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Sumario

Os procedimentos de Regeneracdo Ossea Guiada (ROG) visam fornecer ao paciente melhoras, a
nivel estético e funcional, aumentando o volume e disponibilidade 6ssea. Actualmente realizam-se
procedimentos para aumento do rebordo 0sseo com o intuito de possibilitar a colocacdo de
implantes dentarios e melhorar a sua estética. Sera descrita nesta revisdo bibliografica a
Regeneracdo Ossea Guiada (ROG) para aumento vertical do rebordo alveolar e posterior colocagio

de implantes, bem como a previsibilidade da técnica e as suas taxas de sucesso.

Existem varios materiais disponiveis para a técnica de ROG vertical, porém as membranas de
politetrafluoroetileno expandido nao-reabsorvivel (PTFE-e) com reforgo de titdnio em associacao
com enxerto (1:1) autdégeno e mineral de 0sso bovino desproteinizado (DBBM) constituem,

actualmente, a primeira escolha quando se pretende 0 aumento 0sseo vertical.

A ROG para aumento vertical, apresenta boas taxas de sucesso e previsibilidade, contudo necessita
de um operador com experiencia pois € uma técnica de muita exigéncia. Esta técnica pode ser

realizada prévia ou em simultdneo com a colocacdo dos implantes.

Palavras-chave: Implante dentario; aumento 6sseo vertical; rebordo alveolar edéntulo; enxertos
0sseos; osteointegracdo; regeneracdo 0ssea guiada (ROG); politetrafluoroetileno expandido néo-

reabsorvivel (PTFE-e); mineral de 0sso bovino desproteinizado (DBBM).



Abstract

Guided Bone Regeneration (GBR) procedures aim to provide the patient with aesthetical and
functional improvements, increasing the bone volume and availability. Currently, procedures to
increase the bone ridge are undertaken with the objective of allowing the placement of dental
implants and improve their aesthetical appeal. Guided Bone Regeneration (GBR) for the vertical
augmentation of the alveolar ridge and consequent implant placement will be described in this
bibliographical review, as well as the predictability of the technique and its success rates.

There are several materials available for the vertical GBR technique, however the membranes of
expanded non-resorbable polytetrafluoroethylene (PTFE-e) with titanium reinforcement in
association with autogenous graft (1:1) and deproteinized bovine bone mineral (DBBM) currently

represent the first choice when a vertical bone augmentation is intended.

The GBR for vertical augmentation features good success rates and predictability, however it
requires an experienced operator, as it is a demanding technique. This can be performed previously

or simultaneously with the placement of implants.

Keywords: Dental implant; vertical bone augmentation; edentulous alveolar ridge; bone grafts;
osteointegration; guided bone regeneration (ROG), nonresorbable expanded polytetrafluoroethylene
(PTFE-e); deproteinized bovine bone mineral (DBBM).
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I.  Introducédo

A reabilitacdo oral de zonas edéntulas é muitas vezes deferida pela colocagdo de implantes.
Um dos fatores que contribui para o sucesso da mesma € a osteointegracdo. De acrescentar também
que é necessario um volume 06sseo adequado para a realizacdo deste procedimento. Todavia,
durante o planeamento do caso depardmo-nos, muitas das vezes, com defeitos 6sseos alveolares

com varias etiologias. (Rocchietta, Fontana e Simion, 2008).

O uso de enxertos 6sseos e membranas inovaram a reabilitacdo oral, pois permitiram a
colocacgdo de implantes em zonas com pouco volume 6sseo. Consequentemente obteve-se um maior

sucesso no tratamento oferecido ao paciente.

Sendo que ainda existe alguma controvérsia acerca da eficicia a longo prazo no que diz
respeito a regeneracdo Ossea vertical, esta € uma técnica muito utilizada. Nesse sentido, o tema
escolhido tem como objectivo aumentar o conhecimento sobre regeneracdo Ossea vertical do
rebordo alveolar edéntulo e posterior colocacdo de implantes, como também realizar uma revisao
bibliografica englobando o que se sabe até a data sobre o tema e acerca daquilo que podemos
antecipar. Este procedimento proporciona uma grande mudanca na estética e funcdo do aparelho
estomatognatico em pacientes com edentulismo. Além do mais, a sua dificuldade técnica e

complicacdes inerentes séo alvo de interesse.

Existem numerosas técnicas com o intuito de regenerar o rebordo 6sseo alveolar. Iremos
incidir apenas na regeneragdo 6ssea guiada (ROG) vertical para posterior colocacdo de implantes,
descrevendo os materiais usados para a realizacdo da mesma, bem como as taxas de sobrevivéncia
dos implantes instalados. Acrescentando também as complicagdes mais frequentes inerentes tanto a

técnica de regeneracgdo 0ssea, como a manutencdo do implante e sua posterior colocagéo.

Atraveés de pesquisa bibliogréfica, pretendeu-se compreender mais sobre regeneragdo dssea
guiada (ROG) para aumento vertical do rebordo alveolar edéntulo e posterior colocacdo do

implante.
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Il. Materiais e Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados da literatura médica Pubmed e
B-on, utilizando as seguintes palavras-chaves em lingua inglesa: dental implant, vertical bone
augmentation, edentulous alveolar ridge, alveolar ridge, osseointegration, guided bone
regeneration, nonresorbable expanded polytetrafluoroethylene (PTFE-e). Apds seleccdo dos
artigos, realizou-se uma pesquisa na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade
do Porto e Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa.
A pesquisa foi realizada tendo como limites os idiomas portugués e inglés e até a data de Julho
de 2015.

12



I1l. Desenvolvimento

1. Rebordo alveolar edéntulo

i. Consideragdes clinicas

As partes da maxila e mandibula formam o processo alveolar que vai servir de suporte aos
alvéolos dos dentes. Este desenvolve-se com o auxilio da erupcdo dentaria. O osso alveolar
apresenta células provenientes do foliculo dentario e células que ndo interferem com o
desenvolvimento dentério. Aliando o osso alveolar, o cemento radicular e o ligamento periodontal
obtemos o aparelho de insercéo dos dentes, tendo este como principal funcao absorver e dissipar as
cargas aquando da mastigacdo. A tabua 6ssea é espessa no lado palatino e vestibular na regido de
molares mas estreita no sector anterior, sendo constituida por osso cortical (mais compacto)

vestibular e palatino/lingual. (Lindhe et al., 2008)

Posto isto, estd j& bem documentado que a perda de dentes ou mudancas de fungdes dentro
ou ao redor do alvéolo, resultard em alteracdes do rebordo alveolar, nomeadamente levando a uma

reducdo do tamanho do alvéolo quer vertical quer horizontalmente (Atwood, D.A., 1962; 1963).

Segundo Schropp et al. (2003), a perda de apenas um dente ja leva a alteracbes nos tecidos
periodontais, reabsorcdo Ossea e consequente recessdo gengival. Outras causas que levam a
situacOes semelhantes podem ser, por exemplo, patologia periapical, doenca periodontal e

traumatismos.

De acordo com Pietrokovski & Massler (1967), a reabsorcdo Gssea é mais significativa a

nivel vestibular do que a lingual/palatino.

