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RESUMO

Para alguns pacientes, a colocacdo de implantes seria impossivel caso nao se
recorresse a regeneragdo Ossea. Assim, ¢ necessario ter, ndo s6, um bom suporte 6sseo,

como também, saude ao nivel dos tecidos moles.

O procedimento de regeneracdo Ossea tem como objetivo proporcionar as
condi¢des adequadas para a colocacao de implantes, sendo uma drea com um crescimento

exponencial nas ultimas décadas.

Apesar de existirem diversas técnicas ¢ materiais disponiveis no mercado, cada
técnica tem as suas devidas indicagdes e cada material caracteristicas proprias, vantagens

e desvantagens.

Com o presente trabalho pretende-se aprofundar os conhecimentos acerca da
técnica Split Bone Block e o enxerto autdlogo, fornecendo toda a informagdo sobre a

técnica em questdo e estimulando o espirito critico dos leitores.

Para a realizagdo da atual revisdo de literatura foi feita uma pesquisa bibliografica

em diversos motores de busca como Cochrane Library, PubMed, B-on e SciElo.

Palavras-chave: “Split Bone Block”, “Regeneracdo oOssea”, “Enxerto autologo” e

“Técnicas de regeneracdo Ossea”.






ABSTRACT

For some patients, implant placement would be impossible without bone
augmentation. Thus, it is necessary not only to have good bone support, but also in terms

of soft tissue health.

The bone augmentation procedure aims to provide adequate conditions for the

placement of implants, being an area with exponential growth in recent decades.

Although there are several techniques and materials available on the market, each
technique has its proper indications, and each material has its own characteristics,

advantages and disadvantages.

The present work intends to deepen the knowledge of the Split bone Block
technique and the autologous graft, providing all the information about the technique in

question and stimulating the readers' critical spirit.

In order to carry out the current literature review, a bibliographic search was

carried out in several platforms such as Cochrane Library, PubMed, B-on SciElo.

Keywords: “Split Bone Block”, “Bone augmentation”, “Autologous graft” and “Bone

augmentation techniques”.






INDICE GERAL

T —INTRODUGAO. ...ttt 13
II — DESENVOLVIMENTO......cootiititiiiitetestt ettt sttt 15
L= TECIAO OSSEO...uueieueiieuiietieeiie ettt ettt ettt ettt et e sttt e sttt e st e e beeenseenes 15
1.1 OStEODIASTOS. ...ttt ettt et 15
1.2 OSTEOCILOS. ...ttt ettt ettt ettt ettt et s e et e st e et e s ateebeesneeenes 15
1.3 OStEOCIASLOS. ....eeueeitieiiesitete ettt sttt sttt 16
14— EMDIIOIOZIA...c..viiiiieiiieiiicieecie ettt et s sneesaraens 16
1.5— O 0SS0 MACIro € MICIOSCOPICAMENLE. .....ecevrreeerreerirreerrreeiereeasreeessreesseeennns 17
1.6— Histologia do teCidO OSS€O.......ccuutruieriiiiiieiieeiee ettt 18
1.7- Dinamica de formacgao e remodelagao 0SSea..........ccceeevveeecuvieeciveeecireeennenen. 19

2- Materiais de regeneragao OSSCA.........cecveerureerrrerreeerreeerreersreesseensreesseesseessseesssessses 19
2.1 — AULOCIXEITOS. ¢ uteeiiiieeiiee ettt ettt ettt e et e et e et e e sabeeesabeessareeeane 20

2.2 — ALOCTIXETLOS. ..eeetienitieiie ettt ettt ettt et et e et e st e et e et eebeeeabeenseesneeenes 21

2.3 — XENOCIXEITOS. ¢e.uveeuererureeniteeteeeiteetee sttt et e stteeateesbeeebeesateeabeesbeesabeenneeenreenaees 21

2.4 — Enxertos alOPlASTICOS. ....ccvuuiiiiiieeiiieeiieeeiieeeieeeeiteeeieeeree e e eeesaee e 22

3- Técnicas de reZeNeragao OSSCA.........couerueeuerrierterrueerieneenieesieseenseeseeseesseesesseenne 23
3.1 —Regeneragao 05s€a GUIAA. ........coeeruieiiiiiiniiiiieieeicreee e 23

3.2 — DiStragao OStEOZENICA. ...cuvvierurieeririeeritieeiieeeiteeesteeesreeeereeesreeeseeenseeennnes 23

3.3 — EXPansao da CTiSta.......cccueeervieeriieeiiiieeiieeeieeeeieeesteeesveeenveeesaeeeseneeesanee s 23

3.4 — Enxerto €M DlOCO. ......coiuiiiiiiiieiiieeiie ettt 24

4- SPIt DONE DIOCK. ... eiiiiiiiiieiieie e 24
4.1 — Selega0 dO PACIENLC. ...c.uvveeiieeeiieeeiiee et e eieeeeteeeetee e e e eeeebeeesebeeesaeeens 24
4.2 — Locais para a colheita de 0SSO........ccceveriireriieeiiieeieeeie e 26

4.3 — Protocolo de COIheita 0SS@a.........cevuerveriieniiriieiieiieie ettt 27
4.4 — Fixacao d0 DlOCO OSSEO.......ueeeieeuriieeeeieeeeeeeteee et eeee e 31
4.5 — Les@o das estruturas anatomiCas........cecueereeeueeriieenieeiieeniieeniieeiee e eeeeneees 33
4.6 — Instrumentos utilizados na colheita 0SS€a............cccevueenieiiiiiniiniieenieeene 34
4.7 — Influéncia do tamanho das particulas............cccceeeueenieriiienienieeieeeeeee 37
4.8 — Influéncia do design do enXerto OSSEO0......cceeeruieriieriieriieiieeieeriee e 37

5- Complicacdes pos-operatdrias da teCNICA.......c.eververerieeeriieeiee e 38
5.1 —Retalho em tinel..........cooiiiiiiiiiii e 39
5.2 — Técnica de Rerhmann...........cccoocviiiiiiiiiniiniiieeeee e 41



5.3 — Exposic¢ao do nervo alveolar inferior..........ccooevveevieeiciee e 42

5.4 —Morbilidade do local dador.........cceeieiieriiiiiiiieeeee 42

6- Resultados CHNICOS. ....ccuiruiiriiriiiiieieee e 43

I — CONCLUSAO. ....ccooieeeeeeeeeeeeeeeeee e 49
IV — BIBLIOGRAFTA.......ooieeieeeeeeee ettt ettt sttt e se e es 51



INDICE DE FIGURAS

Figura 1 - Incisdo e descolamento do retalho com exposi¢do da linha obliqua externa.
Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2015).......cccviviiiiiiiiiieniiecieeiieeeeeeese e 27
Figura 2 - Realizagdo da osteotomia vertical na zona mesial da linha obliqua externa
recorrendo ao dispositivo Microsaw. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2015)....... 28
Figura 3 - Realizacdo da osteotomia vertical na zona distal da linha obliqua externa
recorrendo ao dispositivo Microsaw. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2015).......28
Figura 4 - Realizacdo de uma osteotomia horizontal na zona apical a interligar as
osteotomias verticais previamente realizadas recorrendo ao Microsaw. Imagem retirada
de (Khoury & Hanser, 2015)....c..ciiiiiiieiieiieeiieeie ettt et enseesane e 29
Figura 5 - Realizacdo de perfuragdes com 3 a 4 mm de profundidade recorrendo a brocas
esféricas. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2015)........ccccoeiiiiiiiiiiiiiieiiiiiees 29
Figura 6 - Conexdo das perfuragdes esféricas previamente realizadas recorrendo a um
cinzel e, consequentemente, a remogao do bloco de osso. Imagem retirada de (Khoury &
HaNSET, 2015) .. ittt ettt et e e e et et e e e et e e nbeeenaeas 30
Figura 7 - Divisdo longitudinal do bloco de osso colhido recorrendo ao Microsaw.
Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2019).......ccccooeriiniiiiiiniiiniicceceeeee 30
Figura 8 - Porg¢oes finais de osso obtidas apos separagdo longitudinal do bloco de osso
previamente recolhido. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2019)..........cccoeeunenee. 31
Figura 9 — Parafuso de titdnio com 1.2mm de didmetro fraturado durante o processo da
sua remocao. Imagem retirada de (Khoury & Hidajat, 2011)......cccceviriiniininiininnicnnene 32
Figura 10 — Microscrew® com Imm de didmetro. Imagem retirada de (Khoury &
Hidajat, 20T 1)...eeeieeeeeee ettt ettt ettt et st b ettt ne e 32
Figura 11 — Microsaw (Dentisply Implants®). Na imagem superior pode-se observar o
dispositivo montado num contra-angulo enquanto, que na imagem inferior o mesmo se
encontra montado numa peca de mao. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2015).....35
Figura 12 — Comparacao do tempo de colheita dssea entre o dispositivo piezoelétrico e
o Microsaw desde o momento inicial da primeira osteotomia até a luxacao do bloco de
osso final. Imagem retirada de (Hanser & Doliveux, 2018).......ccccevvviviiieniiienieniiiiieins 36
Figura 13 — Comparag¢do do volume 6sseo recolhido através do dispositivo piezoelétrico
e 0 Microsaw. Imagem retirada de (Hanser & Doliveux, 2018)........cccceeevveieviveencreeennnenn. 36
Figura 14 — Osso particulado obtido através do processo de lascagem. Imagem retirada

