentos
0sseos horizontais e verticais e é mais eficaz na manutencéo de espacos extensos do que
qualquer outra membrana, devido a sua rigidez. A sua estabilidade permite a fixagdo do
enxerto 0sseo subjacente e a sua plasticidade promove a adaptacdo a qualquer tipo de
defeito dsseo. Contudo, esta rigidez pode causar irritagdo dos tecidos mucosos,
aumentando o risco de exposicdo e contaminacdo bacteriana. A macroporosidade da
malha de titdnio, mantém o suprimento sanguineo durante a regeneracdo 0ssea e confere
estabilidade através da integracédo de tecidos na sua estrutura, permitindo a passagem de
nutrientes e a prevencdo da migracdo de células epiteliais, mas esta caracteristica

dificulta a segunda cirurgia para remog¢do. Alem disso, a sua macroporosidade ¢ uma

15



Regeneracio Ossea Guiada para Aumento Horizontal e Vertical da Crista Alveolar

porta de passagem para microrganismos para a area do defeito, comprometendo a

regeneracdo Ossea (Rakhmatia et al., 2013).

6.2.2. Membranas reabsorviveis

As membranas reabsorviveis foram desenvolvidas com o objectivo principal de eliminar
um segundo procedimento cirdrgico para remocdo da membrana, como acontece nas
membranas ndo reabsorviveis. As membranas reabsorviveis com maior utilizacdo no
mercado sdo 0s materiais sintéticos baseados em poliésteres, tal como o é&cido
poli(glicdlico) (PGA), acido poli(lactico) (PLA) e os seus copolimeros, entre outros
materiais. Outra alternativa ao tipo de membranas baseia-se em materiais naturais, onde

se inserem as membrans de colagénio (Gentile et al., 2011; Bottino et al., 2012).

Os polimeros reabsorviveis tais como o acido polilactico e o acido glicélico sdo néo-
antigénicos e ndo produzem reaccGes adversas, promovendo diversos graus de
estabilidade dependendo das caracteristicas mecanicas e quimicas presentes na
membrana. A principal desvantagem reside no curto tempo de reabsor¢do da membrana,
caracteristica apresentada pela maior parte dos polimeros reabsorviveis, ndo actuando
como uma barreira fisica durante os 6 meses necessarios para ocorréncia de uma

regeneracdo 6ssea guiada com sucesso (Schliephake et al., 2000a).

As membranas reabsorviveis, quando em contacto com o meio oral, sofrem as seguintes
4 fases de degradagdo: hidratacéo, perda de tensdo, perda de integridade e solubilizagéo
através de fagocitose. Estas fases tém uma duracdo dependente da natureza e grau de
cristalizacdo do polimero reabsorvivel, PH, temperatura e volume da membrana
(Retzepi & Donos, 2010).

As membranas de colagenio apresentam boa compatibilidade, mas revelam falta de
rigidez, limitando a formacdo Ossea e algumas destas membranas tém um tempo de
reabsorcdo rapido que ndo permite uma formacgdo dssea completa. As membranas de
colagenio devem ser utilizadas com o suporte de enxerto 6sseo ou substituto 0sseo para

evitar o seu colapso. No entanto, estas membranas sdo eficazes na contencdo e
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estabilizacdo dos enxertos dsseos particulados no local, prevenindo a sua migracéo para

tecidos adjacentes (Lynch, 2005).

Tipo de membrana

| Propriedades

| Comentérios

Membranas ndo-reabsorviveis

ePTFE (Gore-Tex®)

Boa manutencdo de
espaco e relativa
dificuldade de
manuseamento

Maior evidéncia clinica e
experimental

dPTFE (Gore-tex® de
alta densidade)

Porosidade 0.2 um.
Densidade previne
contaminagéo
bacteriana

Fécil remoc&o e evita remocao
em segunda cirurgia

Ti-ePTFE (Gore-tex®
reforcado com titanio)

Mais estavel
manutenc¢do de espaco.
Sem necessideda de
enxerto 0sseo

Titénio ndo pode sofrer
exposicao para ocorrer bom
aumento Gsseo

M

embranas reabsorviveis sintéticas

Acido polilactico-
DL/acido co-glicdlico
(Resolut®)

Reabsorgéo total:5-6
meses. Integridade
funcional e manutencao
de espaco

Boa integracdo tecidual e boa
prevencdo de invasdo de células
epiteliais.

Poliglatina 910
(Vicryl®)

Reabsorcdo total: 9
meses. Boa adaptagéo

Disponivel em 4 formas pre-
fabricadas. Excelente
biocompatibilidade

Acido polilactico-DL e
solvente (Atrisorb®)

Reabsorgéo total: 6-12
meses. Excelente
adaptacéo

Primeiro material liquido a ser
usado. Possibilidade de moldar
na forma desejada

M

embranas reabsorviveis de

colagénio

Colagénio tipo | de pele
suina (Bio-Gide®)

Reabsorcéo total: 24
semanas. Derivado da
pele suina

Membrana de colagénio mais
utilizada. Aplicacdo em
associagao com enxertos 6sseos

Colagénio tipo | de
tenddo bovino
(BioMend®)

Reabsorcéo total: 18
semanas. Derivado do
tendao bovino.

Manutencao de espaco
influenciada pelo tipo de defeito

Tabela 1. Membranas reabsorviveis e ndo-reabsorviveis para ROG disponiveis
comercialmente (Gentile et al., 2011) (Bottino et al., 2012).

No seguinte quadro pretendemos resumir e comparar as principais vantagens e

desvantagens das membranas nao reabsorviveis e das membranas reabsorviveis:
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Vantagens Desvantagens
- Melhor manutencéo de espaco
Membranas pelas membranas ePTFE_ e - Remo_gfilo em segungja cirurgia;
ePTFE reforcadas com titanio; - Morbilidade do paciente;
nédo - Tempo controlado de actuacéo; | - Stress psicoldgico;
- Auséncia de reabsorcéo e - Risco de dano tecidular;

reabsorviveis . « S iy
libertacdo de produtos residuais; | - Custo vs beneficio

- Maior experiéncia clinica

- Sem segunda cirurgia;

- Cirurgia de implantes em 2 - Tempo nédo-controlado da
Membranas R ) x .
fases simplificada; funcéo de barreira;
reabsorviveis | - Evita remocdo de membrana - Reabsorcdo pode interferir com
no momento da colocacédo do formacdo 0ssea;
pilar de cicatrizacdo; - Necessidade de enxerto 6sseo

- Custo vs beneficio;
- Menor morbilidade

Tabela 2. Comparagdo entre membranas reabsorviveis e ndo-reabsorviveis ( Hammerle
& Jung, 2003).

6.3. Enxertos 6sseos e materiais substitutos 6sseos

Um enxerto 6sseo € um procedimento de transplante de 0sso vivo ou ndo vivo de um

local dador para um leito receptor.

Os enxertos 6sseos podem ser autégenos quando o material é transplantado de um local
para outro no mesmo individuo. Aloenxerto refere-se ao tecido obtido de um individuo
geneticamente diferente, mas da mesma espécie e xenoenxerto € o material
transplantado de um individuo para outro, de espécies diferentes (Hammerle & Karring,
1998; Goldberg & Akhavan, 2005).

6.3.1. Enxertos 6sseos autdgenos

Entre os varios materiais existentes, 0 enxerto 6sseo autdgeno é o que apresenta maior

evidéncia cientifica (Albrektsson et al., 2002).
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De acordo com Sutherland & Bostrom (2005), os factores que tornam os enxertos
autégenos amplamente utilizados sdo as suas excelentes propriedades osteogénicas,
osteoconductoras e osteoinductoras, a sua biocompatibilidade, auséncia de transmisséo
de doencas e retencdo de osteoblastos. No entanto, as suas desvantagens devem-se a
morbilidade relacionada com o local dador, disponibilidade limitada, maior tempo

cirdrgico e maior perda de sangue durante a cirurgia.

Os enxertos autdégenos podem ser corticais ou medulares. As vantagens recaem mais
sobre os enxertos medulares, porque revascularizam e incorporam-se mais rapido, pois
0 0sso cortical € menos poroso e mais denso. Os enxertos corticais apresentam maior
reabsorcéo nos primeiros 6 meses, levando a maior perda de propriedades mecanicas em
relacdo ao 0sso medular. A substituicdo do enxerto medular por osso do leito receptor
ocorre por completo em 1 ano, enquanto que no o0sso cortical verifica-se a presenca de

0ss0 necrotico, além de o0sso viavel (Cypher & Grossman 1996).

Os enxertos 0sseos autdgenos podem também ser do tipo particulados ou em bloco. Os
enxertos particulados estdo indicados em situacBes de regeneracdo de defeitos Gsseos
pequenos ou fenestracdes e deiscéncias dsseas peri-implantares, podendo ser usadas
técnicas de ROG com membranas para auxiliar na contencdo do o0sso particulado. Para
defeitos moderados, podem ser usados como opc¢do enxertos 6sseos corticomedulares
em bloco (Aloy-Prosper et al., 2011).