Apos extraccdes dentarias ocorre formacdo 6ssea nos alvéolos, sendo que nos primeiros trés
meses ocorre 0 maior ganho dsseo, verificando-se alguma reabsorcdo adicional dos trés aos seis
meses. ApOs isso, até aos doze meses a quantidade de 0sso mineralizado € reduzida devido a

remodelagéo 0ssea. (Schropp et al., 2003)

De acordo com Lekholm e Zarb (1985), classificou-se 0 0sso remanescente em termos de
volume e qualidade. Quanto ao volume, apresenta-nos de A a E, sendo que A e B tém uma
quantidade substancial do processo alveolar. No que a qualidade de 0sso diz respeito, temos quatro
classes, sendo que a I e a Il apresentam mais 0sso cortical que trabeculado, ocorrendo na Il e na IV

precisamente o contrario.
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Figura 1: Classificacdo 6ssea do rebordo residual e classificacdo da qualidade 6ssea (Lekholm e
Zarb, 1985).

ii. Alteracdes do processo alveolar ap6s exodontia

As alteracGes do processo alveolar apds exodontia dividem-se em processos intra-alveolares

e extra-alveolares, relacionados entre si.

Segundo Amelar, M.H. (1969), nas primeiras, apos extrac¢ao dentaria, ocorre a formagéo de
um coagulo sanguineo no alvéolo. Desta forma, restos de tecido vascular e células mesenquimais,
provenientes do ligamento periodontal rompido, invadem o coagulo e forma-se tecido de
granulacdo. O tecido de granulacéo é gradualmente substituido por tecido conjuntivo provisorio e a
formac&o de osso imaturo é iniciada. Posteriormente, as paredes do 0sso alveolar propriamente dito
sdo reabsorvidas e 0 osso recém-formado preenche o alvéolo. Este processo € caracterizado por
deposicdo rapida, ao longo do caminho dos vasos, de uma matriz de colagénio, por um grande
numero de osteoblastos e por uma baixa capacidade de suportar cargas. De ressalvar que a formacéo
do coagulo, num primeiro momento, bem como a sua remocao, alguns dias apos, sdo importantes

para a formacao de um novo tecido (Cardaropoli et al., 2003).
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A remodelacdo tecidular compreende duas etapas: numa primeira fase, apds a extraccao,
ocorre uma reabsorcdo mais rapida nos primeiros trés meses, mais especificamente, ocorre
reabsorcdo de quase toda a crista alveolar e formacao simultanea do 0sso imaturo. Entre o sexto e 0
vigésimo més, o 0sso imaturo formado sofre remodelacdo e verifica-se uma reducdo do rebordo
alveolar para cerca de metade. Apds isso, inicia-se a segunda fase de remodelacdo abrangendo o

resto da vida do individuo (Mezzomo et al., 2011).

Na cicatrizacdo do alvéolo ocorre a formacdo de uma capa de tecido 0sseo que, por
subsequente remodelacdo, passa de 0sso imaturo para 0sso lamelar, tornando-se continuo com a
tdbua cortical. Por fim, a ferida encontra-se cicatrizada, fazendo a ressalva que os tecidos
circundantes vao continuar a adaptar-se. No caso de ndo haver contactos oclusais, ocorrerd uma

regressao de todo o rebordo alveolar (Cardaropoli et al., 2003).

De acordo com Araljo & Lindhe (2005), no que aos processos extra-alveolares diz respeito,
verificaram que, ap06s oito semanas de cicatrizacdo, a margem de tabua 6ssea vestibular se alterou
alguns milimetros, sendo que a lingual permaneceu praticamente inalterada. Isto deve-se a, pelo

menos, duas razdes:

e Previamente a extracdo, um a dois milimetros marginais da crista dssea vestibular estavam
ocupadas por 0sso fasciculado, enquanto na porcéo lingual apenas uma pequena porcao da
crista da tabua lingual apresentava este tipo de 0sso. Posteriormente, € sabido que este tipo
de osso depende da presenca da peca dentéria, sendo que desaparecerd apos a auséncia do
dente;

e Como segunda razao, temos o facto de que a tabua 6ssea vestibular ser menos espessa que a
lingual. Esta bem determinado que a elevacao do retalho e separacéo do periosteo do tecido
0sseo interfere com a reabsorcao superficial, havendo maior relevo na tabua menos espessa
(Araujo et al., 2005).

Segundo Lang et al. (2005), existem dois tipos de processos em que a cicatriza¢do do tecido
0sseo pode ocorrer: a regeneracao e a reparagdo. A regeneracao ocorre, geralmente, quando estamos
perante fracturas Osseas pequenas e com estabilidade, dando-se dessa forma um restabelecimento
total da funcdo e morfologia do tecido. Quanto a reparacdo, da-se em lesdes 0sseas extensas,

havendo formagcé&o de tecido diferente do original.

Existem factores que colocam a formacgdo de tecido 0sseo em risco, nomeadamente a
inadequada migracdo de vasos sanguineos para o interior do defeito, a fraca estabilizacdo tanto do
15



coagulo como do tecido de granulacdo no defeito, a contaminagdo bacteriana e proliferacdo de

celulas ndo-osteogénicas (Lang et al., 2005).

Segundo Odvina et al. (2005), a cicatrizacdo do defeito envolve quatro fases: coagulacéo

sanguinea, limpeza do defeito, formacdo tecidual e modelamento ou remodelamento tecidual.

Posto isto, € de extrema importancia ter em conta que, doze meses ap0s a exodontia, cerca
de metade do volume da crista é perdido, sendo também de acrescentar que cerca de dois tercos
desta ocorre no primeiro trimestre. Serd oportuno ter isto em conta, quando procedermos a

reabilitacdo (Cardaropoli & Cardaropoli, 2008).

iii. Defeitos 0sseos
Os defeitos 6sseos da crista alveolar apresentam a seguinte etiologia (Prato et a., 2004):

e Doenca periodontal marginal ou apical;
e Trauma,;

e Tumor;

e Doenga congenita;

e Insucesso do implante;

De acordo com Seibert (1993), podemos classificar os defeitos 0sseos da crista alveolar em
trés tipos: Classe I, havendo perda de tecido no sentido buco-lingual, com altura dssea normal;
Classe I, com perda 6ssea no sentido apico-coronal, com largura 6ssea normal; Classe Ill, ou seja,

uma combinacéo das duas anteriores, ocorrendo reducdo em altura e largura.

2. Regeneracgéo 0ssea

i. Introducéo historica

Praticamente desde o inicio da medicina dentaria que se levanta a questdo relativamente a
perda Ossea, bem como a necessidade da sua regeneracdo. Macewen, W. (1907) indicou pela

primeira vez o conceito de regeneracdo 0ssea.
Hurley et al. (1959) descreveu o termo regeneracdo 0ssea guiada (ROG) pela primeira vez.

Em 1990 utilizou-se, para regenerar 0sso em simultdneo com a colocagdo de implantes, o

conceito de regeneragdo tecidular guiada (RTG). Verificou-se que houve crescimento 6sseo em
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redor do implante numa colocacdo pds-extracional. Também na crista edéntula se obteve sucesso
(Nyman et al., 1990).

Nos anos 90 foi introduzida na medicina dentaria a ROG, utilizando membranas de PTFE-e.
Diferentes autores descreveram estudos pioneiros, no que diz respeito ao uso desta técnica, em

pacientes com defeitos 6sseos e implantes (Nyman et al., 1990; Becker & Beker, 1990).

ii. Conceitos basicos de regeneracao

De acordo com Buser et al. (1990), o termo regeneracdo remete para a substituicdo de
componentes do corpo gque foram removidos ou perdidos, de elementos igualmente estruturados e
com a mesma funcdo. Podemos distinguir entre regeneracdo fisioldgica e regeneragdo reparadora. A
primeira ocorre em Varios tecidos e 6rgaos e € um processo continuo, havendo remodelac¢do do 0sso
cortical e trabecular bem como substituicdo das células e da matriz. No segundo caso, a regeneracao
reparadora acontece quando o tecido é perdido devido a uma doenca ou lesdo. Nesta, 0 0SSO
recupera a sua forma original mas com algumas limitagdes. Posto isto, para que ocorram estes
processos, é necessario um amplo suprimento sanguineo e estabilidade mecanica, assegurando uma

base solida.