de (Moukrioti €t al., 2019)....cccuiiiiiiieeiee ettt e e 37



Figura 15 — Comparagdo do volume 6sseo ganho entre blocos de osso convencionais ¢
porcdes Osseas separadas como indica a técnica de Khoury. Imagem retirada de
(Kalchthaler et al., 2020)........cccuiiiiieiiieeieeieeeie ettt ettt sae e e sre et e saeesseesaseenaeeans 38
Figura 16 — Realizacdo do retalho em tinel com exposicao do defeito vertical na zona
posterior da maxila. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2019)........ccccoeevvveeneennnee. 39
Figura 17 — Realizacdo do procedimento regenerativo recorrendo a técnica de Khoury
com estabilizacdo do bloco inferior com dois parafusos e do bloco superior com, apenas,
um parafuso. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2019).........cccceeevveiviieincieeenieeenen. 40
Figura 18 — Encerramento da incisdo vertical realizada. Sem sinais de distirbios na
circulagdo sanguinea da regido onde foi realizado o procedimento regenerativo. Imagem
retirada de (Khoury & Hanser, 2019).........ccciiiiiiiiiiiiieieeieeieeeeeeee e 40
Figura 19 — Representagdo sequencial, de A a D, da realizagdo do retalho de Rehrmann.
Imagem retirada de (Dym & WOIf, 2012)....cc.cooiiiiiiiiiiiiiiececceeeeeeceee e 41
Figura 20 — Comparacdo da quantidade média de reabsor¢do dssea entre pacientes
sujeitos a regeneracgao Ossea segundo a técnica de Khoury (Grupo de estudo — verde) e os
pacientes que ndo foram sujeitos a nenhum procedimento regenerativo (Grupo de
controlo — cinzento). Imagem retirada de (Moukrioti et al., 2019)........ccccevviriiinineninns 44
Figura 21 — Biopsia 0ssea 3 meses ap0s a realizagdo do procedimento regenerativo pela
técnica de Khoury. E possivel observar a formagdo de novo 0sso com a cor roxa e 0 0Sso
antigo e particulado com a cor rosa. Imagem retirada de (Khoury, 2022, p.33)................ 45
Figura 22 — Biopsia 6ssea 3 meses apos a realizacdo do procedimento regenerativo
segundo a técnica SBB. O novo osso formado identifica-se pela cor roxa e o 0sso antigo
pela cor rosa. Imagem retirada de (Khoury, 2022, P.35)...cccciieiiiieiieeieeeieeeee e 46
Figura 23 — Maior magnificagdo de uma bidpsia 6ssea 4 meses apoOs a realizacdo do
procedimento regenerativo segundo a técnica de Khoury. NB — novo osso formado, GB
— osso do enxerto, setas brancas — osteodcitos vitais. Imagem retirada de (Khoury &
Khoury, 2000, P.121)..cieiee ettt ettt sae et e sneens 46
Figura 24 — Bidpsia 0ssea 4 meses apos o procedimento regenerativo segundo a técnica
de Khoury. VO (setas brancas) — ostedcitos vitais, setas pretas — camadas ostedides.

Imagem retirada de (Khoury & Khoury, 2006, p.124)......cccooeviiiiiiiiiiieeieeiecie e 47



INDICE DE TABELAS

Tabela 1 — Resumo das propriedades osteoindutivas, osteogénicas e ostocondutivas dos

materiais regenerativos. Adaptado de (Block & Miller, 2011; Zhao etal., 2021)............. 22



10



LISTA DE ABREVIATURAS

OPG - Osteoprotegerina

RANKL — Receptor Activator of Nuclear Factor Kappa-Beta Ligand
ROG — Regeneracio Ossea Guiada

SBB — Split Bone Block

VIH - Virus da imunodeficiéncia humana

11



12



Introducao

I. INTRODUCAO

O edentulismo ¢ caracterizado pela auséncia parcial ou total das pecas dentarias.
E uma condigdo que afeta negativamente a qualidade de vida das pessoas dificultando

diversas atividades funcionais ¢ sociais (Al-Rafee, 2020).

Os grandes avangos na area da implantologia tém permitido reabilitar variados
pacientes com auséncia de dentes. No entanto, sabe-se que para o sucesso a longo prazo

do tratamento recorrendo a implantes dentarios € necessario uma boa qualidade e

quantidade de osso remanescente (Smeets et al., 2022).

Por vezes, a quantidade de osso remanescente ndo ¢ suficiente para a colocacio
segura ¢ adequada do implante dentdrio devido a perda dentaria precoce, infegdes,
trauma, doenga periodontal, entre outras razdes. Dessa forma, pode ser necessario

recorrer a regeneracao o0ssea prévia a colocagdo de implantes (Smeets et al., 2022).

Atualmente, existem diversas técnicas e materiais para realizar todo o
procedimento regenerativo. Ainda assim, valores éticos, morais e escolhas pessoais
apresentam-se como um entrave a utilizagdo de muitos materiais disponiveis no mercado

(Angelis et al., 2022).

Em 2021, as estatisticas indicavam a realizacdo de cerca de 2.2 milhdes de
procedimentos de regeneracdo dssea por ano com uma perspetiva de crescimento anual
de 13%. J4 o mercado dos materiais considerados como substitutos 6sseos ¢ avaliado em
cerca de 493 milhdes de dolares com um crescimento aproximado até 931 milhoes de

dolares até ao ano de 2025 (Zhao et al., 2021).
Quando se realiza um procedimento de regeneragdo Ossea, para que 0 mesmo seja

considerado um tratamento de sucesso € necessario obter bons resultados estéticos e

funcionais e, principalmente, estabilidade a longo prazo (Khoury, 2022).
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. TECIDO OSSEO

O osso ¢ um tecido duro constituinte do organismo ¢ uma pe¢a fundamental a
sobrevivéncia dos diversos seres, dado que protege os 6rgaos internos e estruturas nobres,
torna possivel a locomogao oferecendo suporte aos musculos, permite a manutengdo da
hemostase e, ainda, serve como reservatorio de fatores de crescimento e citoquinas

(Clarke, 2008).

Relativamente as células que constituem o tecido 6sseo, existem trés tipos

principais: os osteoblastos, osteoclastos e ostedcitos (Capulli et al., 2014).

1.1 OSTEOBLASTOS

Os osteoblastos derivam das células estaminais mesenquimatosas localizando-se
em camadas, essencialmente, ao longo da superficie do tecido 6sseo. Do ponto de vista
histologico, sdo células com apenas um nticleo e a sua forma varia de acordo com o ciclo
celular em que se encontra. Na sua forma ativa, apresentam-se como células cuboides
com um reticulo endoplasmatico e complexo de Golgi bem desenvolvidos, sendo que,
apo6s diminuicao da sua atividade acabam por se tornar células mais achatadas (Capulli et

al., 2014).

Sao responsaveis pela formacdo, em primeiro lugar, de uma matriz 6ssea nao
mineralizada, denominada de osteoide, e a sua posterior mineralizagdo. A primeira etapa
¢ possivel através da sintetizagcdo, principalmente, de fibras de colagénio tipo I, mas
também de glicoproteinas e proteoglicanos. Além disso, os osteoblastos sdo ainda
responsaveis pela formagdo de diversos fatores de crescimento essenciais na regulacao

da formacgao do osso (Capulli et al., 2014).

1.2 OSTEOCITOS

Quando um osteoblasto fica retido na substancia osteoide, este passa a chamar-se
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de osteocito. Os ostedcitos caracterizam-se por ter um metabolismo mais lento que os
osteoblastos e localizam-se em lacunas dentro da matriz 6ssea. Além disso, apresentam
prolongamentos ao nivel da membrana celular, permitindo a interagcdo entre células
através de gap-junctions e a formacdo de uma rede canalicular responsavel pela difusao
de nutrientes, trocas metabolicas e fluidos organicos. Sao células importantes para a

hemostase 0ssea, quer seja a nivel local ou sistémico (Khoury, 2022).

1.3 OSTEOCLASTOS

Os osteoclastos sdo células de grandes dimensdes (algumas com 100mm de
diametro), com diversos nucleos e que se situam nas lacunas de Howship, locais ativos
de reabsorc¢do na superficie 6ssea. Derivam de mondcitos e tém uma importante funcao
na remodelagdo Ossea sendo responsaveis pela reabsor¢do de osso. Os osteoclastos
reabsorvem o osso por acidificacdo e protedlise da matriz 6ssea e dos cristais de
hidroxiapatite. A sua formacao ¢ ativada por diversos fatores, entre eles, a proteina

RANKL e a osteoprotegerina (OPG) (Hadjidakis & Androulakis, 2006; Khoury, 2022).

1.4 EMBRIOLOGIA

Embriologicamente, o tecido 0sseo pode ter origem a partir da ossificacdo

intramembranosa ou ossificagdo endocondral (Breeland et al., 2022).