Os enxertos particulados, assim como em bloco, tém sido usados para reconstrucdo de
defeitos alveolares. No caso dos particulados, estes tém uma vascularizacdo mais rapida,
mas devem ser protegidos por uma membrana para diminuir o risco de reabsorgéo.
(Louis, 2011). No entanto, os enxertos corticomedulares em bloco apresentam mais
vantagens, tais como, a capacidade de serem moldados para se adequarem ao local
receptor, a rigidez estrutural, exigida nos casos de colocagdo simultanea de implantes e
de enxerto 0sseo e a promocdo de estabilidade primaria do implante com consequente

aumento do sucesso da osteointegracdo do implante (Lee et al., 2007).

Os enxertos autdégenos podem ser colectados de locais dadores intra ou extra-orais.
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Nas situacdes clinicas que exigem pequena quantidade de 0sso, 0s enxertos 0sseos Sao
geralmente colectados da sinfise mandibular ou ramo mandibular. A sua vantagem esta
na proximidade do local receptor e na morbilidade diminuida em relacéo a locais extra-
orais, mas a quantidade de osso disponivel é limitada e, em alguns casos, o local dador
pode interferir com o plano cirdrgico no local receptor devido a proximidade entre

ambos. A tuberosidade maxilar e o zigoma também podem ser usados (Louis, 2011).

Indicagdes do Espessura Tipo de Complicagdes
enxerto em bloco média obtida | enxerto
- Sangramento
- Lesdo do nervo
Sinfise Aumento Cortical | mentoniano
mandibular | horizontal: 4-7 mm e densa | - Parestesia
Aumento vertical: 4-8 mm medular | - Lesdo da mucosa
4-6 mm jugal, labios e lingua
- Fractura do enxerto
- Infeccéo
- Corte bicortical
- Sangramento

- Lesdo do nervo
alveolar inferior e

Ramo Aumento nervo/artéria lingual
mandibular | horizontal: 3-4 mm - Parestesia
Aumento vertical: 3-4 mm Cortical | - Lesdo das mucosas
3-4 mm - Fractura do enxerto
- Infeccéo
- Fractura mandibular
- Trismus

Tabela 3. Enxertos 6sseos em bloco mandibulares, colectados da sinfise e ramo

mandibular e possiveis complicacdes associadas (Pikos, 2005).
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Fig. 5- Enxerto 6sseo colectado da sinfise (blocos verticais) e do ramo mandibular
(bloco posterior) (Pikos, 2005).

Em situacBes clinicas em que se torna imperativo a utilizacdo de grande quantidade
Ossea, 0 enxerto pode ser colectado a partir da crista iliaca, calvéria e tibia. A crista
iliaca fornece grande quantidade e volume de 0sso, mas é o local que apresenta maior
incidéncia de complicacdes (McAllister & Haghighat, 2007; Louis, 2011).

6.3.2. Aloenxertos 6sseos

Os aloenxertos representam uma alternativa aos enxertos autdgenos, evitando as
complicacBes associadas a estes. Com efeito, sdo evidenciadas como vantagens dos
aloenxertos a facil manipulacdo, a grande quantidade de material disponivel, baixo
custo e morbilidade diminuida, evitando cirurgia em local dador do 0sso. No entanto, a
grande desvantagem esta no risco de transmissdo de doencas infecciosas. Isto influencia
0 processo de incorporacdo do aloenxerto, sendo mais lento do que o do 0sso autégeno

devido a reaccdo imunoldgica do paciente (Gomes et al., 2008).

Os materiais alégenos estdo disponiveis a partir de fontes de cadaveres humanos, como
0s bancos de ossos, e compreendem enxertos 0sseos frescos-congelados, secos-
congelados, frescos-congelados desmineralizados e criopreservados, sofrendo diferentes
processamentos e armazenamentos (Barone et al., 2009). Tal como o enxerto autégeno,
apresenta 0sso cortical, medular ou combinac¢do de ambos e também obedece a critérios
de boa adaptacéo, fixacdo, uso de membranas e fechamento sem tensdo dos tecidos
moles. O 0sso aldgeno apenas tem funcdo osteoconductora, servindo de estrutura para a
formacdo de novo o0sso, mas quando é desmineralizado, apresenta propriedades

osteoinductoras (Peleg et al., 2010). A liofilizacdo (0sso seco-congelado), torna 0 0sso
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hospedeiro menos sensivel a antigénios do 0sso enxertado, mas reduz as propriedades
mecanicas do enxerto e anula a capacidade osteoindutora. Os materiais criopreservados
apenas sdo lavados com solucdo antibidtica e armazenados no frio, ndo sendo feito mais

nenhum processamento (Barone et al., 2009).

6.3.3. Xenoenxertos 6sseos

Os xenoenxertos incluem minerais 6sseos de animais ou derivados de corais e algas, sob
a forma de carbonato de célcio. O 0sso bovino desproteinizado é o material de elei¢do
para regeneracdo Ossea devido a semelhanca como o 0sso humano. O processo de
desproteinizacdo evita rejeicdo imunologica do organismo, mas retira a capacidade

osteoinductora do enxerto, restando apenas osteoconducdo (Hallman & Thor, 2008).

O 0sso bovino é obtido em maior quantidade e disponibilidade do que o 0sso autégeno
ou aldégeno e a sua estrutura de apatite € semelhante a da espécie humana, aumentado o
seu potencial como material de enxerto. As suas propriedades bioldgicas incluem a
microestrutura porosa, 6éptima relacdo calcio/fosfato, forca mecénica e acentuada
osteoconductividade (Long et al., 2012).

6.3.4. Materiais 6sseos aloplésticos

Os substitutos 0sseos aloplasticos representam biomateriais sintéticos derivados do
calcio, incluindo fosfato de célcio, sulfato de célcio, vidro bioactivo e polimeros,
variando na sua estrutura quimica e fisica, sendo uns reabsorviveis e outros néo-
reabsorviveis. Destes materiais, os mais utilizados sdo hidroxiapatite, fosfato tricalcio e
fosfato de célcio bifasico, sendo este Gltimo uma mistura quimica entre os dois
primeiros mencionados. No caso do sulfato de calcio e fosfato tricalcio, o seu uso esta
menos indicado para a zona estética devido ao rapido tempo de reabsorcdo e

substituicdo por novo osso (Hallman & Thor, 2008).

Segundo lezzi et al., (2012), a hidroxiapatite, o fosfato de calcio bifasico e o carbonato
de célcio apresentam boa biocompatibilidade, osteoconducgéo, deposicdo 0ssea directa

sobre a superficie do material e auséncia de reacc¢Oes adversas.
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I11. Materiais e Métodos

Neste trabalho foi utilizado como método de pesquisa a biblioteca on-line, utilizando
como motores de busca o PubMed, b-on, science direct e Google académico. Foram

consultados livros on-line, referenciados na bibliografia.

As palavras-chave inseridas na pesquisa para aumento 6sseo vertical foram: vertical,
bone, ridge augmentation, membranes, grafts resorption,grafts complications, implants

success, implants survival.

Para pesquisa sobre aumento 0Osseo horizontal: horizontal, lateral, bone, ridge
augmentation, membranes, grafts resorption,grafts complications, implants success,

implants survival.

Foram utilizados como critérios de inclusdo de estudos: revisdes sistematicas, meta-
analises, estudos clinicos controlados randomizados, estudos clinicos controlados,
estudos clinicos e estudos histoldgicos. Destes estudos, foram incluidos 4 revisdes
sistematicas, 1 meta-analise, 19 estudos clinicos controlados randomizados, 13 estudos

clinicos controlados, 7 estudos clinicos e 1 estudo histoldgico.

Todos os estudos seleccionados que estudaram as taxas de sucesso de implantes,
basearam-se nos critérios de sucesso de implantes estabelecidos por Albrektsson et al.,
(1986).
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1V. Resultados

Véris estudos cientificos ttm como objectivo a analise e comparagdo da eficacia das
membranas no sucesso da ROG.

1.1. Tipos de membranas

1.1.1. Membranas ndo-reabsorviveis:

Jardini et al. (2005), num estudo histomorfométrico randomizado realizado em ratos,
verificaram que o grupo em que foi colocado um enxerto 6sseo autdégeno com
membrana ePTFE obteve melhores resultados logo a partir de uma fase precoce da
regeneracdo, revelando maior ganho de volume de 6sseo do que a area inicial enxertada,
enguanto o grupo que apenas recebeu o enxerto 0sseo, sem utilizacdo de membrana,

demonstrou reabsorc¢do e perda éssea durante o periodo de regeneracéo.