Ainda segundo o autor referenciado acima, existem factores que dificultam ou impedem a

reparacdo do 0sso:

e Falha no suprimento vascular

e Instabilidade mecénica

e Defeitos demasiado extensos

e Competicdo com tecidos com uma proliferacdo mais rdpida, como é o caso do tecido

fibroso.

Para colmatar estes factores surgiram, entdo, a ROG e outras técnicas. Mais a frente, esta

sera explicada pormenorizadamente.

O principio da regeneracdo 6ssea guiada é relacionado com a regeneracéo tecidular guiada,
ou seja, a aplicacdo de membranas para regenerar defeitos 0sseos e aumento do rebordo alveolar
(Hammerle & Karring, 1998). E necessario esclarecer que, embora com o mesmo principio, ROG e
RTG sdo conceitos diferentes. O primeiro visa somente a formagdo 0Ossea, enquanto o outro
pretende a regeneracdo do osso alveolar, do cemento e do ligamento periodontal (Buser et al.,

1990).
17



Segundo Hammerle & Karring (1998), a regeneracdo d6ssea guiada tem indicacdo quando

estamos perante situagcbes em que temos um volume inadequado para posterior colocagdo de

implantes.

Segundo Lindhe et al. (2008), existem trés processos basicos, mas de extrema importancia,

que precisamos entender. S&o eles:

Osteogénese ocorre aquando a colocacgdo de osteoblastos e células precursoras destes, dentro
do defeito, onde poderdo estabelecer centros de formagdo Ossea. Como exemplos de
transplantes com propriedades osteogénicas temos 0s enxertos 0sseos medulares e de 0sso
autogeno do iliaco.

Osteoconducao ocorre quando usamos materiais de enxerto ndo-vital, para servir de suporte
ao crescimento de células precursoras de osteoblastos para dentro do defeito.
Posteriormente, ocorre uma reabsor¢do progressiva do material ndo-vital. Posto isto,
materiais como 0sso cortical autdgeno, 0sso alégeno ou 0sso sintético apresentam
propriedades, relativamente a osteoconducédo, idénticas. Porém, se o material ndo for
reabsorvido, ndo ocorrera substituicdo durante a fase de remodelacao.

Osteoinducdo ocorre com a formacdo de novo 0sso devido a diferenciacédo local das células
mesenquimais em células formadoras de 0sso, tendo em conta a influéncia de um ou mais
agentes indutores. Por exemplo, as proteinas Osseas morfogénicas e a matriz 6ssea

desmineralizada apresentam tais propriedades (Giannobile & Somerman, 2003).

Estes trés mecanismos estdo interligados, ou seja, a osteogénese sem a osteoinducdo e

osteoconducdo fica impossibilitada, visto que poucas células sobrevivem apo6s colocacdo do

enxerto. Para ocorrer regeneracdo 0ssea sera necessario a presenca de trés condigdes (Lang et al.,

2005);

Uma fonte de células formadoras de 0sso ou precursoras das mesmas;

Estimulo osteoindutor, para que ocorra diferenciacdo celular de células mesenquimais em
osteoblastos;

Meio osteocondutor, servindo de suporte as células osteoprogenitoras estimuladas para se

diferenciarem em osteoblastos e consequentemente formar 0sso.

Foram descritos quatro métodos que visam 0 aumento da velocidade de formacdo de 0sso

bem como o seu volume:
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e Osteoinducao atraves de fatores de crescimento (Reddi, 1981; Urist, 1965);

e Osteoconducdo onde se coloca um enxerto que servird de suporte & formacdo do novo 0sso
(Buch et al., (1986);

e Distracdo osteogénica (llizarov, 1989);

e Regeneracdo tecidular guiada (Dahlin et al., 1988).

3. Regeneracdo 6ssea guiada

De acordo com Buser et al. (1996), o objectivo principal da regeneracao éssea guiada (ROG)
incide no uso de um material temporario que apresente um ambiente adequado, oferecendo assim
condicOes para que o proprio organismo cicatrize e regenere os tecidos em falta. A ROG néo é mais
do que a regeneracdo 6ssea resultante das ligacfes planeadas e corretamente realizadas dentro da

técnica descrita.

De acordo com Lindhe (2008), na presenca de um defeito com margens bem delineadas,
para obtermos regeneracdo Ossea, basta a colocacdo de uma membrana rigida. No caso de
utilizarmos uma membrana ndo rigida, é bastante Gtil a colocacdo de um material 6sseo, evitando o

colapso desta.

Segundo Lyman & Lang (1994), é necessario que haja uma barreira impedindo as células
ndo-osteoprogenitoras de formarem tecido conjuntivo ou epitelial na area do defeito, nédo

interferindo com a proliferacdo das células 6sseas.

De acordo com Simion et al. (1991), concluiu-se que para potenciar a maxima formacao
6ssea ao redor de implantes, onde foram colocadas membranas, é de total conveniéncia que estas

permanecam no local e recobertas por tecido mucoso, durante o periodo de cicatrizacéo.

A ROG tem com principal caracteristica a utilizacdo de membranas para proteccéo do local
a ser preenchido com 0sso, bem como enxertos em bloco e/ou particulados, com o intuito de

auxiliar a formacédo de novo osso (Hammerle & Jung, 2003).

De acordo com Buser et al. (1995; 1996), os critérios para obter sucesso nesta técnica séo:
19



e Obter uma cicatrizacdo primaria do tecido mole utilizando a técnica de incisdo lateral e
evitando, deste modo, a exposi¢do da membrana;

e Evitar o colapso da membrana, criando um espaco de suporte pela utilizacdo de enxertos
0sseos e/ou materiais osteocondutores;

e Utilizar pinos de fixacdo para obter estabilidade e firmeza na adaptacdo da membrana ao
0sso de suporte, impedindo assim a proliferacdo das células ndo-osteogénicas para a area a
regenerar;

e Aguardar pelo menos seis meses para que ocorra uma completa regeneracdo e maturacdo

0ssea.

Deve-se também perfurar o osso cortical até a parte medular, na area do defeito, para
promover um bom suprimento sanguineo. E de acrescentar, ainda, que a realizacdo de dois

bochechos diarios para controlo da placa bacteriana é aconselhavel.

Na Ultima década tem sido consensual 0 uso de ROG para a regeneracdo de defeitos 6sseos
localizados em pacientes a reabilitar com implantes. Através de uma revisao sistematica, Aghaloo e
Moy (2007) verificaram que a utilizacdo de ROG aquando a colocacgdo de implantes apresenta taxas

de sucesso favoraveis.

De acordo com Lindhe et al. (2008), a morfologia dos tecidos moles em locais onde
pretendemos formacdo de novo osso afecta bastante o resultado final. Desta forma, esta é factor

determinante no que diz respeito a estética em zonas anteriores, por exemplo.