A primeira ocorre dentro de uma membrana de tecido conjuntivo a partir da
condensacdo de células mesenquimatosas. Estas células vao se diferenciar em
osteoblastos e, a partir dai, inicia-se o processo de sintetizacao do osteoide. De seguida,
ha a mineralizagdo desta matriz dssea, constituindo assim um centro primario de
ossificacdo. Os diferentes centros de ossificacdo crescem de forma radial e vao,
progressivamente, substituindo a membrana de tecido conjuntivo inicial por tecido dsseo.
Este processo da origem a maior parte dos ossos do complexo maxilo-facial (Breeland et

al., 2022).

J& a ossificagdo endocondral tem origem a partir de um molde de cartilagem

16



Desenvolvimento

hialina. Inicialmente, existe a diferenciacao de células mesenquimatosas em condrocitos,
sendo que estes se proliferam rapidamente segregando a matriz extracelular que
constituird o modelo cartilagineo do osso. Este modelo ¢ constituido por cartilagem
hialina com uma forma semelhante a do futuro osso e rodeado por uma membrana
denominada de pericondrio. Os condrocitos que se localizam numa posi¢gdo mais central

comegam a sofrer uma hipertrofia e a adicionar mais colagénio X e fibronectina a matriz

(Breeland et al., 2022).

A matriz ao ser calcificada, impede que os nutrientes cheguem aos condrocitos,
levando a apoptose dos mesmos. A sua morte, cria espacos vazios no modelo cartilagineo,
mas que, rapidamente sdo invadidos por vasos sanguineos, responsaveis pelo transporte
de células osteogénicas e pela transformacdo do pericondrio em periosteo. Os
osteoblastos comegam entdo a criar uma regido de osso compacto na regido média da
diafise do periodsteo, dando assim, origem aos centros de ossificagdo primario. Enquanto
decorre, na regido média, a substituicdo da cartilagem por 0sso, nas extremidades do osso
(epifises) continua a prolifera¢do da cartilagem, contribuindo assim, para o aumento do
comprimento do osso. Mais tarde, surgem os centros de ossificagdo secundarios nas
epifises, onde o crescimento ¢ radial em vez de longitudinal como nos centros de

ossificacdo primarios (Breeland et al., 2022).

1.5 O OSSO MACRO E MICROSCOPICAMENTE

Macroscopicamente, pode-se dividir o osso em duas categorias: 0 0SS0 esponjoso
e 0 0sso compacto/cortical. O osso compacto pode ser encontrado, essencialmente, na
diafise dos ossos longos e na superficie externa dos ossos planos. Estd organizado em
laminas &sseas concéntricas, sem intersticios, conferindo resisténcia ao osso. Numa
posicao mais interior do tecido 6sseo encontramos 0 0SS0 €sponjoso, com um aspeto mais
poroso € menos denso. Delimitam uma regido mais profunda, denominada de canal
medular. Este canal ¢ preenchido com medula 6ssea que, numa idade mais precoce,
apresenta uma cor mais avermelhada devido 4 sua elevada quantidade em células
sanguineas. Com o tempo, vai adquirindo uma tonalidade amarelada devido,

principalmente, a infiltragao de tecido adiposo (Marx & Garg, 1998).
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A recobrir toda a superficie externa do 0sso, a excecao das superficies articulares,
encontra-se o periésteo. E um tecido conjuntivo rico em estruturas nervosas e vasos
sanguineos. Na sua por¢do mais externa, tem uma grande quantidade de fibroblastos e
fibras de colagénio enquanto, que na sua porg¢ao interna, ¢ rica em células osteogénicas.
Por outro lado, a recobrir a superficie interna do osso e o canal medular, pode-se encontrar
o endosteo. Tem uma constituicdo semelhante a por¢ao interna (justa-dssea) do periosteo,

sendo abastado de osteoblastos, osteoclastos, entre outras células (Marx & Garg, 1998).

1.6 HISTOLOGIA DO TECIDO OSSEO

Do ponto de vista histologico, o osso pode ser distinguido em osso primario,
imaturo ou ndo-lamelar e em osso secundario, maduro ou lamelar. A diferenga entre eles
consiste na orientacdo das fibras de colagénio e no grau de mineralizagdo. No 0sso
primadrio, as fibras dispdem-se de forma irregular devido ao rapido processo de formacao
6ssea. E, também, um osso mais elastico e mecanicamente menos consistente que 0 0Sso
secundario, devido ao seu menor grau de mineralizagdo. Ja o osso lamelar, acaba por ser
uma estrutura com uma maior organiza¢do onde as fibras de colagénio se encontram
dispostas paralelamente. O seu processo de formagdo ¢ mais lento e o grau de

mineralizacdo ¢ maior (Khoury, 2022).

O tecido 6sseo € composto por uma matriz extracelular/dssea e por diferentes tipos
de células. Por sua vez, essa matriz apresenta uma parte organica e outra inorganica.
Cerca de 90% da parte organica ¢ constituida por fibras de colagénio tipo I. No entanto,
apresenta também proteoglicanos e glicoproteinas, tais como a fibronectina, osteonectina,

entre muitas outras (Florencio-Silva et al., 2015).

Ja a parte inorganica ¢ rica em i0es de fosfato e calcio tendo, em menor
quantidade, ides de magnésio, sodio, potassio, bicarbonato, citrato, bario, entre demais.
A junc¢do entre o célcio e o fosfato permite dar origem aos cristais de hidroxiapatite, cuja
formula quimica se apresenta como: Cal0(PO4)6(OH)2. Juntamente com o colagénio e
todas as proteinas nao colagénicas, estes cristais sao responsaveis pela dureza do osso

(Florencio-Silva et al., 2015).
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1.7 DINAMICA DE FORMACAO E REMODULACAO OSSEA

A remodelacdo 6ssea ¢ o processo, através do qual, o tecido Osseo antigo ¢é
removido e substituido por novo tecido, permitindo assim, a manutengao da for¢a do osso
e hemostase. Tem inicio ainda antes do nosso nascimento e perdura até a nossa morte. A
sua frequéncia aumenta com a idade, sendo que, tem um aumento significativo nas

mulheres durante o seu periodo da menopausa. (Katsimbri, 2017).

O processo de remodelacao dssea pode ser dividido em cinco etapas de forma
sequencial: ativagdo, reabsor¢do, reversdao, formagdo e terminagdo. Tem inicio com a
detecdo de um sinal, hormonal ou mecanico, libertado na zona que se prepara para a
remodelagdo. A partir dai, sdo recrutadas, através da corrente sanguinea, células
precursoras dos osteoclastos. Depois, da-se a fase de reabsor¢ao onde hd, primeiramente,
a produgdo de anides Cl- e protdoes H+, responsaveis pela acidificacdo da porgdo
inorganica da matriz 6ssea e dissolucdo dos cristais de hidroxiapatite e, de seguida, a
protedlise da por¢ao organica da matriz. Como resultado desta dissolu¢do da matriz 6ssea,
formam-se as lacunas de Howship. J& na reversdo, sdo recrutadas células precursoras dos

osteoblastos (Katsimbri, 2017).

Na fase de formacao existe a produgdo do osteoide por parte dos osteoblastos,
preenchendo as cavidades criadas pelos osteoclastos. No final desta fase, cerca de 50% a
70% dos osteoblastos sofrem apoptose enquanto, que os restantes se transformam em
ostedcitos ou em outros tipos de células. Para finalizar todo o processo de remodelagao,
dé-se inicio a etapa de terminagdo onde a matriz dssea ¢ mineralizada. A quantidade de
osso formada ¢ igual a quantidade de osso reabsorvida (Katsimbri, 2017; Lind et al.,

1995).

2.  MATERIAIS DE REGENERACAO OSSEA

Os enxertos 0sseos ja sdo utilizados ha séculos na area da medicina, sendo que, o
registo do primeiro a ser realizado com sucesso foi em 1682 onde foi restaurado um

defeito craniano através de um enxerto de um cao falecido (Abhay & Haines, 1997).

19



Técnica Split Bone Block (SBB): O presente e o futuro da regeneragdo ossea?

Os enxertos 0sseos consistem em materiais de origem natural ou sintética que sao
colocados no local do defeito 6sseo e que apresentam caracteristicas capazes de fazer
regenerar o 0sso. Atualmente, no mercado, existe uma panoplia de materiais com o
objetivo de regenerar o 0sso, sendo classificados em diferentes categorias de acordo com
a sua arquitetura histoldgica, origem embriologica, forma, entre outras (Titsinides et al.,

2019).

Para que todo o processo ocorra, deve ser tido em conta, trés propriedades
biologicas fundamentais: a osteoconducao, osteoinducao e osteogénese. A osteocondugdo
corresponde a capacidade que o material tem de criar uma estrutura tridimensional que
permita a fixagdo dos osteoblastos e outras células osteo-progenitoras de forma que haja
o crescimento do novo tecido 6sseo. A osteoindugdo diz respeito a habilidade do enxerto
em induzir a diferenciacdo das células mesenquimatosas em osteoblastos. Por fim, a
osteogénese corresponde a formacao, propriamente dita, do novo tecido 6sseo por parte

dos osteoblastos (Wang & Yeung, 2017).