Antoun et al. (2001) realizaram um estudo prospectivo randomizado comparando um
grupo submetido a aumento da crista éssea somente com enxerto 4sseo € um grupo com
enxerto 6sseo associado a uma membrana ndo reabsorvivel ePTFE. Concluiram que, o
enxerto 6sseo combinado com membrana, para aumento ésseo antes da colocacdo de
implantes, demonstrou significativamente menos reabsor¢do do que o enxerto sseo
sem a membrana, 6 meses apOs a cirurgia, além de se verificar maior ganho de

espessura 0ssea no grupo da membrana.

1.1.2. Membranas reabsorviveis:

Schliephake et al., (2000b), relataram um estudo com 6 cées avaliando o aumento 0sseo
da crista alveolar com colocagdo simultanea de implantes na mandibula. Em cada
animal, houve um implante com enxerto autégeno e membrana de acido polilactico,
outro implante apenas com a membrana, outro s6 com mesmo enxerto e um implante de
controlo. As particulas Osseas do enxerto, recolhidas do local da preparacdo para
insercdo do implante, revelaram-se ineficazes no aumento 6sseo da crista, devido a sua

instabilidade. Apds 5 meses, numa analise histolégica, as membranas reabsorviveis
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demonstraram integridade estrutural, conferindo funcdo de barreira durante este
periodo, mas exibiu fraca resisténcia mecénica e, nos casos de deiscéncias dos tecidos
moles, a membrana colapsou. Como o0 0sso autdgeno foi insuficiente para suportar a
membrana, ndo se verificou grande quantidade de aumento 0sseo nos defeitos,

comparativamente com os locais de controlo.

Jung et al. (2011) relataram um estudo com 5 cées, comparando o uso de uma nova
membrana sintética de acido polilactico e poliglicolico (grupo teste 1), ou associada a
xenoenxerto (teste 2) e apenas membrana de colagénio (controlo negativo) ou associada
ao mesmo Xxenoenxerto (controlo positivo), com o objectivo de aumento 0sseo
simultdneo a colocacdo de 20 implantes na mandibula. Concluiu-se que ndo héa
diferencas significativas, em termos de quantidade dssea regenerada e contacto 0sso-
implante, entre o uso da membrana sintética e a membrana de colagénio, com ambas
associadas a xenoenxerto. Nos casos em que ndo foi utilizado enxerto 0sseo, as

membranas de colagénio tiveram melhores resultados em defeitos de maior dimenséo.

Zwahlen et al. (2009), realizaram estudo piloto randomizado controlado, com 15
pacientes, para comparar a eficacia de uma membrana absorvivel de colagénio com um
sistema de membranas reabsorviveis sintéticas (&cido polilactico, poliglicélico e
carbonato de trimetileno), na regeneracdo d6ssea em pacientes ap0Os extraccao do 3°
molar. Concluiu-se que ndo existem diferencas significativas entre as membranas, em
relacdo ao desempenho da funcdo de barreira e a capacidade de regeneracdo 0ssea,
mesmo apesar das membranas de colagénio sofrerem rapida degradacdo e perda de

integridade.

1.1.3. Estudos comparativos entre membranas reabsorviveis e ndo-reabsorviveis:

Os estudos clinicos demonstram, genericamente, que a utilizacdo de membranas ndo
reabsorvieis e membranas reabsorviveis apresenta resultados positivos no processo de
regeneracdo 0ssea. Torna-se entdo oportuno analisar se os resultados destes dois tipos
de membranas sdo comparaveis ou se existe evidéncia cientifica da superioridade de

alguma membrana, aquando da sua utiliza¢do integrada no procedimento de ROG.
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Estudos em animais:

Hurzeler et al. (1998) realizaram um estudo comparativo em 5 macacos para avaliar a
ROG em deiscéncias dsseas em implantes. Dois implantes foram colocados em cada
quadrante. Para tratar os defeitos 6sseos, utilizaram um grupo apenas com membrana de
colagénio, outro com associacdo da mesma com Xenoenxerto, outro com membrana
ePTFE com o0 mesmo enxerto 6sseo e um grupo de controlo. Apds 6 meses, foi feita
uma analise histoldgica e concluiu-se que os grupos da membrana de colagénio e da
membrana ePTFE, ambas associadas a enxerto 6sseo, ndo demonstraram diferencas
diferencas significativas entre eles, em relacdo a quantidade de novo osso formado e
mostraram significativamente maior quantidade de formacdo dssea do que 0s outros
dois grupos, havendo maior contacto de novo 0sso mineralizado com o implante. No
grupo da membrana de colagénio com enxerto dsseo, verificou-se a presenca de ligeira
reabsorcdo éssea subjacente & membrana de colagénio, devido as suas fracas
propriedades mecanicas e quimicas, reforcando o uso de material de enxerto para
suporte desta membrana em ROG.

Num estudo realizado por Schliephake et al., (2000a), avaliou-se o tratamento de
defeitos dsseos peri-implantares atraves da ROG. Foram usados 6 cdes e 2 implantes
foram colocados em cada lado da mandibula, um coberto por membrana de &cido poli-
latico e o oposto por membrana ePTFE, sendo que o segundo implante serviu de
controlo. Ap6s 3 meses, ambas as membranas ndo exibiram diferencas na formacéo
0ssea, mas apds 6 meses, houve maior aumento da altura 6ssea da crista alveolar no
grupo da membrana ePTFE. O grupo da membrana de acido poli-lactico mostrou maior
espessura dos tecidos moles adjacentes, mas na fase final de regeneracdo 6ssea, houve
reabsorcao 6ssea superficial subjacente & membrana, devido a degradacdo da membrana
e libertacdo dos seus produtos ou devido a diminui¢do da estabilidade da membrana,

interferindo com uma completa regeneracdo dos defeitos 6sseos.

Donos et al., (2002), num estudo comparativo entre membranas para aumento da crista
Ossea alveolar, recorreram a 30 ratos. Num dos lados da maxila foi colocado um enxerto
6sseo mandibular fixado com microimplante de titanio coberto por membrana

copolimero reabsorvivel e no outro lado foi aplicada uma membrana ePTFE sobre o

26



Regeneracio Ossea Guiada para Aumento Horizontal e Vertical da Crista Alveolar

enxerto, servindo de grupo controlo. Neste estudo com analise histologica até aos 6
meses, concluiu-se que pode ser conseguido um aumento da crista alveolar com
predictibilidade, através da associa¢do de um enxerto 6sseo mandibular com membranas
reabsorviveis ou nao-reabsorviveis, desde que a membrana seja bem adaptada sobre o
enxerto e o fechamento dos tecidos seja conseguido durante a cicatrizacdo 6ssea. Em
ambos os grupos de membranas, onde a membrana permaneceu coberta pelos tecidos
mucosos, 0S enxertos 0sseos mantiveram o seu volume e demonstraram continuidade
com o 0sso maxilar. Nos casos de exposicdo da membrana verificou-se reabsorcdo da
membrana, descontinuidade entre 0 0sso enxertado e 0 0sso maxilar recipiente e perda

do microimplante de fixacéo.

Van Leeuwen et al., (2012) compararam a eficicia de uma nova membrana sintética
reabsorvivel de carbonato trimetileno, com membrana de colagénio e membrana ePTFE.
Foram divididos, aleatoriamente, 192 ratos por cada um destes grupos de membranas e
um grupo de controlo. Apds 12 semanas, 0s resultados de aumento 6sseo da membrana
sintética reabsorvivel foram idénticos aos dos grupos das membranas de colagénio e
ePTFE. Uma quantidade significativamente maior de osso foi formado nos grupos de
membranas em relacdo aos grupos controlo. A membrana sintética demonstrou ter
melhor capacidade de manutencdo de espaco do que a de colagénio, sendo colocada
com facilidade sobre os defeitos 6sseos, promovendo uma ROG eficaz. Em relacdo as
membranas ePTFE, esta nova membrana sintética dispensa a fixa¢do com suturas ou

pinos e ndo necessita de segunda cirurgia para remocao da membrana.

Estudos em humanos:

Simion et al (1996) realizaram um estudo comparativo em 5 pacientes, avaliando a
aplicacdo de membranas no tratamento de defeitos 6sseos ao redor de implantes. Em
cada paciente, 16 implantes de 2 fases foram colocados na maxila e mandibula. Os sitios
cirurgicos foram tratados aleatoriamente, sendo 7 cobertos por membrana copolimero
reabsorvivel, 5 por membrana ePTFE e 4 ndo receberam tratamento, servindo de grupo
controlo. Ap6s 6 meses, 0 grupo tratado com copolimeros absorviveis demonstrou um
aumento de formacgdo 6ssea maior do que o grupo controlo mas menor do que 0 grupo

das membranas ePTFE, que revelaram maior capacidade de formacdo Ossea. As
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membranas reabsorviveis foram menos eficazes na regeneracéo 0ssea, pois a sua rigidez
ndo € suficiente para manter o espaco isolado subjacente e tém menor tempo de
actuacdo devido a sua degradacdo, necessitando de material de enxerto de suporte.