Por vezes, a quantidade de tecido mole vai interferir com a formacdo déssea. Em situagdes
onde 0 espaco a regenerar seja mais extenso que a cobertura possivel de tecidos moles, devemos
realizar, numa primeira fase, a regeneracdo de tecidos moles e, posteriormente, a ROG. Segundo

Lindhe et al. (2008), problemas envolvendo tecidos moles podem englobar:

e Defeitos horizontais e verticais dos mesmos;
e Nivel da gengiva nos dentes circundantes ao defeito;
e Genotipo gengival,

e Traumas e patologias nos tecidos que revestem o defeito dsseo.
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A ROG tem como inconveniente o requerimento de uma cobertura de tecido mole adequada,
utilizando-se técnicas de RTG, pois caso ocorra necrose dos tecidos da cobertura pode, na maior

parte das vezes, significar a perda do enxerto (Nemcovsky & Serfaty, 1996).

De acordo com Smukler et al. (1999), analises histomorfométricas de biopsias revelaram
maior quantidade de osso vital formado em locais onde foram realizadas regeneracdes 0Osseas
guiadas, em detrimento de locais onde ocorreu cicatrizacdo espontanea. A osteocondugdo e
reabsor¢ao dos materiais melhora a formacao de novo 0sso.

Segundo Hammerle & Jung (2003), existem factores para aprimorar ou entender melhor na
ROG. Estes sdo:

Estabilidade da membrana;

Duracéo da fungéo de barreira;

Elevado acesso das células 6sseas para a area de regeneracao;

Amplo preenchimento sanguineo da area;

Prevencao de deiscéncias do tecido mucoso;

Formacao in situ e libertacdo de factores que auxiliem a formacdo tecidual.

De acordo com Seibert & Nyman (1990), no que diz respeito a implantologia, temos pelo

menos duas diferentes aplicagcdes de ROG:

e Regeneracdo, ou aumento, do rebordo para posterior colocacdo de implantes;
e Regeneracdo Ossea sobre o implante ja colocado, com vista a correc¢do do defeito 6sseo

previamente existente.

4. Membranas utilizadas na regeneracao 0ssea guiada

De acordo com Buser, D. (2010), as membranas na ROG, como ja foi mencionado
anteriormente, servem para evitar a invaginagdo do tecido conjuntivo para a area que se pretende
regenerar, mantendo, desta forma, o peridsteo na superficie externa da membrana. Posteriormente, o
retalho mucoperiosseo devera ser colocado para permitir que apenas as células do osso circundante

possam interagir.
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Segundo Lindhe et al. (2008), existe uma grande variedade de materiais utilizados para
confecionar membranas, tais como politetraflouretileno, politetraflouretileno expandido (PTFE-e),
colagénio, fascia congelada a seco, enxertos de dura-mater congelada a seco, poligalactina 910,

malha fina de titanio, laminas de titanio, entre outros.

Segundo Hardwick et al., (1994), existem critérios especificos para a utilizacdo das

membranas em ROG:

e Biocompatibilidadee estavel,
e Oclusividade celular;
e Integracdo tecidular;

e Capacidade de manter o espaco e facil manuseamento.

De acordo com Gottlow (1993), no caso das membranas absorviveis e biodegradaveis, para

além destes, terdo de apresentar reaccdes tecidulares minimas durante a sua absorcao.

De acordo com Buser et al. (1999), as principais indicacfes das membranas em ROG com
colocacdo de implantes sdo os defeitos em alvéolos pds-extracionais, as deiscéncias e fenestracdes

Osseas, 0 aumento 6sseo vertical e horizontal e a elevacdo do seio maxilar.

Apesar da ROG ser o método mais utilizado em regeneracdo 6ssea, com eficacia e varios
resultados demonstrados, apresenta alguns problemas na pratica clinica com utilizacdo de
membranas, que incluem o colapso desta, ou a sua exposi¢édo, podendo levar a infeccao local e/ou a

um preenchimento ésseo incompleto (Hammerle & Karring, 1998).

De acordo com Zitzmann et al. (1997), as membranas reabsorviveis sdo uma alternativa
viavel as ndo-reabsorvidas, pois colmatam duas complicacdes inerentes a estas: a exposicdo de
membrana ndo-reabsorvivel e a necessidade de uma segunda intervencdo cirdrgica para a sua

remocao.

Simion et al. (1996) realizaram ensaios histoldgicos e clinicos, comparando membranas

reabsorvidas com membranas ndo-reabsorvidas, mais concretamente as PTFE-e. Estes estudos
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propuseram-se a auxiliar o clinico acerca do material a escolher na realizacdo da ROG. Concluiram
que, se ndo ocorrer exposi¢do, as membranas de PTFE-e apresentam maior regeneracdo 6ssea, uma
vez que sdo melhores a criar espago e a manté-lo do que as reabsorviveis. As membranas de PTFE-e

foram objecto de mais estudos e de mais experiéncias clinicas.

Por outro lado, as membranas reabsorviveis, ao serem dissolvidas, podem afectar a
regeneracdo. Como ainda ndo ha controlo sobre esta situagdo e ndo é possivel o reforgo com titanio,
o efeito na manutenc¢do do espaco pode ser imprevisivel.

i. Membranas ndo-reabsorviveis

As membranas ndo-reabsorviveis mais usadas no mercado sdo as de PTFE-e que,
maioritariamente, apresentam uma associagdo com uma rede de titanio, conferindo uma maior
rigidez e mantendo um grau razoavel de maleabilidade. Desta forma, estas propriedades permitem

um efeito tenda que pode dispensar utilizacdo de enxertos (Buser, D., 2010).

De acordo com Dahlin et al. (1988), utilizou-se a membrana de politetraflouretileno
expandido (PTFE-e) com o objectivo de afastar o tecido conjuntivo dos defeitos nas mandibulas de
ratos. O grupo de controlo ndo teve os seus defeitos cobertos por membrana. Apds um periodo de
seis semanas, os defeitos onde foram utilizadas membranas apresentavam cicatrizacdo éssea,
todavia, no grupo de controlo a cicatrizacdo foi minima. Colocaram-se também membranas de
PTFE-e sobre implantes com o mesmo intuito, criando uma zona para retencdo do coagulo e,
posteriormente, regeneracao 6ssea. A formacao de tecido 6sseo com a utilizacdo da membrana foi
por volta dos 3,8 milimetros, enquanto que no grupo de controlo, onde ndo foram colocadas

membranas, apresentou um valor em torno dos 2,2 milimetros de ganho ésseo.

De acordo com Rakhmatia et al. (2013), esta membrana € composta por duas camadas: uma
inferior, que permite a formacdo do coagulo e insercdo das fibras de colagénio, devido a sua
microestrutura porosa, e uma superior, que impede as células ndo-osteoprogenitoras de penetrarem

a &rea do defeito, permitindo apenas a infiltragdo de nutrientes.
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Ainda segundo o autor, a principal desvantagem desta membrana prende-se com o fato de

necessitar de uma segunda intervencg&o cirdrgica para posterior remogao.

De acordo com Hammerle & Jung (2003), uma membrana de PTFE-e com reforgo de titanio é
bastante eficaz quando pretendemos um aumento 6sseo vertical, devido a sua boa estabilidade e

resisténcia.

Num estudo de Shenk et al. (1994), foi reportada uma diferenca em termos dos tecidos
encontrados em lados diferentes da membrana de PTFE-e: no lado de fora, os estudos histologicos
encontraram tecido conjuntivo mole coberto por epitélio queratinizado, enquanto que, dentro da
membrana, foi detectado tecido conjuntivo laxo com delicadas fibras de colagénio. Este tecido
deriva da medula Gssea e apresenta neovascularizacdo na superficie do 0sso. De acrescentar também
que foram encontrados macrofagos, linfocitos e granuldcitos nos resultados, ou seja, a membrana de

PTFE-e apresenta biocompatibilidade.