O material de regeneracdo Ossea ideal deverd ter como caracteristicas: ter
capacidade osteogénica, osteoindutora e osteocondutora; ser capaz de estimular a
angiogénese; ndo causar efeitos teratogénicos, carcinogénicos ou reagdes antigénicas;
existir em quantidade suficiente para reabilitar o defeito 6sseo; dar suporte e estabilidade
satisfatorios; causar o minimo de complica¢des ou morbilidade; facil manuseamento e,

por fim, ser de baixo custo (Titsinides et al., 2019).

Atualmente, existem 4 tipos basicos de enxertos utilizados no processo de
regeneragao dssea: os autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos € os enxertos alopléasticos

(Moussa & Dym, 2020).

2.1 AUTOENXERTOS

Os autoenxertos ou enxertos autdlogos correspondem a uma por¢do de osso do
proprio individuo que € transportada de um determinado local, intra ou extra-oral, para o
local onde se encontra o defeito Osseo. Apresentam elevadas propriedades de
osteoconducdo, osteoindugdo e osteogénese, e ainda, ndo revelam qualquer tipo de

problema relacionado com reagdes imunologicas adversas. Dessa forma, apresentam-se

20



Desenvolvimento

como o material de maior seguranga biologica para a realizacdo deste tipo de
procedimentos. No entanto, a morbilidade associada a zona dadora acaba por ser a sua

principal desvantagem (Moussa & Dym, 2020; Zhao et al., 2021).

2.2 ALOENXERTOS

Os aloenxertos sdo enxertos obtidos a partir de um outro individuo da mesma
espécie, podendo ser um dador vivo ou um cadaver. O material obtido, antes de ser
utilizado, passa por um tratamento prévio de forma a diminuir, principalmente, a sua
antigenicidade. As principais desvantagens associadas a sua utilizagdo passam pelo risco
de transmissdo de doengas, tais como o VIH, hepatite B e C, e também, risco de resposta
imunoloégica por parte do orgdo recetor. Podem ser apresentados em trés formas
primdrias: frescos, congelados ou liofilizados. Na sua forma fresca ou congelada acabam
por possuir maiores propriedades osteoindutivas. No entanto, apresentam também, maior
risco de transmissdo de doengas ou de desencadeamento de respostas imunologicas,

comparativamente a sua forma liofilizada (Zhao et al., 2021).

O tamanho das particulas em que o aloenxerto ¢ apresentado também tem uma
importancia relevante na sua capacidade osteocondutora. Diversos estudos demostram
que um tamanho entre 100 to 300 pm, oferece um maior potencial de osteocondugdo ao

material (Moussa & Dym, 2020).

2.3 XENOENXERTOS

J& os xenoenxertos sdo definidos como tecidos provenientes de espécies
diferentes. Os mais comuns acabam por ser os de origem bovina ou equina. Por se tratar
de uma espécie geneticamente diferente, todo o processo de tratamento do material acaba
por ser mais rigoroso comparativamente aos aloenxertos reduzindo assim,
substancialmente, as suas capacidades osteoindutoras. Outras desvantagens associadas a
este tipo de material passam por taxas de reabsor¢ao variadas e falta de células e estruturas
biologicas vidveis. Ainda assim, a sua elevada disponibilidade e menor custo

relativamente aos aloenxertos sdo pontos que favorecem a utilizagdo deste tipo de
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material (Moussa & Dym, 2020; Zhao et al., 2021).

2.4 ENXERTOS ALOPLASTICOS

Aquando de todo o processo de regeneracao dssea sao encontradas diversas
dificuldades, tais como: problemas de manuseamento do material, falta de suporte,
pressdo exercida pela contragdo dos tecidos durante todo o processo, entre outras. Desta
forma, torna-se mais dificil obter resultados previsiveis. Assim, com o objetivo de
combater algumas destas desvantagens, foram desenvolvidos os enxertos aloplasticos.
Sdo materiais de origem natural ou sintética, inertes, radiopacos, com capacidade
osteocondutora e, em alguns casos, com propriedades osteoindutoras (Moussa & Dym,

2020).

Existem diversos tipos de materiais aloplasticos que vao desde os metais até as
cerdmicas, compositos ou polimeros. O consenso atual refere que devem ser usados como
um material complementar aos autoenxertos ou outro tipo de enxerto devido as vantagens
que oferecem através, essencialmente, das suas propriedades mecanicas. Quando sdo
utilizados sem associacdo a outro tipo de material, a previsibilidade de resultados acaba

por ficar comprometida (Moussa & Dym, 2020; Zhao et al., 2021).

Na seguinte tabela encontram-se resumidas as principais caracteristicas dos

diferentes materiais regenerativos (Tabela 1).

Tabela 1 — Resumo das propriedades osteoindutivas, osteogénicas e ostocondutivas dos materiais
regenerativos. Adaptado de (Block & Miller, 2011; Zhao et al., 2021)

Materiais
Autoenxerto Aloenxerto Xenoenxerto | Epxerto Aloplastico
Propriedades
Osteocondugdo
+ + + +
Osteoindugdo
+ + + +/-
Osteogénese
+ - - -
Legenda Tabela 1 — “+” — Presente; “+/- “— Presente em alguns casos; “- “- Ausente
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3. TECNICAS DE REGENERACAO OSSEA

Atualmente, existem diversas técnicas capazes de regenerar defeitos Osseos
verticais e/ou defeitos horizontais. As técnicas usadas mais comuns passam pela:
regeneragdo 6ssea guiada (ROG); distracdo osteogénica; expansdo da crista ou enxertos

em bloco (Tolstunov et al., 2019).
3.1 REGENERACAO OSSEA GUIADA

O principio da ROG tem por base o uso de membranas, reabsorviveis ou ndo, com
o objetivo de excluir células de proliferagdo rapida e tecido conjuntivo, e assim, permitir
a manutencdo de espaco necessario a proliferagdo das células provenientes do tecido
0sseo. A maior complicagdo associada a esta técnica € a exposi¢do precoce da membrana,

podendo levar a uma infe¢do da zona e, consequentemente, a um menor ganho de 0sso

(Elgali et al., 2017).

3.2 DISTRACAO OSTEOGENICA

A distracdo osteogénica foi usada pela primeira vez em 1992 por McCarthy e
segue o principio da tensdo-stress descrito pelo Ilizarov. O processo consiste numa
osteotomia seguida de uma distragdo gradual, levando a um aumento tanto de tecido duro,
como também, de tecido mole. As principais complicagdes associadas a esta técnica
passam por: lesdo do nervo alveolar inferior, danos nos dentes adjacentes, falhas
mecanicas (principalmente devido as for¢as mastigatdrias) e comprometimento do vetor

de alongamento (Tolstunov et al., 2019).

3.3 EXPANSAO DA CRISTA

J& a expansdo da crista é baseada em diferentes osteotomias, verticais e
horizontais, de forma a separar a tabua vestibular do osso cortical lingual/palatino. Assim,
¢ criado um espago para uma possivel colocacao de material de regeneracao dssea e de
um implante. Um defeito apontado a esta técnica ¢ a possibilidade de haver fratura da
tabua vestibular, principalmente na mandibula, aquando da osteotomia (de Souza et al.,

2020).
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3.4 ENXERTOS EM BLOCO

Os enxertos em bloco, particularmente de osso autdlogo, continuam a ser uma das
técnicas mais usadas pelos médicos dentistas. Consiste na recolha de osso a varios locais,
intra ou extra-orais, seguida da sua colocacao e fixagdo na zona a regenerar. A técnica
apresenta diversas vantagens, no entanto, a principal desvantagem associada a mesma
esta relacionada com a morbilidade do local dador, podendo levar a complicagdes pds-

operatoérias (Tolstunov et al., 2019).

4. SPLIT BONE BLOCK

Split Bone Block (SBB), também conhecida como técnica de Khoury, refere-se a
uma técnica de regeneracdo Ossea onde sdo utilizados blocos de osso colhidos,
especialmente, da regido retromolar através de diversos dispositivos. Depois de colhidos,
esses blocos sdo cortados longitudinalmente, originando duas por¢des de osso mais finas
juntamente com algumas lascas de osso. De seguida, os blocos sdo transportados para o
local do defeito 0sseo e estabilizados através de parafusos. O espago presente entre 0 0SSO
alveolar e o bloco estabilizado ¢, entdo, preenchido com as lascas de osso de forma a

recriar o 0sso anteriormente ao defeito 6sseo (Khoury, 2022).

Desta forma, € possivel regenerar, principalmente, defeitos verticais, mas
também, defeitos horizontais para, mais tarde, a colocagdo de um implante e sua posterior

reabilitagdo (Khoury, 2022).

4.1 SELECAO DO PACIENTE

Antes de qualquer procedimento de regeneragdo Ossea ¢ necessario conhecer as
motivacdes do paciente, historia médica e habitos de higiene oral, de forma a evitar

futuros problemas durante todo o processo € a aumentar a probabilidade de sucesso do

tratamento (Khoury, 2022).