Zitzmann et al., (1997) comparou o uso de membrana de colagénio com membrana
ePTFE em 25 pacientes, tratados aleatoriamente com cada uma das membranas. Foi
usado xenoenxerto e a colocacdo de implantes foi simultdnea ou posterior ao aumento
0sseo. Os resultados do estudo indicam que, num periodo de tratamento de 2 anos,
ambas as membranas alcancaram semelhante aumento 6sseo. Em casos de exposicao, 0s
locais com membrana de colagénio ndo apresentaram inflamacdo, enquanto que as
membranas ePTFE obrigaram a sua remocdo, obtendo menores quantidades de 0sso

formado.

Num estudo controlado randomizado realizado por Schneider et al., (2013), foi avaliada
a eficacia de uma membrana de é&cido polilactico e poliglicolico, quimicamente
modificada, em relagdo a uma membrana ePTFE reforgada com titanio, em aumento
0sseo com xenoenxerto simultdneo a colocacdo de implantes em 40 pacientes. Apés 6
meses, ambas as membranas demonstraram quantidade de 0sso regenerado
comparaveis. A membrana ePTFE foi mais eficaz na estabilizacdo da largura dssea
regenerada. Ambas as membranas sdo susceptiveis de sofrerem exposicées, interferindo
com a ROG, mas a utilizagdo da membrana reabsorvivel resulta numa cicatrizacéo
tecidular mais facilitada. Ndo se destacaram vantagens significativas de uma membrana
em relacdo a outra em termos de condicdes de tecidos moles, efeitos adversos e

osteointegracé@o de implantes.

2. Aumento 6sseo horizontal

Os procedimentos de aumento 6sseo com ROG podem ser realizados para aumento da
largura da crista alveolar, o que permite a colocagdo de implantes em locais com

adequado volume 6sseo.

Buser et al., (1996), realizaram um estudo com 40 pacientes, associando enxerto

autégeno com membrana ePTFE para aumento horizontal da crista alveolar. Foi
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demonstrado que este procedimento de ROG é previsivel e resulta num aumento da
largura 6ssea que possibilitou a colocagdo de implantes em todos os pacientes. O 0sso
autégeno apresentou boa capacidade osteoconductora e osteoinductora e a membrana
impediu a invasao de células epiteliais para o defeito 6sseo e diminuiu a reabsorcdo do

enxerto durante o periodo de cicatrizacdo de 7 a 13 meses.

Arx & Buser (2006), relataram um estudo em 42 pacientes, em que foram usados blocos
de enxerto autdgeno, cobertos por 0sso bovino particulado, que por sua vez foi coberto
por membrana de colagénio. Demonstrou-se que este método de ROG € previsivel e
bem-sucedido. O facto de se utilizar uma membrana reabsorvivel tornou o procedimento
mais facil, excluindo a segunda cirurgia de remocdo da membrana, e diminuindo a taxa
de exposicdo da membrana, que ocorreu em apenas 3 pacientes, ndo afectando a

regeneracdo Ossea nestes pacientes.

Spin-Neto et al., (2013), compararam a utilizacdo de blocos de 0sso autégeno e aldgeno,
com membrana de colagénio, e colocaram implantes 6 meses apds cirurgia de aumento
6sseo horizontal. Apos este periodo, verificou-se que, nos locais aumentados com
aloenxerto, estava apenas presente 8% de osso vital. Nos locais aumentados com
enxerto autdgeno, constatou-se a presenca de 3 vezes mais 0sso Vvital, comparativamente
com os locais aumentados com aloenxerto. Os implantes mostraram semelhantes
quantidades de contacto osso-implante em ambos os enxertos. Concluiu-se que 0s
aloenxertos estdo mais indicados quando a gquantidade de aumento dsseo € limitada e
qgue a ROG obteve sucesso, mas mais estudos serdo necessarios para avaliar o sucesso a
longo-prazo dos implantes em osso aldégeno. Contudo, os implantes demonstraram

sucesso 6 meses apos a sua colocacao.

Lumetti et al., (2012) relataram um estudo randomizado controlado, com 24 pacientes,
para comparar enxerto alégeno com enxerto autégeno em bloco, ambos cobertos por
membrana de colagénio, para aumento horizontal da crista alveolar na maxila, com
posterior colocacdo de implantes. Apdés 6 meses, 0 0sso aldégeno perdeu
significativamente mais volume, devendo-se a baixa densidade 6ssea do 0sso medular
que constitui grande parte deste enxerto proveniente da tibia. Confirmou-se ainda que a

taxa de reabsorgdo é bastante variavel entre pacientes. No grupo em que se utilizou 0sso
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alogeno, verificou-se uma reaccdo inflamatoria que ndo ocorreu no 0sso autogeno.
Apesar desta evidéncia, 0 0sso alégeno demonstrou boa incorpora¢do no 0sso nativo.

Concluiu-se que o enxerto autdégeno é mais recomendado do que 0 0sso alégeno.

Buser et al., (2002) avaliaram a eficacia de implantes colocados ap0s 6-9 meses em 0SS0
aumentado no sentido horizontal com enxerto autégeno em bloco e membranas ePTFE.
Apo6s 5 anos, verificou-se uma taxa de sobrevivéncia dos 61 implantes de 100% e uma
taxa de sucesso dos implantes de 98,3%. O procedimento de ROG culminou em 0sso
regenerado capaz de suportar cargas funcionais de forma idéntica a do 0sso nativo e 0s

implantes osteointegrados apresentam potencial de sucesso a longo-prazo.

Urban et al., (2011) relataram um estudo em 22 pacientes, comparando apenas 0SSO
autégeno ou combinado com 0sso bovino desproteinizado, usando uma membrana
reabsorvivel de &cido glicolico e carbonato trimetileno. A taxa de sobrevivéncia também
foi de 100% em 58 implantes, com um follow-up médio de 46 meses. O bom aumento
6sseo0 e a nao ocorréncia de complicagcdes graves, demonstram a eficicia desta

membrana no aumento ésseo horizontal.

Pefiarrocha-Diago et al., (2013), compararam a técnica de ROG simultanea a colocacao
de implantes com a técnica de 2 fases cirurgicas, usando 0sso autbgeno em bloco e
membrana de colagénio, para aumento 6sseo horizontal. Colocaram-se 71 implantes e
apo6s 1 ano de follow-up, verificou-se uma taxa de sobrevivéncia dos implantes de
98,5% e uma taxa de sucesso de 92,9%. Ambas as técnicas cirdrgicas alcancaram
aumento 0sseo suficiente e altas taxas de sobrevivéncia e sucesso dos implantes, embora
a perda 6ssea marginal tenha sido significativamente maior nos implantes colocados

simultaneamente ao aumento 0sseo.
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Taxa Taxa
Autores Local | Enxerto | Memb. | N°de Follow- | Sobrev. sucess.
Impl. up Impl. % impl. %
Buser etal., | Max/ AG ePTFE | 61 (2 5 anos 100 98,3
(2002) mand fases)
Urban et Max/ AG/ Acid. | 58 (2 46
al., (2011) |[mand | AG+XE | (dlic. fases) meses 100 ND
tri. (media)
Urban et Max/ | AG+XE | Colag. | 76 (2 21 100
al., (2013) | mand fases) meses ND
(media)
Pefiarrocha- | Max/ | AG+AP | Colag. | 71 (1/2 1 ano 98,5 92,9
Diago et mand fases)
al., (2013)

Tabela 4: Aumento 6sseo horizontal com ROG. Max- maxila; Mand- mandibula; AG-
0ss0 autdgeno; XE- xenoenxerto; AP- aloplasto; Acid. glic. tri.- Acido glicélico e
carbonato trimetileno; Colag.- membrana de colagénio; 1/2 fases- fases cirdrgicas;
Impl.- implantes; Taxa sobrev. impl.- taxa de sobrevivéncia dos implantes; Taxa de

sucess. impl.- taxa de sucesso dos implantes. ND- N&o disponivel.

3. Aumento 6sseo vertical

Em situacbes clinicas de altura Ossea insuficiente para a colocacdo de implantes,
dispomos das técnicas de ROG para se atingir um aumento 0sseo vertical suficiente que

permita a reabilitacdo oral com implantes.

Segundo Urban et al., (2009), o enxerto autdgeno particulado associado ao uso de
membrana ePTFE reforcada com titanio consegue alcancar resultados previsiveis de
aumento 0Osseo vertical, com menor risco de complicacdes. Com um periodo de
cicatrizacdo de 6 a 9 meses, implantes podem ser colocados com sucesso No 0SSO
aumentado verticalmente e podem sobreviver no tempo com altas taxas de sucesso,
semelhantemente a implantes colocados em 0sso nativo e sob carga funcional. Em
defeitos verticais na zona posterior da maxila, implantes colocados simultaneamente

com aumento vertical e do seio maxilar apresentam taxas de sobrevivéncia e sucesso
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idénticas a implantes em zonas aumentadas verticalmente em defeitos de zonas
edéntulas de um ou varios dentes na crista alveolar. Estes dados estdo de acordo com o
estudo de Simion et al., (2004), que também concluiram que a combinacéo de elevagdo
do seio maxilar e aumento vertical 0sseo, culmina em 0sso com 0 mesmo

comportamento biolégico do 0sso nativo.