Actualmente, e tendo em conta todos os condicionantes referidos anteriormente, as membranas
reabsorviveis estdo cada vez mais limitadas a indicacfes especificas, fazendo a ressalva que 0s

resultados futuros devem ser relacionados com os anteriores (Lindhe et al., 2008).

Figura 2: Membrana de PTFE-e com refor¢o de titanio e parafuso de fixacéo (Beretta et al., 2014)
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De acordo com Buser et al. (1996), a membrana de PTFE-e apresenta essencialmente trés

funcoes:

1. Barreira fisica bio-enerte, evitando que as células dos tecidos moles invadam o espaco a
regenerar e permitindo que as células osteogénicas e angiogenicas, provenientes da cavidade
medular 6ssea aberta, migrem para dentro do coagulo sanguineo;

2. Estabilizacdo do enxerto ésseo e o coagulo sanguineo, com ajuda de mini-parafusos de aco
inoxidavel que, por sua vez, sdo de grande utilidade durante o acto cirdrgico, facilitando o
manuseamento da membrana e, com isto, promovendo uma melhor adaptacdo a superficie
Ossea e permitindo uma selagem efectiva;

3. Preservacdo do enxerto, demonstrado pelo facto de ndo haver sinais clinicos de reabsorcao
em quarenta pacientes observados, funcionando a cabeca do parafuso como referéncia de

nivel, desde a aplicacdo do enxerto até a cirurgia de reabertura.

ii. Membranas reabsorviveis

No final dos anos 90, comecou-se a substituir as membranas ndo-reabsorviveis pelas
reabsorviveis, surgindo como alternativa para solucionar as complicacdes das anteriores. As
membranas reabsorviveis apresentam, segundo Hammerle & Jung (2003), como principais

vantagens as seguintes:

e Na&o necessitam de uma segunda cirurgia para remocao da membrana;

e Requerem um procedimento cirdrgico simples, com um sistema de implantes de duas fases;
e Oferecem ampla gama de técnicas cirdrgicas na ligagdo ao pilar do implante;

e Apresentam uma maior taxa de custo-eficécia;

e S&o mais confortaveis para o paciente.

Existem aspectos a referir quanto as complicacOes destas membranas e estes residem na

longevidade da funcdo de barreira e na resposta do tecido (Buser, D., 2010).
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De acordo com Hutmacher & Hurzeler (1995), os materiais absorviveis utilizados na
confec¢do das membranas enquadram-se no grupo dos polimeros naturais ou sintéticos, sendo os de

maior destaque o colagénio e os poliésteres alifaticos.

As membranas reabsorviveis, actualmente, ndo sdo capazes de manter um espaco adequado
a proliferacdo 6ssea, a menos que o defeito 6sseo o faga (Oh et al., 2003). Ainda que precocemente
pareca que as membranas conseguem manter esse espago, ocorre um decréscimo na sua resisténcia
apo6s a colocagdo, pelo que estas membranas necessitam de suporte e, caso nao haja, ocorre

comprometimento da regeneracdo 6ssea (Zellin et al., 1996; Mellonig et al., 1998).

De acordo com Lundgren et al. (1997), as membranas de colagénio e poliésteres alifaticos
necessitam de materiais de enxerto para prevenir o colapso das membranas mas originam resultados
bastante satisfatorios. Posto isto, estd preconizado o uso de membranas de colagénio em
regeneracdo 0ssea guiada horizontal e elevacdo do seio maxilar, sendo que para aumento vertical do

rebordo 6sseo se utilizam membranas ndo-reabsorviveis de PTFE-e (Buser, D., 2010).

5. Enxertos 6sseos

Segundo Lindhe et al. (2008), a colocacdo de enxertos 6sseos deriva de varios estudos
clinicos e em animais, com o objectivo de auxiliar a regeneracdo 6ssea. Estes podem ser divididos
em quatro categorias: enxertos autdgenos, que sdo transplantados de um local para o outro no
mesmo individuo, podendo ser de osso cortical ou de osso trabeculado e medular, aloenxertos, que
sdo transplantados entre individuos da mesma espécie, sendo utilizado osso trabeculado, medular
congelado e 0sso congelado a seco, xenoenxertos, ou seja, enxertos provenientes de uma espécie

diferente, e materiais aloplasticos, sintéticos ou inorganicos.

De acordo com Jensen et al. (1996), os materiais de enxerto tem varios propositos:

1. Servem de suporte a membrana, estabelecendo um espaco pré-definido para que ocorra
regeneracdo 0ssea;
2. Evitam o colapso da membrana;

3. Direccionam e promovem o crescimento 0Sseo;
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4. Fornecem um suporte mecanico contra a pressao dos tecidos moles;

5. Protegem o aumento de volume da reabsorcao.

Tendo isto em conta, as células que vdo promover neovascularizacao e formagdo 6ssea tém a
possibilidade de migrar para os espacos estabelecidos pelo material de enxerto. Assim, pode ocorrer

formacéo de novo 0sso e posterior reabsorcao do material auxiliar (Fugazzotto, 2003a,b).

De uma maneira mais simplista, ainda segundo o autor, temos 0s enxertos autdgenos e
xendgenos, sendo que os segundos englobam todo o tipo de materiais ndo pertencentes ao

organismo receptor. Ambos podem ser particulados ou em bloco.

Segundo Jensen et al. (2005), os materiais substitutos &sseos devem ser seguros e
biocompativeis, evitando reac¢des imunoldgicas e transmissdao de doencas. Por outro lado, os

enxertos autdgenos apenas remetem para um cuidado de manuseamento cirdrgico.

Classificam-se materiais para aumento 6sseo como (Buser et al., 2010):

e Autdgenos;

e Alo-enxertos: o0sso congelado fresco (FFB), osso congelado a seco (FDBA) e 0sso
desmineralizado congelado a seco (DFDBA);

e Xeno-enxertos: minerais 6sseos de origem animal, derivados de corais calcificados e
derivados de algas calcificadas;

e Aloplésticos: fosfato de calcio, polimeros e vidro bioactivo.

i. Auto-enxertos

De acordo com Buser et al. (2010), a configuracdo de enxertos autégenos pode ser
particulada ou em bloco. Os particulados oferecem uma melhor revascularizagcdo, mas necessitam
de uma membrana para fornecer suporte ao enxerto, sendo de extrema importancia ndo comprimir
demasiado a membrana para diminuir o risco de reabsor¢do. Por outro lado, os enxertos em bloco

necessitam de macro-porosidades para permitirem uma melhor revascularizagéo.

27



As células que representam maior interesse para a ROG sdo as celulas osteogénicas. Estas
apresentam-se em maior nimero no 0sso trabeculado do que do osso cortical (Stenderup et al.,
2003).

Segundo Jensen, S.S. et al. (2006), enxertos autdgenos particulados sdo consideravelmente

mais osteogénicos que os substitutos 6sseos disponiveis no mercado.

Os enxertos autdgenos tém sido muito utilizados devido as seguintes caracteristicas
(Sutherland & Bostrom, 2005):

e Capacidade de promover osteogénese;
e Biocompatibilidade;
e Auséncia de transmissdo de doencas;

e Retencdo de osteoblastos.

No entanto, apresentam desvantagens:

e Causam mais desconforto ao paciente;
e Encontram-se em quantidade limitada;

e Exigem uma intervencdo mais longa.

Segundo Lee et al. (2007), existem mais vantagens nos enxertos corticomedulares em bloco
do que nos enxertos particulados, devido a sua capacidade de moldagem da area a regenerar e de

apresentarem um maior suporte a posterior colocacdo de implantes e sua respectiva osteointegracao.