Um dos fatores que mais preocupa os médicos dentistas antes de realizar um

tratamento desta natureza ¢ o consumo de tabaco por parte do paciente. O processo,
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através do qual, o tabaco vai afetar a osteointegracao ainda ndo esta bem explicado. No
entanto, sabe-se que alguns dos seus constituintes causam uma redugdo da vascularizacao
dos tecidos comprometendo, assim, todo o processo. Desta forma, apesar do consumo de
tabaco ndo ser uma contra-indicagdo absoluta para o procedimento de regeneragao dssea,
o médico e o paciente devem estar cientes de todos os riscos e complicagdes associados

a este habito (Alfadda, 2018).

De entre as doengas sistémicas presentes na populacdo, as que t€m um impacto
direto no metabolismo do o0sso, tal como a osteoporose, acabam por se afirmar como um

dos maiores grupos de risco para a realizagdo deste procedimento (Hadji et al., 2013).

A diabetes mellitus também ¢ uma doenga a ter em consideracao no planeamento
da cirurgia dado a maior suscetibilidade destes pacientes a infe¢des e complicacdes
vasculares, dificuldade de cicatrizacdao e, também, maior risco de desenvolvimento da
doenga periodontal e perda 6ssea comparativamente a individuos saudaveis (Ladha et al.,
2017). Ainda assim, varios estudos comprovam que ndo ha aumento das taxas de
insucesso neste tipo de procedimentos desde que haja uma orientagdo adequada do

paciente e um bom programa de manutengao apos a cirurgia (Erdogan et al., 2015).

A nivel intraoral, existem diversos fatores a ter em conta, sendo que, a quantidade
e qualidade do tecido mole merecem destaque. Tanto o bidtipo gengival fino, como
também, a presenca de tecido de cicatrizagdo, representam um elevado risco para a
necrose tecidual e, consequente, exposicdo do material regenerador durante todo o
processo. Particularmente, quando ocorre uma infe¢do durante o procedimento de
regeneracdo Ossea utilizando, por exemplo, o xenoenxerto, este material mantém-se ao
nivel do tecido conjuntivo tornando, assim, toda a preparagao e descolamento do tecido

mole mais dificil durante a cirurgia (Khoury, 2022).

Quando a quantidade de tecido de cicatrizacao na zona a regenerar € elevada, deve
ser realizado um procedimento de enxerto gengival anterior a regeneragao 0ssea, de forma

a aumentar a qualidade do tecido mole (Khoury, 2022).
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4.2 LOCAIS PARA A COLHEITA DE OSSO

Quando falamos em colheita de osso para o local a regenerar, a mesma pode ser
feita a partir de locais extra ou intra-orais. Os principais locais extra-orais incluem a calote
craniana, as costelas e a crista iliaca. Ja dentro da cavidade oral, essa colheita pode ser
realizada a partir de algumas zonas da maxila e da mandibula. A maxila oferece,
essencialmente, pequenas quantidades de osso esponjoso, enquanto, que a mandibula
contribui com quantidades significativas, tanto de osso cortical como esponjoso,
necessarios para a reconstru¢do do defeito. Assim, os blocos de osso podem ser
recolhidos, na mandibula, a partir da sinfise mentoniana, da zona retromolar, linha

obliqua externa e areas edéntulas (Khoury & Hanser, 2015; Shah & Chacko, 2017).

A principal desvantagem relacionada a recolha de osso autélogo ¢ a morbilidade
associada ao local dador, sendo superior quando ¢ feita a partir de locais extra-orais como,
por exemplo, a crista iliaca (Khoury & Hanser, 2015; Shah & Chacko, 2017). J&4 quando
¢ recolhido de locais intra-orais, tem como vantagens a proximidade entre o local dador
e o local recetor, um acesso cirirgico mais conveniente, menor morbilidade e a nio

necessidade de cuidados pos-cirurgicos hospitalares (Khoury & Hanser, 2015).

O osso colhido de locais extra-orais, como por exemplo, do osso iliaco
normalmente ¢ requerido em defeitos dsseos de maior dimensdo e que, por isso,
necessitam de uma maior quantidade de osso para os regenerar. No entanto, comparando
o potencial regenerativo e de osteointegracdo entre o osso colhido do iliaco com o 0sso
colhido de locais intra-orais, diversos estudos demonstram maior sobrevivéncia dos
implantes quando a regeneragdo Ossea € feita a partir de osso recolhido de locais intra-

orais (Lekholm et al., 1999; Mckenna et al., 2022).

Material proveniente do osso iliaco demonstra maiores alteragdes volumétricas,
maior taxa de reabsor¢do e menor taxa de mineralizagdo comparativamente ao 0sso
colhido da sinfise mentoniana. Esta diferenga pode dever-se a origem embriologica de
cada um, dado que os maxilares tém uma origem intramembranosa, enquanto, que 0 0SSO
iliaco sofre uma ossificagdo endocondral. Desta forma, a semelhanga embriologica entre
o local dador e o local recetor acaba por ser maior quando o 0sso ¢ recolhido de um local

intra-oral (Mckenna et al., 2022).
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4.3 PROTOCOLO DE COLHEITA OSSEA

Segundo Khoury e Hanser (2015), o procedimento de recolha 6ssea mandibular é
realizado com recurso a administracdo de anestesia infiltrativa na regido retromolar por
vestibular e lingual (4% de lidocaina + adrenalina 1:100.000) juntamente com sedagao
intravenosa. Durante esta fase, ¢ evitada a administragdo de anestesia pela técnica
troncular para bloqueio do nervo alveolar inferior de forma que o paciente consiga reagir
aquando da aproximacao/exposi¢ao do nervo durante o processo. No entanto, quando se
realiza a recolha de osso mandibular em simultdneo com a extracao de terceiros molares

inclusos, ja ¢ indicado o bloqueio do nervo alveolar inferior pela mesma técnica.

Quando o paciente ja se encontra anestesiado, é realizada a incisdo e descolamento
do retalho de forma a expor a linha obliqua externa da mandibula (figura 1). As dimensdes
do retalho e a quantidade de osso a ser colhida dependem da extensdo da linha obliqua

externa e do tamanho do defeito a ser regenerado (Khoury & Hanser, 2015).

Figura 1 — Incis@o e descolamento do retalho com exposi¢do da linha obliqua externa. Imagem retirada de
(Khoury & Hanser, 2015).
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De seguida, sdo realizadas duas osteotomias verticais, delimitando a extensdo do
bloco a ser recolhido e uma osteotomia horizontal, na regido apical, a interligar as duas

previamente realizadas (Figuras 2,3 e 4) (Khoury & Hanser, 2015).

Figura 2 — Realizagdo da osteotomia vertical na zona mesial da linha obliqua externa recorrendo ao
dispositivo Microsaw. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2015).

Figura 3 — Realizagdo da osteotomia vertical na zona distal da linha obliqua externa recorrendo ao
dispositivo Microsaw. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2015).
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Figura 4 — Realizagdo de uma osteotomia horizontal na zona apical a interligar as osteotomias verticais
previamente realizadas recorrendo ao Microsaw. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2015).

Por fim, sdo realizadas pequenas perfuracdes entre as duas osteotomias verticais,
com cerca de 3 a 4 mm de profundidade, paralelamente a parede vestibular mandibular
(Figura 5). Com recurso a um cinzel, ¢ criada tensdo na zona de osso cortical e obtém-se
um “efeito explosivo” na zona das pequenas perfuracdes, levando a um deslocamento

lateral e remocao do bloco de osso pretendido (Figura 6) (Khoury & Hanser, 2015, 2019).

Figura 5 — Realizagdo de perfuragdes com 3 a 4 mm de profundidade recorrendo a brocas esféricas.
Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2015).
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Figura 6 — Conexao das perfuragdes esféricas previamente realizadas recorrendo a um cinzel e,
consequentemente, a remogao do bloco de osso. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2015).

Apo6s a obtencao do bloco de osso, 0 mesmo ¢ separado em duas por¢des mais
finas e ¢ realizada a sua lascagem até terem cerca de Imm de espessura (Figura 7 ¢ 8).
Desta forma, no final do processo, obtém-se dois blocos de osso finos em conjunto com

lascas de osso a serem transportados para o local a regenerar (Khoury & Hanser, 2019).

Figura 7 — Divisdo longitudinal do bloco de osso colhido recorrendo ao Microsaw. Imagem retirada de
(Khoury & Hanser, 2019).
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Figura 8 — Porgdes finais de osso obtidas apos separagdo longitudinal do bloco de osso previamente
recolhido. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2019).

O local dador ¢ depois selado com uma membrana de colagénio e realizada a
sutura final para fechar o retalho. No entanto, caso seja necessario apenas uma porcao de
0sso, das duas previamente obtidas para a realizacdo do processo regenerativo, a segunda
por¢do de osso € recolocada na zona do local dador, por cima da membrana de colagénio

(Khoury & Hanser, 2015).

4.4 FIXACAO DO BLOCO OSSEO

Apbs a obtencdo dos diversos blocos e lascas de 0sso, torna-se imprescindivel a
fixacdo correta dos blocos de o0sso ao local do defeito 6sseo. Essa fixagao ¢ realizada por

meio de parafusos (Khoury & Hidajat, 2011).