Fontana et al., (2008), relataram a utilizacdo de 0sso autdgeno particulado e 0sso
alogénico particulado para aumento dsseo vertical da mandibula posterior, em
associacdo com membrana ePTFE reforcada com titanio. Os implantes foram colocados
apos 6 meses de cicatrizacdo dssea do enxerto, verificando-se neste momento, que todos
os implantes estavam clinicamente osteointegrados. Tendo em conta os limites da
amostra de 5 pacientes, 25 implantes e um enxerto de cada tipo por cada paciente,
demonstrou-se um aumento 6sseo vertical bem sucedido por meio deste método de
ROG.

Felice et al., (2009), realizaram aumento dsseo vertical da mandibula posterior com
enxerto autdgeno da crista iliaca e xenoenxerto do tipo 0sso bovino desproteinizado. Os
enxertos em bloco foram cobertos por membrana de colagénio e os espacos entre blocos
foram preenchidos por osso particulado. Apds 4 meses de cicatrizacdo 6ssea, foram
colocados os implantes e registou-se significativamente mais 0sso residual no
xenoenxerto do que no enxerto autégeno. Ambas as técnicas de ROG demostraram

resultados de sucesso.

Em situacbes de aumento Osseo vertical, as membranas ePTFE e dPTFE, ambas
reforcadas com titanio, apresentam resultados clinicos e histolégicos idénticos em
ganho 0Osseo vertical adjacente a implantes, apds 6 meses de cicatrizagédo, utilizando
uma mistura de enxerto autdégeno e alégeno. No entanto, as membranas dPTFE
demonstram uma facil remocdo do local cirtrgico e sdo faceis de lidar em caso de
exposi¢cdes da membrana, diminuindo o risco de infec¢Bes e ndo comprometendo o
sucesso da regeneracdo, contrariamente ao que se sucede no caso da utilizacdo de
membranas ePTFE (Ronda et al., 2013).
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Apdbs termos comprovado a previsibilidade do procedimento da ROG no aumento da
crista alveolar, importa agora analisar se o0 sucesso dos implantes colocados em 0sso

regenerado é similar ao sucesso dos implantes colocados em 0sso nativo.

Num estudo com follow-up de 1 a 5 anos, Simion et al., (2001) avaliaram eficacia a
longo-prazo da osteointegracdo de implantes em areas Osseas aumentadas em sentido
vertical. A ROG foi feita por meio de membrana ePTFE reforgada com titanio, cobrindo
apenas o coagulo sanguineo (grupo A), enxerto alégeno (grupo B) ou enxerto autégeno
(grupo C). No grupo C, o aumento dsseo foi mais eficaz, atingindo até 8 mm, e ap0s o
primeiro ano, ndo houve reabsorcdo do nivel da crista 0ssea. Em 123 implantes,
registou-se uma boa taxa de sucesso dos implantes de 97,5%. Além destes dados,
concluiu-se que o osso regenerado reage biologicamente a colocacdo implantes do

mesmo modo gue 0 0SSO nativo.

De acordo com Canullo & Malagnino (2008), a combinacdo de membrana ePTFE
reforcada com titanio e 0sso bovino desproteinizado é um procedimento previsivel em
termos de aumento vertical 6sseo simultdneo a colocacdo de implantes. No estudo
destes autores, este método permite um aumento vertical até 9 mm sem recorrer a 0SS0
autégeno, diminuindo assim a taxa de morbilidade do paciente. O periodo de
cicatrizacdo dssea foi de 6 a 8 meses e a estabilidade dos implantes a longo-prazo foi
demonstrada com um follow-up de 24 a 54 meses. Neste periodo de carga funcional, os
impantes revelaram um osteointegracdo de sucesso e niveis 6sseos da crista alveolar
estaveis. As particulas dsseas deste tipo de xenoenxerto sdo bem integradas por novo

0ss0 e 0 processo de remodelacdo € lento e constante.

Merli et al., (2010) compararam a eficacia entre membranas reabsorviveis de colagénio
fixadas com placas de osteossintese e membranas ePTFE reforgadas com titanio, em
aumento vertical com 0sso autdgeno particulado. Apos 3 anos de carga funcional,
ambas os métodos de ROG sdo satisfatorios no aumento dsseo, sem diferencas
significativas de perda 0ssea entre eles. Apos 3 anos de carga funcional, ndo ocorreram
falhas nem complicacBes nos implantes e a perda dssea marginal peri-implantar foi
reduzida, concluindo-se que, ap6s o periodo de carga, a regeneragdo d6ssea foi bem-

sucedida.
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Taxa Taxa
Autores | Local | Enxerto | Memb. | N°de Follow- | Sobrev. sucess.

Impl. up Impl. % impl. %
Simion et Max/ ePTFE | 123 1-5
al., (2001) | mand | AG/AL | +tit. (172 anos ND 97,5

fases)
Simion et Max AG ePTFE | 38 (1/2 1-7 92,1 76,3
al., (2004) + tit. fases) anos
Canullo & | Max/ ePTFe | 24(1 24-54
Malagnino | mand XE + tit. fase) meses 100 ND
(2008)
Urban et Max AG ePTFE | 82 (1/2 | 12-72 100
al., (2009) + tit. fases) meses 94,7
Felice et Mand | AG/XE | Colag. | 38 (2 1ano 94,7
al., (2009) fases) ND
Merli et al., | Max/ AG Colag./ | 22(1
(2010) mand ePTFe fase) 3 anos 100 ND

+ tit.

Tabela 5: Aumento 0sseo vertical com ROG. Max- maxila; Mand- mandibula; AG- 0sso
autdgeno; XE- xenoenxerto; AL- Aloenxerto; ePTFE+ tit.- Membrana ePTFE reforcada
com titanio; Colag.- membrana de colagénio; 1/2 fases- fases cirdrgicas; Impl.-
implantes; Taxa sobrev. impl.- taxa de sobrevivéncia dos implantes; Taxa de sucess.

impl.- taxa de sucesso dos implantes. ND- N&o disponivel.
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V. Discussao

A presente discussdo sobre a ROG foi abordada considerando varios aspectos, fazendo
referéncia a topicos tais com a previsibilidade do aumento désseo horizontal/vertical da
crista alveolar, tipos de enxertos/membranas, complicacbes deste procedimento,
momento de colocacdo de implantes, factores que influenciam a ROG e preservacgéo da

crista 0ssea alveolar.

Previsibilidade em aumento 6sseo horizontal:

Em situacdes que requerem aumento da largura 6ssea, mostrando altura éssea adequada,
pode ser usado osso particulado, devendo ser protegido por membrana ndo-rigida e, em
defeitos dsseos extensos, sdo utilizados enxertos em bloco. Para ambos os tipos de
enxertos, pode ser escolhido 0sso autdgeno, 0sso alégeno mineralizado ou 0sso bovino
desproteinizado. Quando é usada membrana rigida, pode ser aplicada tanto em enxertos
particulados como em bloco (Louis, 2011). Varios estudos estdo de acordo com estes
dados, utilizando osso particulado em associagdo com membranas reabsorviveis nao-
rigidas ou, em alternativa a este enxerto, aplicando osso em bloco, com membranas
reabsorviveis ou ndo-reabsorviveis (Buser et al., 2002; Urban et al., 2011; Urban et al.,
2013; Spin-Neto, 2013).

Donos et al., (2008), numa revisdo sistemética, concluem que nos casos clinicos de
aumento dsseo horizontal/lateral, ha maior potencial de taxa sucesso na técnica cirdrgica
de colocacdo de implantes ap6s aumento 6sseo, em relacdo ha técnica simultanea. A
complicacdo mais comum € a exposicdo da membrana, que interfere com a regeneragédo
0ssea, independentemente do tipo membrana ou de técnica cirdrgica. A taxa de
sobrevivéncia de implantes simultaneos a ROG é semelhante a taxa em implantes
colocados em o0sso nativo, ndo havendo informagédo nesta revisdo para comparacao de
implantes colocados apds ROG e 0sso nativo. A taxa de sobrevivéncia de implantes
inseridos ap6s ROG varia entre 99% e 100%. A maior parte dos estudos na literatura
sdo ndo-comparativos e ao nivel do tratamento, varias técnicas e materias de ROG
foram usados nos estudos incluidos e véarias combinacBes de enxertos 6sseos foram

verificadas nas publicagfes, dificultando a analise de conclusGes. Os enxertos 0sse0s
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exibiram niveis de reabsorcdo variaveis, mas ndo impediram a colocacdo de implantes.
Os procedimentos de ROG em simultaneo ou antes da colocacdo de implantes
apresentam resultados previsiveis, mas a técnica de colocacdo de implantes apds ROG é

a que demonstra resultados de maior sucesso.