Um estudo foi realizado com uma amostra de cinquenta pacientes, com vista a comparacgao
dos locais dadores intra-orais de o0sso mandibular, da sinfise e do ramo. Sdo de salientar as

vantagens oferecidas por este tipo de enxerto:

e Periodo de cicatrizacdo curto (de quatro a seis meses);

e Reabsor¢es minima, mantendo a mesma qualidade 6ssea.
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Posto isto, menos complicagdes cirurgicas foram encontradas no ramo, ressalvando que a
sinfise oferece diferentes morfologias e maior espessura e componente medular (Misch, C.M.,
1997).

ii. Alo-enxertos

De acordo com Lyford et al. (2003), o osso fresco congelado raramente € utilizado em ROG
devido a um maior risco de rejeicdo imunoldgica e transmissdo de doengas. Surgiram, assim, 0s
FDBA e DFDBA como alternativa, reduzindo o risco de rejeicdo imunitaria e de transmissdo de

doenca. Estes podem ser particulados ou em bloco, bem como de origem cortical ou trabeculada.

O osso congelado a seco (FDBA), quando desmineralizado (DFDBA), vé aumentado o seu
potencial osteoindutivo, porém, perde estabilidade mecanica, necessitando de um material de
suporte em casos em que o defeito 6sseo ndo esteja bem delimitado (Schwartz et al., 1996; Boyan et
al., 2006).

Segundo Buser et al. (1998), os aloenxertos atrasam a formacdo de novo 0sso,
comparativamente aos autoenxertos. O DFDBA apresentou propriedades osteocondutivas mas nao
potencial osteoindutivo.

iii. Xeno-enxertos

Os xeno-enxertos constituem-se por minerais 0sseos derivados de animais, corais ou algas,
aos quais foram retirados os componentes organicos. Esta medida tem como vantagem a reducao do
risco de reaccOes imunoldgicas e transmissdo de doencas mas deixa de apresentar capacidade

osteoindutora, permanecendo somente a osteocondugéo.

Atualmente, o mineral 6sseo derivado de algas calcificas ou de corais calcificados raramente
é utilizado, devido as complicagdes tardias que apresenta, como por exemplo, encapsulamento por
tecido fibroso (Buser, D., 2010).
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iv. Aloplasticos

De acordo com Buser, D. (2010), os substitutos 6sseos aloplasticos sdo totalmente sintéticos,
ou seja, ndo existe risco de transmissdo de doencas. Actualmente existem varios pontos a favor

destes materiais:

e A composigdo destes materiais pode ser controlada abaixo dos niveis moleculares;
e O tamanho e a interconexdo dos macroporos podem ser adaptados para que ocorra um
melhor crescimento vascular;

e A morfologia dos blocos e dos granulos pode ser adaptada de acordo com o pretendido.

Por outro lado, ainda de acordo com o autor, actualmente ndo é possivel preparar um

material com macroporos e uma superficie rugosa que se assemelhe ao 0sso natural.

De acordo com Hallman & Thor (2008), os materiais aloplasticos mais comuns tém a sua
utilizacdo muito restrita no sector anterior devido a sua velocidade de reabsor¢do e de neoformacéo

Ossea.

6. Regeneracao 6ssea vertical

A perda vertical de osso alveolar em pacientes edéntulos parciais constitui um grande
desafio, pois ha que ter em conta as limitagcGes anatémicas e a dificuldade técnica, como se verifica
na cavidade nasal, nos seios maxilares e no nervo alveolar inferior. Caso ndo se realize ROG,

resulta uma proporc¢éo coroa-raiz desfavoravel (Mecall & Rosenfield, 1991).

Segundo Simion et al. (1999), é possivel obter sucesso no ganho dsseo vertical com a
técnica de regeneracgédo dssea guiada (ROG), no entanto, o autor refere o elevado grau de exigéncia

desta técnica.

Tendo em conta alguns estudos realizados por Buser et al. (1990), concluiu-se que o
principio biolégico da regeneracdo Ossea guiada apresenta boa previsibilidade no aumento do

rebordo antes da colocacdo de implantes. Ainda assim, existe a necessidade de respeitar
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determinados factores técnicos, tais como a forma do retalho, a colocacdo de membranas que
garantam espaco suficiente para que ocorra regeneragdo 0ssea, a sutura do retalho, que ndo deve
apresentar demasiada tenséo, e o controlo da infec¢do pos-operatoria. Posto isto, devemos sempre

tentar aprimorar estes requisitos de maneira a que haja uma maior previsibilidade da ROG.

De acordo com Rocchietta et al. (2015), enxertos 6sseos em bloco e particulados estdo
totalmente indicados quando se pretende um aumento 6sseo vertical, no entanto, o particulado é
menos moérbido para o paciente, apesar de ndo prescindir da utilizacdo de uma membrana de PTFE-
e com reforco de titdnio, de forma a conferir suporte e manutencdo do espaco a regenerar. Neste
estudo, atingiram-se ganhos 0sseos em altura de 2,91 milimetros para o bloco e 4,36 milimetros
para o particulado, sendo de acrescentar ainda que a resisténcia a reabsor¢do é mais baixa nos
enxertos particulados.

Segundo Hammerle & Jung (2003), se tivermos altura dssea suficiente, podemos colocar o
implante e realizar a regeneracdo 0ssea em simultdneo. Caso contrario, como ndo conseguimos
obter boa estabilidade para o implante, realizamos numa primeira intervencdo a regeneracao e

posteriormente a colocacao do implante, quando cumprido o respectivo tempo de cicatrizagéo.

De acordo com Simion et al. (2001), num estudo com acompanhamento (follow-up) de um a
cinco anos, avaliando cento e vinte e trés implantes, verificou-se um aumento ésseo vertical
superior a quatro milimetros apenas com fragmentos de 0sso autégeno, reportando uma taxa de

sucesso de 97.5% e concluindo que o 0sso regenerado responde da mesma maneira que 0 nativo.

Segundo Urban et al. (2009), o aumento dsseo vertical com membranas de PTFE-e e auto-
enxerto particulado representa um tratamento previsivel e seguro. O autor acrescenta ainda que o
racio de sucesso e sobrevivéncia dos implantes, com esta técnica é semelhante aquele colocado em
0ss0 nativo. No caso de os implantes serem colocados simultaneamente @ ROG, séo projectados
desde a base do defeito até a posicdo vertical desejada, sendo cobertos pelo material de enxerto e a
membrana. No caso de serem colocados posteriormente a ROG, é necessario um periodo de

cicatrizacdo de seis a nove meses para obtencdo de altas taxas de sucesso.
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De acordo com Louis (2008), se utilizarmos um enxerto particulado é recomendada o
suporte de uma membrana de PTFE-e com reforco de titdnio, ou uma membrana de colagénio, no
caso de enxertos em bloco. Ambos apresentam taxas de sucesso apelativas.

Segundo Simion et al. (2006), a utilizacdo de membranas de PTFE-e (Gore-Tex®) com
reforco de titanio e enxerto autdgeno particulado combinado com DBBM (Bio-0ss®) apresentam
resultados clinicos e histoldgicos favordveis. O autor demonstrou que o DBBM ¢é reabsorvido
lentamente e, posteriormente, substituido por novo 0sso. Apds seis meses de cicatrizacdo podemos
colocar os implantes. Este estudo foi realizado em sete pacientes com dez locais cirdrgicos a
regenerar, colocando-se vinte e sete implantes no total. Apenas um local cirdrgico apresentou
exposicdo de membrana aos trés meses. Os implantes permaneceram estiveis com tecido
clinicamente semelhante ao 0sso, corroborando as analises histoldgicas, onde se verificou nova

formacdo Ossea circundando os implantes e sendo possivel um aumento 0sseo de até cinco

milimetros apos a regeneracao.