A maior parte dos parafusos utilizados na fixagdo dos blocos 6sseos sao de titanio
e apresentam um didmetro entre 1.3mm e 2mm. O didmetro minimo de 1.3mm, na maior
parte dos parafusos, permite prevenir a sua fratura aquando do processo da sua remocao

(Figura 9) (Khoury & Hidajat, 2011).
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Figura 9 — Parafuso de titdnio com 1.2mm de didmetro fraturado durante o processo da sua remogao.
Imagem retirada de (Khoury & Hidajat, 2011).

No entanto, tornam-se grandes e desadequados quando sdo utilizados para a
fixagdo de blocos de osso em pequenos defeitos Osseos, podendo fraturar o préprio
enxerto ou danificar implantes e raizes dos dentes vizinhos. Ainda, o facto de o titanio se
osteointegrar no osso acaba por dificultar, ainda mais, todo o processo de remogao do

parafuso (Khoury & Hidajat, 2011).

De forma a combater as desvantagens anteriormente apresentadas foram
desenvolvidos os Microscrews® (Figura 10) com um diadmetro entre Imm e 1.2mm e
constituidos por uma liga de ago inoxidavel médico. Os resultados clinicos obtidos com
a utilizagdo destes parafusos na fixacdo dos blocos de osso demonstram Otimos
resultados, especialmente na corre¢cdo de pequenos defeitos Osseos, sem fratura dos
mesmos e sem sinais de osteointegracgao, facilitando assim, todo o processo relativo a sua

remocao (Khoury & Hidajat, 2011).

Figura 10 — Microscrew® com 1mm de didmetro. Imagem retirada de (Khoury & Hidajat, 2011).
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4.5 LESAO DAS ESTRUTURAS ANATOMICAS

Um dos principais problemas aquando desta colheita de osso mandibular acaba
por ser o risco de danificar diversas estruturas anatomicas, nomeadamente, o nervo

alveolar inferior (Sakkas et al., 2017).

Sakkas et al. (2017) publicou um estudo que englobava mais de 270 pacientes
onde foram realizados diferentes procedimentos de regeneracdo Ossea através de 0sso
autologo. Desse mesmo grupo, 104 pacientes foram submetidos a uma colheita de osso
na regido do ramo mandibular e 13,5% (14/104) evidenciaram danos neuroldgicos
temporarios apods a cirurgia. Dessa forma, torna-se fundamental entender a anatomia

mandibular antes de realizar qualquer procedimento desta natureza.

Segundo Di Bari et al. (2014) a espessura média da cortical vestibular e a distancia
média horizontal desde o canal mandibular até a cortical vestibular ¢ maior na zona do

segundo molar, mais concretamente, na regido retromolar.

De acordo com um estudo realizado por Fistarol et al. (2019) a zona distal da linha
obliqua externa, onde a vertente vertical do ramo mandibular se comeca a desenvolver,
apresenta uma distancia média inferior a 3mm entre o canal mandibular e a por¢do externa
mandibular. J4 numa localizagdo mais mesial relativa a zona anteriormente descrita, a
distancia média na zona da linha obliqua externa propriamente dita aumenta para cerca

de 3.7mm.

Dado que, o nervo alveolar inferior apresenta um trajeto mais superficial na zona
do ramo mandibular, Khoury e Hanser (2015) afirmam no seu estudo ter realizado
osteotomias verticais na por¢ao distal com uma profundidade até 2mm. Ainda assim, em
26% dos casos realizados, a distancia entre o canal mandibular e a superficie externa
mandibular era inferior a 2mm. No mesmo estudo, consegue-se concluir ainda que a
espessura média da cortical vestibular na regido mesial da linha obliqua externa ¢ de

3.3mm enquanto, que na regiao distal ja € de, apenas, 2.2mm.

Do ponto de vista cirurgico, para se evitar qualquer risco de exposi¢ao/dano do

nervo alveolar inferior as osteotomias, tanto vertical como horizontal, devem ser
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realizadas acima do canal mandibular (Misch & Misch, 1995).

Optar por realizar as diferentes osteotomias acima do canal mandibular pode
afetar negativamente a quantidade de osso a ser recolhido e, por vezes, torna-se numa
tarefa bastante dificil dado a falta de pontos de referéncia na localizagdo do canal

mandibular (Fistarol et al., 2019).

De forma a contornar estas limitagcdes anatomicas e de volume, De Stavola et al.
(2015) sugere fazer uma colheita 6ssea utilizando guias cirurgicas para a orientagao das

osteotomias.

Até ao momento, ndo existe nenhum instrumento de corte mandibular capaz de
evitar totalmente os danos nas diferentes estruturas anatomicas. As novas técnicas
computorizadas permitem aos cirurgides a colocacdo de implantes com um grau aceitavel
de precisdo e, ainda, realizar um estudo mais detalhado dos diversos casos clinicos (De

Stavola et al., 2015).

Assim, durante o periodo pré-cirlirgico sdo analisadas diversas imagens
tridimensionais de forma a criar uma guia que permita controlar a angulacdo e
profundidade das diferentes osteotomias, e assim, maximizar o volume de osso obtido a
ser utilizagcdo no processo de regeneragdo Ossea. No entanto, apesar do risco de lesdo das
estruturas anatomicas ser menor, 0 mesmo ainda estd presente (De Stavola et al., 2015,

2017).

4.6 INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA COLHEITA OSSEA

Os blocos de osso utilizados para regenerar defeitos 0sseos podem ser colhidos
através de diversos instrumentos, entre eles, brocas com tamanho e forma variados, discos

diamantados ou dispositivos piezoelétricos (Hanser & Doliveux, 2018)

O “Microsaw” (Dentisply Implants®) ¢ um dispositivo desenvolvido por Khoury
e que ja tem utilizacao clinica desde 1984 (Figura 11). Consiste num dispositivo montado
num contra-angulo ou pe¢a de mao constituido por um disco diamantado com 8mm de

diametro e 0.25mm de espessura, juntamente com uma pega que protege os tecidos moles
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envolventes aquando da osteotomia (Hanser & Doliveux, 2018; Khoury & Hanser, 2015).

Figura 11 — Microsaw (Dentisply Implants®). Na imagem superior pode-se observar o dispositivo
montado num contra-angulo enquanto, que na imagem inferior o mesmo se encontra montado numa pega
de mao. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2015).

Ja os dispositivos piezoelétricos foram apresentados por Vercellotti em 1988 e
utilizam uma frequéncia ultrassonica modulada (29 kHz) para o corte de tecidos duros

(Hanser & Doliveaux, 2018; Vercellotti, 2000).

Num estudo realizado por Hanser e Doliveaux (2018) foram comparados os
resultados clinicos da realizacdo da colheita 6ssea na zona da linha obliqua externa
através de um dispositivo piezoelétrico e 0 MicroSaw. Os resultados obtidos demonstram
que ambos os instrumentos sdo eficazes na realizacdo desta tarefa apesar de, o Microsaw

apresentar resultados significativamente melhores em alguns parametros.

Enquanto, que o tempo médio de colheita 6ssea utilizando o MicroSaw foi de 5.63
(= 1.37) minutos, com o dispositivo piezoelétrico a mesma tarefa demorou cerca de 16.47
(£ 2.47) minutos (Figura 12). J& o tamanho médio do bloco de osso recolhido com o
MicroSaw foide 1.62 (£ 0.27) cm? e 1.26 (= 0.27) cm?® recorrendo a cirurgia piezoelétrica
(Figura 13). Estas diferengas podem dever-se a maior capacidade de corte por parte do
disco diamantado que constitui o0 MicroSaw levando a uma colheita mais rapida e menor

perda de osso durante o processo (Hanser & Doliveux, 2018).
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Figura 12 — Comparagdo do tempo de colheita dssea entre o dispositivo piezoelétrico e o Microsaw desde
o momento inicial da primeira osteotomia até a luxac@o do bloco de osso final. Imagem retirada de
(Hanser & Doliveux, 2018).
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Figura 13 — Comparagdo do volume dsseo recolhido através do dispositivo piezoelétrico e o Microsaw.
Imagem retirada de (Hanser & Doliveux, 2018).

No entanto, no que diz respeito a quantidade de osso obtido, ambos os
instrumentos apresentam melhores resultados clinicos comparativamente aos
instrumentos rotatorios convencionais (brocas) onde a média de osso obtido pelos

mesmos ¢ de 0.9 cm? (Sittitavornwong & Gutta, 2010).

No que diz respeito a recolha de osso particulado, € possivel observar que o 0sso
colhido através do raspador de osso e brocas de trefina contém maior conteudo celular,
maior capacidade de diferenciacdo e producdo de tecido mineralizado e, ainda, maior
expressao de proteinas osteoindutoras comparativamente ao osso colhido através de

dispositivos piezoelétricos (Miron et al., 2013).
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4.7 INFLUENCIA DO TAMANHO DAS PARTICULAS

O tamanho das particulas de osso usadas durante o processo de regeneragdo dssea

tem provado afetar os resultados clinicos obtidos (Kon et al., 2014).