Noutra revisdo sistematica, Chiapasco et al., (2006) referem que o aumento &sseo
horizontal conseguido € menor do que o aumento vertical, indo desde 2 mm a 4,5 mm,
sendo que existem poucas publica¢fes sobre ganho ésseo. A avaliagdo de dados como a
taxa de sobrevivéncia de implantes, dependendo do tipo de aumento 6sseo (horizontal
ou vertical) e a comparacdo de resultados entre os varios tipos de membranas e
enxertos, sdo aspectos dificeis de analisar, pois hem todos os artigos separaram estes
dados nos estudos. A estabilidade a longo-prazo do 0sso regenerado, tendo em conta se
0 aumento Gsseo € horizontal ou vertical, definicdo de critérios sobre sucesso de
implantes, e a indicacdo para ROG sdo assuntos dificeis de tirar conclusdes devido a
metodologia imprecisa dos estudos na literatura. Os enxertos autdgenos e ndo-autdgenos
demonstram semelhante sucesso na ROG, mas escolha do tipo de enxerto 6sseo ndo é
conclusiva, pois existem poucos estudos comparativos sobre os Varios tipos de materiais
0sseos. Resultados de sucesso também foram atingidos com membranas reabsorviveis e
ndo-reabsorviveis, sendo, contudo, dificil eleger qual o melhor tipo de membrana, ja que

muitos estudos ndo associam o tipo de membrana a taxa de sucesso.

Previsibilidade em aumento 6sseo vertical:

O aumento vertical da crista alveolar € mais dificil do que o horizontal, existindo maior
risco de exposicdo do enxerto 0sseo e é essencial uma correcta estabilizacdo do enxerto
com parafusos, quando o material é usado em bloco, ou com implantes dentarios. Neste
tipo de aumento 6sseo, quando é aplicado enxerto em bloco, a capacidade de
manutencdo de espaco estd aumentada, mas devido ao alto risco de reabsor¢éo, o uso de

membrana é indicado, podendo ser ndo-rigida (Louis, 2011).

Na escolha de enxerto particulado, deve ser usada membrana rigida, por exemplo,
reforgada com titénio (Louis, 2011). Vérios estudos corroboram estes dados, utilizando

membrana rigida ePTFE reforcada com titdnio protegendo osso particulado ou
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membrana nao-rigida de colagénio em combinacdo com enxertos em bloco, obtendo
resultados previsiveis e de sucesso (Fontana et al., 2008; Urban et al., 2009; Felice et
al., 2009).

Tinti et al., (1996) avaliaram o limite de 0sso que se consegue aumentar verticalmente
em defeitos dsseos adjacentes a 14 implantes, usando 0sso autogeno particulado e
membrana ePTFE reforcada com titanio e registaram num dos 6 locais cirdrgicos, um
aumento de mais de 7mm, sendo a média de 5mm. No entanto, Canullo & Malagnino
(2008) registaram um aumento vertical de osso ao redor de implantes até 9mm,

utilizando xenoenxerto do tipo 0sso bovino desproteinizado.

Uma revisdo sistemética refere que o aumento ésseo vertical conseguido através da
combinacdo de membrana e enxerto 6sseo apresentam maior eficacia e contacto 0sso-
implante do que enxerto sem membrana. A complicacdo mais frequente decorrente da
utilizacdo de membranas foi a sua exposicdo e consequente infeccdo, impedindo a
colocacdo de implantes em alguns pacientes. A taxa de sobrevivéncia dos implantes
varia entre 92.1% a 100% nos estudos incluidos, mas existem poucos estudos em
relacdo a taxa de sucesso e a estabilidade 6ssea, durante o periodo de follow-up. Existe
um numero limitado de pacientes e de investigadores a utilizar a ROG e outros
procedimentos para aumentar 0sso verticalmente e permitir a colocagdo de implantes,
ndo sendo possivel considerar este método generalizavel, pois este tipo de aumento
0sseo depende bastante do operador, sendo necessarios mais estudos com mais

operadores e mais metodologias clinicas (Rocchietta et al., 2008).

Tipos de enxertos

Os enxertos em bloco, bem como os particulados, estdo sujeitos a fenomenos de
reabsorcdo. Usando enxertos autdgenos da crista iliaca aplicados na maxila, verifica-se,
através de analise de tomografia computorizada, uma extensa diminui¢do do volume dos
enxertos apos 2 anos, embora sem diferencas significativas entre 0sso particulado ou em
bloco, sendo que estas alteragbes ocorrem principalmente nos primeiros 6 meses de

cicatrizacdo. Apesar deste facto, implantes colocados nestes enxertos mantém-se
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estaveis ao final de 2 anos, sendo portanto os enxertos recomendados tanto sob a forma

particulada como em bloco (Dasmabh et al., 2012).

Em defeitos horizontais e verticais e, de acordo com o local cirdrgico, os enxertos
0sseos em bloco da crista iliaca podem atingir, apds 1 ano, uma reabsor¢cdo média do
seu volume de 42% na maxila anterior e 59% na mandibula posterior, através de analise
de tomografia computorizada. Contudo, esta reabsor¢do pode ser diminuida se os
enxertos na maxila anterior forem de maior espessura ou se forem moldados com forma
redonda e convexa na superficie externa para coloca¢do na mandibula volume Gsseo
basal adequado (Sbordone et al., 2009). Quando o periodo de follow-up é estendido
para 6 anos, no mesmo tipo de defeitos e com 0 mesmo tipo de enxerto, regista-se uma
taxa de reabsorcdo de 87% para a mandibula e uma reabsorcdo total do enxerto na
maxila. Como tentativa de compensar a reabsorcdo 6ssea a longo-prazo e diminui¢édo do
volume do enxerto, os implantes deverdo ser inseridos também em o0sso nativo, além do
0sso aumentado (Shordone et al., 2012). As vantagens que 0S xenoenxertos demonstram
sobre 0 0sso autdgeno sdo a sua lenta taxa de remodelacdo, mantendo assim a
estabilidade do osso regenerado e o facto de serem evitadas complicaces associadas

aos enxertos autdgenos de locais extra-orais (Canullo & Malagnino, 2008).

Misch (1997), num estudo com 50 pacientes, comparou 0s locais dadores intra-orais de
0sso mandibular da sinfise e do ramo. Neste estudo foi concluido que enxertos 6sseos
autogenos colectados a partir da mandibula oferecem varias vantagens na reconstrucgédo
da crista alveolar e posterior colocacao de implantes. O periodo de cicatrizacdo € curto,
ou seja, 4-6 meses, permitindo a colocacdo de implantes nessa fase. A reabsorgédo foi
minima, desde indetectavel até 25%, mantendo a qualidade 6ssea. Verificou-se menos
complicagdes resultantes do procedimento cirdrgico no ramo, no entanto, a sinfise
oferece maior espessura e variedade de formas do enxerto 6sseo e maior componente

medular.

Segundo Spin-Neto et al., (2013), os aloenxertos podem apresentar cerca de 3 vezes
menos 0sso Vital incorporado do que o 0sso autdgeno. No o0sso aldégeno, a maior parte
do osso vital encontra-se adjacente ao 0sso recipiente, sendo por este motivo 0s

aloenxertos em bloco indicados para situacdes de aumento 6sseo limitado, de modo
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aumentar a quantidade de osso vital presente. Actualmente, ainda nao é possivel avaliar
0 impacto da fraca incorporacdo do 0sso alégeno no comportamento mecanico e

bioldgico a longo-prazo de implantes inseridos neste tipo de enxerto.

A utilizacdo de mistura de 0sso bovino desproteinizado com 0sso autdgeno intra-oral,
pode ser realizada em aumento 0sseo vertical na mandibula. O o0sso bovino
desmineralizado revela lenta reabsorcéo e substituicdo por novo 0sso, 0 que pode ser
uma vantagem na estabilidade na longo-prazo do 0sso regenerado (Simion et al., 2007).

Mordenfeld et al., (2013), relataram um estudo randomizado controlado, em que 13
pacientes receberam diferentes tipos de composicdo de enxerto bovino desproteinizado
e enxerto autdégeno, para aumento 6sseo. Concluiram que na razdo de 60/40 entre 0sso
bovino e 0sso autégeno, respectivamente, houve significativamente menos reabsorcao
do material, em comparacdo com a composi¢do do tipo 90/10, que sofreu maior
reabsorcéo superficial, logo, houve mais vantagem na utilizacdo de maior quantidade de

0SS0 autdgeno.

Os enxertos autdgenos sdo 0s que apresentam resultados clinicos com maior
previsibilidade e possuem maior evidéncia na literatura. Os enxertos alégenos e 0s
xenoenxertos, com varios tipos de processamentos e 0s aloplastos, conseguem aumentos
6sseos semelhantes, evitando o risco de complicagfes associadas a recolha de 0sso de
outras zonas do paciente e diminuindo a morbilidade. A mistura de 0sso autdgeno com
0ss0 bovino tem sido utlizada com sucesso, pois combina as excelentes propriedades

osteoinductoras do 0sso autdégeno com a capacidade osteoconductora do 0sso bovino.