Figura 3: ROG com mistura de 1:1 de o0sso autégeno e DBBM coberto por uma membrana de
PTFE-e com reforco de titanio (Beretta et al., 2014)

32



A utilizacdo desta combinacdo de materiais de enxerto apresenta resultados favoraveis no
que diz respeito a osteointegracdo dos implantes. O DBBM apresenta boa osteoconducdo quando
em contacto préximo com o novo osso formado. E de acrescentar que o sistema de poros
interconectados apresenta o tamanho e a estrutura adequados para o desenvolvimento vascular
(Jensen et al., 1996).

De acordo com Chiapasco et al. (1999), no decorrer do diagnostico deve-se avaliar a
quantidade e qualidade 6ssea do local, apicalmente ao defeito. No caso de este oferecer boa
estabilidade e estiver bem constituido, pode-se realizar o tratamento de ROG e implante em
simultaneo. Por outro lado, se o nivel de osso presente ndo for suficiente ou ndo apresentar
qualidade satisfatdria, abordamos em duas fases, realizando a ROG e, ap6s um adequado periodo de
cicatrizacdo, colocando os implantes.

Ainda segundo o autor, e tendo em conta as contra-indicacfes gerais para qualquer cirurgia,

existem também factores de risco para esta técnica, tais como:

e Qualidade dos tecidos moles insuficiente, devido a infecces cronicas ou intervencdes pré-
protéticas e/ou peri-implantites anteriores sem resultados satisfatorios;

e Traumatismo ou perda de dente, 0sso alveolar e tecidos moles;

e Radioterapia na regido cervicofacial,

e Paciente fumador.

Segundo Buser et al. (2007), a avaliagdo oral € bastante importante, no sentido de verificar a
presenca de lesdes que afectam o sucesso da ROG, tais como periodontite ou lesdes endodénticas.
A presenca de tecidos moles suficientes € de extrema relevancia pois facilita um correcto
encerramento do retalho, bem como um melhor acesso. Segundo o autor, é crucial que o paciente
entenda a complexidade do procedimento e tenha os maiores cuidados, a fim de se conseguir uma

maior previsibilidade no tratamento.

De acordo com Lindfors et al. (2010), o consumo de tabaco interfere na regeneracdo 0ssea
pois significa um grau de inflamacao mais proeminente, levando a fracassos a nivel da formacéao do

Nnovo 0SSO0.
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A distancia entre a crista 0ssea e 0 nervo alveolar inferior/seio maxilar condiciona a
colocagdo de implantes em simultaneo com a ROG. Se for simultaneamente, ap6s um periodo de
cicatrizacdo de seis a sete meses, retiramos a membrana e colocdmos o pilar de conexdo. Para a
realizacdo desta técnica necessitamos de, pelo menos, seis a sete milimetros de altura 0Ossea,
promovendo deste modo uma estabilidade precoce. Num procedimento com duas etapas,
removemos a membrana ao fim de seis a sete meses e colocamos o implante. Apo6s 4 a 6 meses de

osteointegracdo, colocamos o pilar de conexao (Buser et al., 2010).

Segundo Rocchietta et al. (2008), a técnica de regeneracdo éssea guiada para aumento
vertical do rebordo 6sseo é bastante exigente, apresentando um grau de sensibilidade elevado. Posto

isto, a experiéncia do operador vai interferir com a quantidade e qualidade do osso formado.

De acordo com Buser et al. (2010), se pretendermos realizar ROG em zonas de terceiros
molares, como medida preventiva devemos proceder a sua exodontia, diminuindo desta forma o

risco de infe¢bes que complicariam a técnica regenerativa.

i. Procedimento cirurgico

Em zonas atrdficas, onde se pretende regenerar 0sso, utilizamos a ROG com enxerto e uma
membrana nado-reabsorvivel com reforco de titdnio e parafusos de cicatrizacdo, seguindo as

seguintes etapas (Buser et al., 2010):

1°. Como medicacdo pré-cirurgica, o paciente realiza bochechos de digluconato de cloro-hexidina a
0,20%, durante dois minutos, duas vezes ao dia, trés dias antes da cirurgia e iodopovidona extra
oral. Administrar diazepam, trinta minutos antes da cirurgia, e anestesiar localmente com

articaina a 4% e epinefrina 1:100 000;

2°. Proceder a um retalho de espessura total, elevando-o e expondo, desta forma, a zona atréfica. Os
tecidos moles devem ser manuseados com 0 maior cuidado, evitando excesso de trauma e

perfuracdes. Realizar uma incisdo no peridsteo com o intuito de diminuir a tensdo do retalho;

3° O enxerto consiste numa mistura de DBBM (Bio-0ss®) com 0sso autdgeno intra-oral, obtido

numa zona proxima do local a regenerar, utilizando raspadores de 0sso e bastante irrigacéo, e
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deixando pelo menos trés milimetros até ao nervo alveolar em zonas proximas deste. Para a

sutura, utiliza-se fio de seda 4/0;

4° A colocacdo dos parafusos de fixacdo pode ser vertical, horizontal ou ambas, mas com o
cuidado de evitar perfuragdes que ultrapassem o nivel 6sseo ou perfurem o dente adjacente.
Estes servem para posicionar o enxerto e evitar o colapso da membrana, sendo colocados mesial
e distalmente da membrana, de ambos os lados, fixando-a com a tensdo adequada. Realizar

perfuragBes corticais para promover o sangramento;

5°. Para evitar complicacoes:

N&o colocar nenhum material que comprima a area reabilitada durante o periodo de

cicatrizacao;

e Aguardar no minimo dois meses e duas semanas apds exodontia para realizar ROG
vertical,

e Realizar uma incis&o linear, precisa e com 0s angulos mais adequados;

e Elevar o retalho de espessura total sem danificar o periosteo;

e Realizar uma incisdo continua no periosteo para aliviar tensao;

e Suturar com tensdo minima.

De acordo com Lindhe et al. (2008), a ROG é actualmente um tratamento bem-sucedido, mas

devemos aperfeigoar 0s seus pontos criticos com medidas como:

e Protocolos clinicos mais aprimorados;
e Melhoramento dos materiais para desenvolvimento de membranas que apresentem melhores
estabilidade, funcdo barreira, facil acesso & zona a regenerar das células osteogénicas,

colmatacéo dos espacos com sangue e prevencao de deiscéncias do tecido mucoso.

Varios estudos corroboram o sucesso de implantes colocados em areas, parciais ou totais, de
0sso regenerado, chegando a apresentar um indice de sobrevivéncia dos implantes colocados em
0ss0 regenerado com auxilio de membranas entre 79% e 100%. Na maioria, verificou-se mais de

90% com pelo menos um ano de funcdo (Hammerle et al., 2002).
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Simion et al. (2001), realizaram um estudo em cento e vinte e trés pacientes com a finalidade
de aferir a estabilidade a longo prazo do novo 0sso, a nivel vertical. Concluiram que o nivel 6sseo

comportou-se de forma similar aos implantes colocados em leitos 6sseos intactos.

7. Momento da colocacgdo do implante

O termo osteointegracdo foi proposto inicialmente por Branemark et al. (1969). Mais tarde, este
foi definido como a fixacdo rigida e assintomatica de um material aloplastico com o 0sso, em
funcédo (Zarb & Albrektsson, 1991).