De acordo com diversos estudos € possivel observar que o osso particulado (Fig.
14) oferece diversas vantagens comparativamente ao osso em bloco, tais como: maior
revascularizacdo, ampla superficie, bom progndstico em caso de exposicao, entre outras.

No entanto, acaba por sofrer maior reabsorcao (Khoury, 2022; Simion et al., 2015).

Apesar do osso em bloco apresentar maiores dificuldades no processo de
revascularizacdo ¢ um mau progndstico no caso de exposi¢do, 0 mesmo consegue
oferecer uma forma estavel que permite recriar diferentes defeitos tridimensionais.
Assim, a técnica Split Bone Block junta ambas as formas de apresentacdo dssea com o
objetivo de explorar as vantagens de cada uma e maximizar os resultados obtidos com o

processo (Khoury & Hanser, 2019; Pallesen & Hj, 2002).

Figura 14 — Osso particulado obtido através do processo de lascagem. Imagem retirada de (Moukrioti et
al., 2019).

4.8 INFLUENCIA DO DESIGN DO ENXERTO OSSEO

Num estudo realizado por Kalchthaler et al. (2020) foi avaliada a influéncia do
design do enxerto 6sseo no volume de osso ganho apds o processo de regeneracao. Foram
utilizadas cerca de 20 mandibulas de porco e regenerados defeitos 6sseos de uma parede

através de blocos de osso convencionais e blocos de osso divididos, tal como indica a
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técnica de Khoury.

Os dados obtidos a partir do CBCT (DICOM) demonstram um ganho de volume
0sseo de 0.37 cm?® (£ 0.14) e de 0.36 cm?® (£ 0.09) a partir do scanner intraoral (STL) para
o bloco de osso convencional. Ja os resultados obtidos com a utiliza¢ao do osso dividido
demonstram um ganho de 0.76 cm? (£ 0.14) a partir do DICOM e 0.78 cm? (£ 0.09)
através do STL (Figura 15).
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Figura 15 — Comparagdo do volume dsseo ganho entre blocos de 0sso convencionais e porgdes 0sseas
separadas como indica a técnica de Khoury. Imagem retirada de (Kalchthaler et al., 2020)

Desta forma, € possivel constatar que o design do enxerto 6sseo tem influéncia no
volume de osso ganho, obtendo-se resultados significativamente melhores quando a
regeneragdo ¢ realizada através da divisao do bloco de osso como a técnica de Khoury

indica (Kalchthaler et al., 2020).

5.  COMPLICACOES POS-OPERATORIAS DA TECNICA

Sabe-se que, em procedimentos de regeneracdo 6ssea onde sdo utilizados blocos

de osso retirados de diferentes estruturas da cavidade oral estdo associadas possiveis
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complicagdes tais como: infegdes, deiscéncia dos tecidos moles, fraturas osseas, danos

neuroldgicos, entre outros (Sanz et al., 2022).

Uma das complicacdes mais comuns e que afeta todo o procedimento de
regeneragdo ¢ a deiscéncia dos tecidos moles que leva a exposicdo do enxerto e
consequente infecdo, originando assim, perda dssea (Ortiz-Vigon et al., 2018; Sanz et al.,

2022).

De forma a contrariar esta desvantagem ¢ sugerido, em diversos estudos, o retalho
em “tunel” (De Stavola & Tunkel, 2013; Khoury & Hanser, 2019; Restoy-Lozano et al.,
2015).

5.1 RETALHO EM TUNEL

O retalho em tunel ¢ iniciado com uma incisdo vertical unica ao longo da mucosa
vestibular a mesial do Gltimo dente presente anterior a area edéntula que se pretende
regenerar e, de seguida, ¢ realizado o descolamento cuidadoso da mucosa, tanto
vestibular, como também, palatina/lingual. Desta forma, toda a zona edéntula é exposta

e obtém-se um retalho eléstico e conservador (figural6,17 e 18) (Khoury & Hanser, 2019)

Figura 16 — Realizag@o do retalho em tiinel com exposi¢do do defeito vertical na zona posterior da
maxila. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2019).
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Figura 17 — Realizacdo do procedimento regenerativo recorrendo a técnica de Khoury com estabilizagdo
do bloco inferior com dois parafusos e do bloco superior com, apenas, um parafuso. Imagem retirada de
(Khoury & Hanser, 2019).

Figura 18 — Encerramento da incisdo vertical realizada. Sem sinais de distarbios na circulagdo sanguinea
da regido onde foi realizado o procedimento regenerativo. Imagem retirada de (Khoury & Hanser, 2019) .

A escolha desta abordagem permite que haja a manutencdo da vascularizagao
sobre o enxerto 0sseo. Além disso, o facto de ndo se utilizarem membranas artificiais
durante este procedimento permite, nao so, que os tecidos moles estejam em constante
contacto com a superficie O0ssea, como também, favorecem um reposicionamento do

retalho mais rapido e estavel (Cuchi et al., 2017; Khoury & Hanser, 2019; Soldatos et al.,
2017).
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No estudo realizado por Khoury e Hanser (2019) pode-se constatar que a
realizacdo do retalho em tunel permite reduzir significativamente o risco pds-operatorio
de deiscéncia e necrose dos tecidos moles, mesmo em pacientes fumadores. A principal

desvantagem ¢ a diminuic¢ao da visdo do campo operatorio.

5.2 TECNICA DE REHRMANN

Ainda relacionado com a deiscéncia dos tecidos, por vezes, neste tipo de
procedimentos regenerativos pode ser necessario recorrer a técnica de Rehrmann,

inicialmente descrita em 1936 (von Arx et al., 2020).

O retalho de Rehrmann baseia-se na realizagdo de duas incisOes verticais
divergentes até ao fundo do vestibulo. De seguida, com o auxilio de um bisturi ou outro
instrumento ¢ feita uma incisao horizontal no periosteo da zona vestibular, de forma a dar
mobilidade ao retalho permitindo, ndo sd, o encerramento de comunicagdes oro-antrais,
como também, a compactagdo ideal dos tecidos evitando uma possivel exposi¢do do

material regenerativo (figura 19) (Dym & Wolf, 2012).
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Figura 19 — Representag@o sequencial, de A a D, da realiza¢do do retalho de Rehrmann. Imagem retirada

de (Dym & Wolf, 2012).
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A técnica em questdo oferece como vantagens o facto de ser conservadora, rapida
de se realizar e, por isso, bem aceite pelo paciente. Ainda, a base ampla do retalho permite

manter um bom aporte sanguineo na area a regenerar (Dym & Wolf, 2012).

Por outro lado, pode causar algum desconforto pos-operatério e diminuir a

profundidade do sulco vestibular (von Arx et al., 2020; Dym & Wolf, 2012).

5.3 EXPOSICAO DO NERVO ALVEOLAR INFERIOR

J4 no que diz respeito a exposi¢cdo do nervo alveolar inferior, Khoury e Hanser
(2015) realizaram no seu estudo cerca de 2285 colheitas de osso mandibular onde as
osteotomias foram realizadas a apical do nervo alveolar inferior. Apenas em 168 casos
(7.35%) houve exposi¢ao do nervo, nao ocorrendo nenhuma complicagdo grave, tal como

parestesia permanente.

5.4 MORBILIDADE NO LOCAL DADOR

Apesar de ser retirada uma porcao de osso, muitas vezes da linha obliqua externa,
apos todo o edema e inflamagdo associados a cirurgia desaparecerem, ndo sdo relatados
qualquer tipo de problemas do ponto de vista estético e funcional utilizando esta técnica
de regeneracdo ossea (Khoury & Hanser, 2015). As alteracdes estéticas parecem estar
mais associadas a procedimentos onde a colheita de osso € realizada na zona do queixo,

estando dependentes da idade do paciente e extensdo do defeito a regenerar (Reininger et

al., 2016).

Ainda relacionado a utilizacdo do osso autdlogo como material de regeneracao
Ossea, um dos principais receios por parte dos pacientes € a dor/desconforto sentidos apds
todo o procedimento de colheita dssea (Reissmann et al., 2018). No entanto, apos realizar
a colheita 6ssea mandibular em cerca de 142 pacientes, Khoury e Hanser (2019)
demonstram uma percentagem de 97.89% dos pacientes com uma percecao de dor leve a

moderada.

J& num estudo de maior dimensdo, ¢ possivel verificar uma taxa de 96.55%

apresentando dor leve a moderada, num total de 3328 pacientes (Khoury & Hanser, 2015).
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De um modo geral, procedimentos de regeneragdo 6ssea onde ¢ feita uma colheita

de osso mandibular s3o bem tolerados pelos pacientes (Cordaro et al., 2011).

6. RESULTADOS CLINICOS

No que diz respeito aos resultados clinicos obtidos aquando da utilizacao de osso
autodlogo como material de regeneracdo dssea, pode-se afirmar que este continua a ser

considerado o gold standart (Khoury, 2022).

Atualmente, existem diversos estudos que evidenciam a viabilidade a longo prazo
dos resultados obtidos através da técnica de Khoury em conjunto com o osso autélogo

(Khoury, 2022).