Tipos de membranas:

As membranas dPTFE apresentam varias vantagens tais como baixo risco de
contaminagdo bacteriana, devido ao pequeno tamanho dos poros na sua estrutura,
protegendo assim tanto o enxerto 6sseo como o implante, possuem facil remog&o, ndo
exigem fechamento priméario e promovem grande quantidade de regeneracdo 0ssea,
tornando assim esta técnica mais simples e eficaz em relagdo as membranas ePTFE e
reabsorviveis (Bartee, 1998; Barber et al., 2007).
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As membranas nao reabsorviveis reforgcadas por titanio, comparadas com as tradicionais
ePTFE, promovem maior quantidade de regeneracdo Ossea e 0 suporte da estrutura de
titdnio resiste a compressdo exercida pelos tecidos moles suprajacentes. Este tipo de
membranas, juntamente com as dPTFE, sdo cada vez mais utilizadas actualmente,
comparativamente com as ePTFE, oferecendo maior sucesso na ROG (Gentile et al.,
2011; Bottino et al., 2012).

As membranas reabsorviveis possuem como principal vantagem a eliminacdo do
procedimento de remocdo da membrana e reduzem o risco de morbilidade,
complicacdes e custos. A sua principal limitacdo reside no grau de reabsor¢do pouco
definido e no efeito dos produtos de degradacdo na regeneracdo dssea. A sua rapida
reabsorcéo em casos de exposicao leva a uma perda da estabilidade e fracasso na funcao
de barreira, limitando a quantidade de novo osso formado. Com o tempo, estas
membranas perdem a resisténica inicial e tendem a colapsar. Considera-se que
integridade da membrana deve ser mantida desde 4 semanas até varios meses (Gentile et
al., 2011; Rakhmatia et al.,2013).

As membranas ndo-reabsorviveis e reabsorviveis apresentam capacidades para
regenerar com sucesso deiscéncias e fenestracdes peri-implantares, mas apresentam uma
taxa de complicacbes de 20% e 5%, respectivamente. Nas situacfes clinicas de
deiscéncias nas superficies implantares, as membranas nao-reabsorviveis conseguem
promover regeneracdo 0ssea sem necessidade de materiais de enxerto, mas por outro
lado, para obter quantidade de formacdo dssea idéntica quando se utilizam membranas
reabsorviveis, € necessario recorrer ao uso de materiais de enxerto para preencher as
superficies expostas do implante, de modo a evitar que a membrana colapse, mantendo

0 espaco criado para regenerar o defeito 6sseo (Chiapasco & Zaniboni, 2009).

Momento da colocacdo dos implantes guando se realiza ROG

A ROG em casos de aumento do volume 0sseo para colocagdo de implantes permite
duas abordagens cirurgicas: ROG e colocacdo do implante em simultaneo ou a ROG

num primeiro tempo cirdrgico e a colocagdo do implante numa segunda fase cirdrgica.
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A colocacdo simultanea de implantes com o procedimento de ROG é utilizada em
situacBes de defeitos dsseos que permitam estabilidade priméaria do implante e quando o
implante pode ser posicionado de acordo com uma correcta reabilitacdo protética. As
vantagens desta abordagem cirdrgica sdo a reducdo do numero de cirurgias, 0 menor

tempo de tratamento e a reducdo de custos (Hammerle & Karring, 1998).

Quando se opta por realizar a ROG previamente a colocacdo dos implantes, estes
deverdo ser implantados apds um periodo de cicatrizacdo éssea de, aproximadamente, 6
meses. Deste modo, este método de 2 passos € preferivel em relacdo a ROG combinada
com implantes, devido ao menor risco de compromisso do sucesso da regeneracao,
podendo ser usado em defeitos dsseos mais extensos, com maior previsibilidade (Buser
et al., 2002).

Com a aplicacdo de membrana ePTFE reforcada com titdnio para proteger o enxerto
0sseo, € possivel alcancar osteointegracdo ideal de implantes colocados em simultaneo

com a ROG, ou ap6s um periodo de cicatrizacao de 6 a 9,5 meses (Simion et al., 2007).

Segundo Pefarrocha-Diago et al., (2013), os implantes podem ser colocados com altas
taxas de sucesso em simultaneo ao enxerto autbgeno em bloco, assim como no caso de

implantes colocados ap6s periodo de cicatrizacdo médio de 7 meses.

No estudo de Pefiarrocha-Diago et al., (2013), atingiram-se altas taxas de sobrevivéncia
de implantes com o procedimento de colocacdo simultanea de implantes com a ROG, e
com a colocacdo diferida dos implantes ap6s a ROG. Os autores corroboram que o
método de realizar a ROG e colocacdo simultanea dos implantes atinge os objectivos da
reabilitacdo oral de uma forma mais rapida e simplificada. No entanto, o0 método de
colocacdo de implantes apés cicatrizacdo do 0sso aumentado demonstrou uma taxa de

sucesso de implantes ligeiramente mais alta.

Tanto a ROG simultanea como anterior & colocacdo de implantes, conduzem a formacéo
de novo o0sso em quantidade e qualidade e obtém resultados semelhantes em termos de

taxa de sucesso e sobrevivéncia dos implantes.
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A taxa de sucesso e sobrevivéncia de implantes em 0sso regenerado com aumento 6sseo
horizontal demonstra resultados ligeiramente melhores e mais previsiveis do que em
aumento vertical. No entanto, os implantes colocados com ambos os tipos de aumento
0sseo apresentam altas taxas de sucesso e sobrevivéncia, comparaveis aos implantes
inseridos em 0sso nativo (Chiapasco et al., 2006; Donos et al., 2008; Rocchietta et al.,
2008).

Complicacdes

As complicacBes relatadas por Pikos (2005) relativas a locais dadores de 0sso intra-
orais da sinfise e ramo mandibular, tais como sangramento, parestesias, fracturas do
enxerto e infecgbes, estdo em concordancia com o estudo de Misch (1997), que

comparou 0s mesmos locais dadores mandibulares.

O uso de enxerto bovino estd mais indicado para aumento 6sseo vertical do que o
enxerto autdgeno extra-oral, visto que hd menor morbilidade e desconforto do paciente
(Felice et al., 2009). Estes dados estdo de acordo com o estudo de Felice et al., (2008),
que demonstraram que 0 0sso autégeno é menos preferido entre 0s pacientes, mesmo
sendo uma pequena amostra de 10 pacientes. Estas razdes devem-se a hospitalizacdo

com anestesia geral, maior tempo cirurgico, dor e custos elevados.

A principal complicacéo associada ao uso de membranas é a exposicdo da membrana e
infeccdo do local cirdrgico, mais frequente em membranas néo-reabsorviveis. A
deiscéncia de tecidos moles e consequente exposi¢cdo da membrana estdo associadas a
uma diminuicdo da quantidade de 0sso regenerado. Quanto as membranas reabsorviveis,
a sua rapida reabsorcdo no caso de exposicdo evita a ocorréncia de contaminagédo

bacteriana (Hammerle & Jung, 2003).

Miyamoto et al., (2012) realizaram aumento da crista alveolar utilizando enxerto
autogeno particulado e malha de titanio. Relativamente as complicacBes deste tipo de
membrana, em 50 sitios cirurgicos verificaram-se 18 exposi¢cdes da membrana. No caso
de infecgbes, com grande reabsor¢cdo do enxerto, removeu-se precocemente a

membrana. Apesar das membranas nao-reabsorviveis estarem associadas a uma
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regeneracdo 0ssea diminuida em caso de exposicéo, este facto parece ndo se verificar

com a malha de titanio.

Penarrocha-Diago et al., (2013) n&o registaram diferencas significativas, em termos de
complicacdes, na colocacdo de implantes em simultaneo a aumento 6sseo ou apds
cicatrizacdo 0ssea. As deiscéncias de tecidos moles com exposicdo dos enxertos 0sseos

foram tratadas com bochechos de clorhexidina.

Numa meta-anélise, Machtei (2001) refere que nos locais tratados com ROG, a
exposicdo da membrana promove a contaminacdo do local cirargico, infectando um
ambiente que praticamente era estéril, afectando a quantidade de novo osso formado.
Quando as membranas sdo cobertas por tecidos moles, com fechamento primario dos
tecidos, obtém-se resultados de maior sucesso em tratamentos com ROG.

Factores que afectam a regeneracdo 6ssea

Vérios factores podem interferir na regeneracdo 0Ossea, limitando a quantidade de
formacdo Gssea. Os factores abordados relativos ao paciente sdo os habitos tabagicos,

patologias e higiene oral.

Lindfors et al., (2010) avaliaram o efeito do consumo de tabaco na regeneracdo 0ssea e
verificaram que os pacientes fumadores apresentam maior grau de inflamacdo e,
consequentemente, fracos resultados em termos de aumento 6sseo. Contudo, este estudo
ndo incluiu a histéria do consumo de tabaco do paciente, ndo permitindo relacionar a

taxa de cicatrizacdo 6ssea com a quantidade de consumo de tabaco.