De acordo com Schroeder et al. (1976, 1981, 1995), 0 novo 0sso é depositado na superficie

do implante desde que algumas regras sejam seguidas, tais como:

e Rotacdo menor que 800 rpm do instrumento cortante;
e Irrigacdo com soro fisiologico estéril;

e Implante deve apresentar boa estabilidade inicial apos colocagéo.

De acordo com Lindhe et al. (2008), 0 momento da colocacdo dos implantes pode ser de
quatro tipos, sendo o tipo IV o de maior relevancia. Este representa um alvéolo cicatrizado com

mais de dezasseis semanas e apresenta como vantagens:

e Rebordo clinicamente cicatrizado;

e Tecido mucoso maduro, sendo mais facil a sua manipulacao.

E como desvantagens:

e Tratamento mais demorado;
e Podera necessitar de procedimentos cirurgicos adicionais, tais como regeneragdo 0ssea
guiada;

e Grande variagdo do volume 6sseo final disponivel.
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Segundo Evian et al. (1982), num estudo a longo prazo em humanos, observaram que a taxa
de formac&o de novo o0sso no interior do alvéolo pos-extracdo comeca a diminuir ap6s trés a quatro

meses.

De acordo com Schropp et al. (2003), ocorrera também um processo de reabsorcdo extra-

alveolar, levando a uma maior constri¢do do rebordo.

Os implantes dentarios sdo utilizados, mais frequentemente, para restabelecer a funcdo. Para
além da preocupacdo com a integracdo dos tecidos mucoso e ésseo, também € necessario o cuidado

estético, 0 que leva a uma maior exigéncia técnica.

Posto isto, € de extrema importancia atender a localizacdo e ao volume de tecido 6sseo e

mucoso disponivel (Lindhe et al., 2008).

De acordo com Grondahl (2005), é importante realizar uma avaliacdo radiografica pré-
operatoria quando pretendemos uma reabilitacdo com implantes. Deste modo conseguimos ter uma
estimativa da altura 6ssea disponivel, a distancia mesiodistal a reabilitar e ponderar a quantidade de
implantes a utilizar. Quando estamos em duvida na distancia ao nervo alveolar inferior e ao seio
maxilar devemos realizar uma tomografia axial computorizada, certificando nos que colocamos o
implante, no minimo, a 1 ou 2 mm destas estruturas. Este exame auxiliar de diagndstico também é

atil na determinacdo do volume dsseo.

Segundo Botticelli et al. (2004), através da colocagédo de implantes em alvéolos pds-extracao
e posterior verificagdo da sua respetiva osteointegracdo, foi possivel concluir que, ap6s um
determinado tempo, ocorreu perda Ossea vertical e horizontal da parede vestibular. Dai a
importancia dos procedimentos para aumento de tecidos, a fim de compreender, desse modo,
quando utilizar o protocolo de uma ou duas intervencdes para a colocacdo de implantes. Também
devemos considerar a colocacdo em zonas estéticas e 0 recuo da mucosa vestibular apés a cirurgia

de re-entrada, para a instalacdo da conexdo protética (Lindhe et al., 2008).
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Fig. 4- Inadequada altura e largura dssea para sucesso do tratamento (a); colocacdo de membrana e
enxerto 0sseo para promover neoformacéao 6ssea (b); Apds novo osso formado coloca-se a prétese

sobre o implante (c) (Rakhmatia et al., 2013).

Num estudo de Urban et al. (2009), cujo objectivo era avaliar os resultados da ROG vertical
com enxerto 6sseo particulado autdgeno e determinar clinicamente e radiograficamente as taxas de
sucesso e sobrevivéncia de oitenta e dois implantes colocados em trinta e cinco pacientes num
follow-up de um a seis anos. O autor obteve como resultados de taxa sobrevivéncia e taxa de
sucesso dos implantes, 100% e 94,7%, respectivamente. Um defeito apresentou complicagcdes ao

nivel do enxerto 4sseo.

Segundo Simion et al. (2004), num estudo com follow-up de 1-7 anos onde foram colocados
38 implantes, com técnicas, de ROG e elevacdo do seio maxilar obteve taxas de sobrevivéncia e
sucesso dos implantes de 92,1% e 76,3%, respectivamente. Os autores depararam-se com algumas

complicagdes, tais como, exposi¢do de membranas e infec¢cdes como por exemplo, peri-implantite.
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De acordo com Albrektsson et al. (1986), os critérios de sucesso dos implantes durante os

follow-up, estdo de acordo com métodos ja estabelecidos sdo eles:

e Auséncia de dor;

e Sensacdo de corpo estranho;

e Disestesia;

e Mobilidade;

e Radiolucidez a volta do implante;

e A partir do primeiro ano em fungdo ndo deve ocorrer remodelacdo da crista Ossea
superior a 0,2mm por ano;

o E aceitavel esperar que ao fim de cinco anos a remodelagéo da crista 6ssea seja menor

ou igual a 2mm;
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Fig. 5- Esquema ilustrativo de mucosa periimplantar saudavel, mucosite periimplantar e

periimplantite (Lindhe et al., 2008)
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Um dos principais problemas ap0s a colocacao de implantes diz respeito a peri-implantites.
A doenca peri-implantar caracteriza-se por um processo inflamatdrio ao redor dos implantes,

podendo apresentar dois tipos: (Lindhe et al., 2008)

e Mucosite peri-implantar que se caracteriza por um processo inflamatorio reversivel nos
tecidos moles ao redor do implante;

e Peri-implantite onde ja ocorre perda 0ssea peri-implantar.

Segundo 0 mesmo autor a avaliacdo para o diagnostico de peri-implantite deve apresentar
sangramento a sondagem e perda éssea radiografica. Podemos também verificar a existéncia de
supuracdo e reacgOes inflamatorias no tecido envolvente, com o objectivo de evitar estas situacoes €
mandatério uma boa higiene oral. Em todo o caso, o implante pode manter-se estavel por um

indeterminado periodo de tempo.
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IV. Conclusao

Conclui esta revisdo bibliografica, cumprindo o objectivo proposto de alargar o meu préprio
conhecimento acerca da técnica de regeneragdo éssea guiada (ROG), abrangendo desde as suas
condicionantes, as suas vantagens e as suas limitacoes, até aquilo que esperar do resultado final e

posterior colocacéo de implantes, a longo prazo.

Assim sendo, ndo é de todo aconselhavel a colocacdo de implantes quando estamos perante
uma altura 6ssea limitada, sendo a ROG uma das varias técnicas que podemos utilizar para aumento
do rebordo alveolar, quer antes da colocacdo dos implantes, quer em simultaneo, dependendo do

nivel 6sseo presente.

A ROG consiste na utilizagdo de uma membrana que impede a proliferacdo de células ndo-
osteogénicas para o interior do defeito. De acrescentar ainda, que as membranas minimizam a
reabsorcdo do enxerto e providenciam suporte a este. Os materiais de eleicdo para a regeneracdo
Ossea guiada vertical sdo a membrana de PTFE-e com reforco de titdnio em associacdo com enxerto
autégeno e DBBM (1:1).

Este procedimento é bastante exigente e sensivel a nivel técnico, dai que se preconiza um

operador experiente para obtermos uma boa qualidade e quantidade de osso formado.

Posto isto, é necessario entender que esta técnica de regeneracdo em conjunto com a
colocagdo de implantes apresenta um follow-up relativamente curto. Analisando varios autores
verificamos que nos primeiros cinco anos temos boas taxas de sobrevivéncia. Simion, por outro
lado, apresenta-nos um estudo com um follow-up de sete anos onde verificamos taxas de sucesso

inferiores aos estudos com cinco anos.
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