Num estudo realizado por Khoury e Hanser (2019) foi possivel recolher dados
relativos a regeneragdo de diversos defeitos dsseos na zona posterior da maxila durante
um periodo de 10 anos. Num total de 118 pacientes foram colocados cerca de 306
implantes. O tamanho médio dos defeitos verticais antes da cirurgia era de 7.8 £ 3.9mm
juntamente com uma largura horizontal média de 3.1 £ 2.2mm. Ao fim de 3 meses, o
ganho vertical médio foi de 7.6 = 3.4mm e o ganho médio horizontal de 8.3 + 1.8mm,

permitindo assim a colocacdo de todos os implantes.

Ao fim de 10 anos, o tamanho vertical médio de osso ganho manteve-se estavel
nos 6.82 + 0.28mm, representando assim, uma taxa de reabsorcao 6ssea de, apenas, 8.3%.

A taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 98.7%. (Khoury & Hanser, 2019).

J& na zona posterior da mandibula foi realizado um outro estudo onde foram
colocados cerca de 287 implantes em 117 pacientes recorrendo a técnica SBB. Ao fim de
10 anos, o tamanho vertical médio de osso manteve-se nos 6.72 + 2.26mm com uma taxa
de reabsor¢do de 11,4%. Apenas 4 implantes foram perdidos por periimplantite e dor
cronica representando uma taxa de sobrevivéncia implantar de 98.26% (Khoury &

Hanser, 2022).

Relativamente a pacientes com comprometimento periodontal, existe evidéncia
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que sugere uma menor sobrevivéncia de implantes e maior grau de complicagdes poOs-
cirargicas em pacientes com periodontite ou historial da doenga (Roccuzzo et al., 2010;

Sgolastra et al., 2015).

De forma a avaliar os resultados obtidos a longo prazo relativamente ao sucesso
implantar e processo regenerativo em pacientes periodontalmente comprometidos, Keeve
e Khoury (2017) realizaram um estudo comparativo envolvendo 77 pacientes (38
pacientes saudaveis e 39 pacientes periodontalmente comprometidos). Todos os defeitos
osseos foram regenerados utilizando a técnica de Khoury e colocados 241 implantes, dos

quais 2 (0.83%) foram perdidos por periimplantite, ao fim de 5 anos.

Assim, o estudo sugere que implantes colocados em osso regenerado através da
técnica SBB apresentam resultados clinicos idénticos entre pacientes saudaveis e
pacientes periodontalmente comprometidos, num periodo de 5 anos, mostrando a

viabilidade da técnica (Keeve & Khoury, 2017).

Outro estudo revela uma taxa média de reabsor¢ao Ossea vertical periimplantar de
0.7mm, ao fim de 5 anos, em pacientes sujeitos a regeneragdo Ossea pela técnica de
Khoury e de 0.6mm em pacientes onde ndo foi realizado qualquer procedimento

regenerativo (Fig 20) (Moukrioti et al., 2019).
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Figura 20 — Comparagao da quantidade média de reabsor¢do Ossea entre pacientes sujeitos a regeneracao
ossea segundo a técnica de Khoury (Grupo de estudo — verde) e os pacientes que ndo foram sujeitos a
nenhum procedimento regenerativo (Grupo de controlo — cinzento). Imagem retirada de (Moukrioti et al.,
2019).
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De forma a obter bons resultados clinicos em pacientes com historia de doenga
periodontal € necessario realizar um programa de acompanhamento e manuten¢do

periodontal (Keeve & Khoury, 2017).

Histologicamente, apos 3 meses de cicatrizagdo, o osso regenerado pela técnica
de Khoury apresenta claros sinais de formacao 6ssea. E possivel observar o novo osso
formado com uma cor roxa em redor do osso antigo e particulado, ambos com uma cor

rosa (Fig. 21, 22 e 23) (Khoury, 2022).

Figura 21 — Biodpsia 6ssea 3 meses apo6s a realizagdo do procedimento regenerativo pela técnica de
Khoury. E possivel observar a formagéo de novo osso com a cor roxa e o 0sso antigo e particulado com a
cor rosa. Imagem retirada de (Khoury, 2022, p.33).
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Figura 22 — Bidpsia 0ssea 3 meses apos a realizagdo do procedimento regenerativo segundo a técnica
SBB. O novo osso formado identifica-se pela cor roxa e o 0sso antigo pela cor rosa. Imagem retirada de
(Khoury, 2022, p.35).

Figura 23 — Maior magnificagdo de uma bidpsia dssea 4 meses ap0s a realizagdo do procedimento
regenerativo segundo a técnica de Khoury. NB — novo osso formado, GB — osso do enxerto, setas brancas
— ostedcitos vitais. Imagem retirada de (Khoury & Khoury, 2006, p.121).
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Passados 4 meses, visualiza-se uma intensa atividade remodeladora caracterizada
por varias camadas ostedides em redor da superficie 0ssea e, ainda, grande quantidade de

osteocitos vitais (Fig.24) (Khoury & Khoury, 2006).

Figura 24 — Biopsia 0ssea 4 meses apos o procedimento regenerativo segundo a técnica de Khoury. VO
(setas brancas) — ostedcitos vitais, setas pretas — camadas ostedides. Imagem retirada de (Khoury &
Khoury, 2006, p.124).

Num estudo conduzido por Galindo-Moreno et al. (2011) foi possivel comparar a
atividade remodeladora entre o enxerto autélogo e o enxerto de bovino. No grupo 1 foi
observado uma amostra constituida por 50% osso autdlogo e 50% osso inorganico de
bovino enquanto, que no grupo 2 as percentagens utilizadas foram de 20% e 80%,

respetivamente.

No grupo 1 foram visualizadas uma média de 18.05 £ 10.06 linhas osteodides e no
grupo 2 uma média de 9.01 £ 7.53. No que diz respeito a quantidade de ostedcitos, o
grupo 1 apresentou uma média de 631.85 + 607.98 e o grupo 2 uma média de 219.08 +
103.26 (Galindo-Moreno et al., 2011).

Desta forma, foi possivel averiguar uma maior qualidade e atividade celular do

0sso nas amostras contendo maiores quantidades de osso autdlogo (Galindo-Moreno et

al.,, 2011).
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Noutro estudo realizado por Schmitt et al. (2012) comparando as caracteristicas
clinicas e histoldgicas do autoenxerto com o aloenxerto (Zimmer Puros®), xenoenxerto
(Geistlich Bio-Oss®) e enxerto ceramico (Straumann BoneCeramic®) foi possivel
quantificar o volume de novo osso formado, 5 meses ap6s a realizagao do procedimento

regenerativo com os diferentes materiais.

Conclui-se que o processo regenerativo utilizando o osso autélogo demonstrou os
melhores resultados, com um volume médio de novo osso formado de 41.74 + 2.1%
enquanto, que o aloenxerto demonstrou uma média de 35.41 + 2.78%, o enxerto ceramico

de 30.28 £2.16% e, finalmente, 24.9 + 5.67% para os xenoenxertos (Schmitt et al., 2013).
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III. CONCLUSAO

Atualmente existem diversas técnicas e materiais para a realizagdo de

procedimentos regenerativos.

A técnica Split Bone Block oferece diversas vantagens comparativamente a outras
técnicas. A divisao do bloco de osso em por¢des mais finas permite aumentar o nimero
de blocos 0Osseos obtidos com apenas uma colheita, oferecendo assim, uma maior
possibilidade de reconstrucdo de defeitos 6sseos. Ainda, os blocos de osso mais finos
permitem uma melhor adaptacdo ao defeito 6sseo comparativamente aos blocos de osso

convencionais.

Dado que ¢ o médico dentista quem aparafusa os blocos de osso ao local recetor,
torna-se mais facil determinar/prever a futura largura do osso alveolar apds o

procedimento cirdrgico.

Quando os multiplos blocos de o0sso ndo sdo utilizados na sua totalidade € possivel
recoloca-los no local dador sem necessidade de utilizar qualquer parafuso, permitindo

assim, restabelecer a anatomia prévia a colheita Ossea.

Por outro lado, a principal desvantagem associada a esta técnica ¢ a morbilidade
associada ao local dador. No entanto, diversos estudos revelam uma baixa taxa de
complicacdes durante a colheita 6ssea e um baixo indice de desconforto pos-cirurgico por

parte dos pacientes.

Do ponto de vista clinico e histologico, a técnica de Khoury demonstra 6étimos
resultados a longo prazo e elevada formacdo dssea 3 meses apds o procedimento
regenerativo.

Respondendo a pergunta “técnica Split Bone Block: o presente e o futuro da
regeneracdo oOssea?”’ € possivel concluir que o enxerto autdlogo continua a ser
considerado o gold standart e que a técnica de Khoury ¢ cada vez mais utilizada na

regeneracdo de defeitos dsseos verticais e horizontais. No que diz respeito ao futuro,
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apesar de existir uma constante criacdo de novos materiais para os diversos
procedimentos regenerativos, ainda nenhum material criado contém, simultaneamente, as
3 principais propriedades biologicas fundamentais a regeneracdo 6ssea: Osteoindugao,

Osteocondugao e Osteogénese.
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