Os diabéticos estdo incluidos nos pacientes com potencial risco de fracasso dos
procedimentos de regeneracdo Ossea, que poderd dever-se a um tempo cicatrizagdo
0ssea prolongado, pois ha menor controlo metabdlico sobre os factores mediadores da
reposta inflamatdria. No entanto, a evidénica cientifica existente na literatura é limitada
(Kornman & Robertson, 2000).
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De acordo com Erdogan et al., (2007), a osteoporose pode aumentar o risco de
insucesso dos procedimentos de aumento 6sseo, embora ndo seja, por norma, uma

contra-indicacéo para este tipo de intervencoes.

Os procedimentos de aumento 6sseo s6 sdo realizados em pacientes com higiene oral
adequada e boa saude periodontal. Antes da cirurgia é fundamental o uso de

clorhexidina para bochecho, por parte do paciente (Simion, 2005).

Quanto aos factores cirdrgicos, podemos ter factores relacionados com a vascularizacdo

do local, exposicdo da membrana, tensao da sutura e experiéncia do operador.

Durante os procedimentos de preparacdo do local cirurgico para receber um enxerto
0sseo, sao realizadas varias perfuragdes no osso cortical, de modo a permitir uma ba
vascularizagdo da zona receptora, libertando factores de crescimento e células

osteogénicas e angiogénicas (Buser et al., 1999; McAllister & Haghighat, 2007).

A exposicdo das membranas conduz a ocorréncia de infeccdo e inflamacdo dos locais
cirargicos. Segundo Thomas & Puleo (2011), a inflamacéo e infec¢do sdo fendmenos
que requerem eliminacdo do factor causal para a sua resolucdo. No entanto, nos
processos infecciosos, 0s agentes microbianos podem persistir, assim como 0s sinais e
sintomas de inflamacdo, levando a uma destruicdo tecidular, que afectara a reparacéo e

regeneracao Ossea.

O tipo de defeito dsseo também é um factor que influencia o sucesso do aumento da
crista alveolar. O processo de cicatrizacdo 0ssea é mais previsivel em defeitos 6sseos de
alvéolos pos-extraccionais e horizontais do que em defeitos verticais e horizontais
combinados, ja que estes demonstram maior tensao dos tecidos ap0s sutura, reduzindo a

vascularizagéo no local (Miyamoto et al., 2012).

A experiénicia do operador é também um factor do qual depende o sucesso da
regeneracdo 0ssea, pois conduz a uma grande variabilidade em termos de resultados de
quantidade e qualidade de formacdo Ossea. O aumento GOsseo vertical representa a
técnica cirargica mais sensivel e exigente (Rocchietta et al., 2008).
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Preservacio da crista 6ssea alveolar

Com o estudo da tematica da ROG tornou-se evidente que se trata de um procedimento
altamente especializado, devendo ser realizado por um operador experiente. Trata-se de
um metodo que, muitas vezes, determina um tempo de tratamento longo e dispendioso.

Acresce ainda a evidéncia de possiveis complicacdes inerentes ao tratamento.

Sendo assim, o ideal seria evitar a necessidade deste tipo de procedimentos. De facto,
estdo descritas diversas técnicas para manter a forma e volume da crista alveolar, apds
uma exodontia, de forma a prevenir a necessidade de futuros procedimentos de aumento

0sseo.

Os materiais de preenchimento ésseo indicados para preservacdo da crista alveolar
impedem a reabsorcdo da crista e aumentam a densidade 6ssea. Entre os materiais de
preservacdo da crista a longo-prazo, a hidroxiapatite sintética € o material mais usado.
Para preservacdo da crista a médio-prazo, incluem-se o 0sso bovino desproteinizado,
ceramicas reabsorviveis de fosfato de célcio e vidro bioactivo. Os materiais de
preservacdo a curto-prazo séo escolhidos quando os implantes sdo colocados dentro de 3
a 6 meses apds extraccao dentaria, sendo 0s mais comuns o aloenxerto desmineralizado

seco-congelado e 0sso autégeno combinado com substitutos 6sseos (Bartee, 2001).

Barone et al., (2008) realizaram um estudo em 40 pacientes, comparando a preservagao
de alvéolos apds extraccdo usando xenoenxerto de 0sso bovino mais membrana de
colagénio (grupo teste) e alvéolos que ndo receberam material 6sseo (grupo controlo).
Os implantes foram colocados ap6s 7 a 9 meses apds cictraizacdo 0ssea, sendo que no
grupo controlo, alguns implantes apresentaram deiscéncias. Concluiu-se que a
preservacdo do alvéolo com ROG diminui significativamente a reabsorcdo do alvéolo
apos extraccdo e atingiu uma significativa quantidade de osso mineralizado,
comparando com o0 grupo controlo. Estes dados estdo de acordo com o estudo
comparativo de Cardaropoli et al., (2012), que utilizaram 0 mesmo tipo de enxerto e
membrana em 41 pacientes. Estes autores demontraram que os alvéolos preservados

com material ésseo apresentam formacao Gssea sem reacgdes inflamatorias, produzindo
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grande quantidade de osso mineralizado e que, em comparacdo com o alvéolo nédo

preservado, a técnica de ROG permite reduzir o volume de 0sso reabsorvido.
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V1. Conclusao

Apos seleccdo e andlise criteriosa dos artigos incluidos neste estudo, foi feita uma
concluséo sobre utilizagdo da ROG na Implantologia e 0 seu impacto na pratica clinica.

A ROG representa um metodo de aumento 0sseo com resultados previsiveis e de
sucesso no aumento 0sseo da crista alveolar, permitindo a colocacdo de implantes em

areas como altura e largura ésseas adequadas.

A utilizacdo de membranas impede a proliferacdo de células fibroblasticas para o
interior do defeito 0sseo e permite que apenas células osteogénicas ocupem 0 espaco
isolado. Além disso, as membranas reduzem os niveis de reabsor¢do do enxerto 6sseo
subjacente. Os enxertos 0sseos proporcionam uma estrutura para formagdo e

crescimento de novo 0sso e conferem suporte as membranas.

As membranas reabsorviveis e ndo-reabsorviveis promovem formacao de quantidades
semelhantes de 0sso regenerado, mas as reabsorviveis apresentam menos exposicoes e
consequente infeccdo do local cirargico. Actualmente, as membranas nao-rebsorviveis
mais utilizadas, com mais vantagens e resultados de sucesso, sdo as dPTFE e as ePTFE
reforcadas por titanio e as membranas de colagénio sdo as membranas reabsorviveis

com maior evidéncia na literatura.

O enxerto autdgeno é o material que demonstra resultados mais previsiveis, tem maior
potencial osteogénico e tem capacidade de ser completamente substituido por novo
0ss0. Contudo, em esta associado a maiores complicacdes e morbilidade do paciente.
Em defeitos 6sseos que exigem grande quantidade de 0sso, 0s xenoenxertos, do tipo
0ss0 bovino, sdo 0s mais indicados, obtendo bons resultados em termos de quantidade e

qualidade ossea.

Em situa¢bes com indicacdo clinica para aumento da crista alveolar, a ROG pode ser
realizada em simultaneo a colocagdo de implantes, nos casos em que o defeito Gsseo
permita estabilidade primaria do implante, diminuindo o tempo necessario para

reabilitacdo protética. No entanto, em defeitos 0sseos mais extensos, a colocagdo de
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implantes apds periodo de cicatrizacdo 0ssea € o método ideal, demonstrando maior

previsibilidade e maior taxa de sucesso.

Os implantes colocados em 0sso regenerado apresentam taxas de sobrevivéncia e de
sucesso semelhantes aos implantes inseridos em o0sso nativo, ndo regenerado. O
aumento 0sseo horizontal demonstra resultados ligeiramente mais previsiveis em termos
de taxa de sobrevivéncia e sucesso dos implantes a longo prazo, em comparagdo com o

aumento vertical que representa uma técnica cirdrgica mais desafiante para o clinico.

Os resultados da ROG sao influenciados por factores relativos ao paciente, tais como
patologias sistémicas, habitos tabagicos e higiene oral. Relativamente aos factores de
natureza cirurgica, incluem-se a vascularizagdo do local cirdrgico, tensdo da sutura e
experiéncia do operador. Todos estes factores podem limitar a quantidade ou qualidade

da formacdo de novo 0sso, condicionando o sucesso da ROG.

A preservacdo da crista Ossea alveolar ¢ um método comprovadamente eficaz de
diminuir a reabsorcdo dssea ap0s extraccdo dentaria e manter o volume dsseo do
alvéolo, possibilitando a posterior colocacdo de implantes. Assim, sdo evitados
procedimentos de aumento désseo da crista alveolar, com possiveis complicacbes

associadas, taxas de morbilidade e custos elevados.
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