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RESUMO

O sucesso da terapia com implantes depende da obtencdo de uma posi¢do
tridimensional ideal do implante, dentro das dimensdes ésseas disponiveis, com o
objetivo de alcancar um perfil de emergéncia adequado a restauragao final, sendo o apoio
6sseo fundamental.

Portanto, o conhecimento dos mecanismos de reabsor¢do dssea pos-extracio é
essencial para o planeamento do tratamento.

Existem e s@o descritas diferentes estratégias de preservacdo do rebordo ésseo
para minimizar a reabsorcdo dssea apds a extragdao dentdria e otimizar a disponibilidade
de volume 6sseo, bem como reduzir a necessidade de procedimentos de aumento dsseo.

Mas os defeitos podem ser tdo severos que a colocacao do implante pode ser dificil
ou impossivel sem o uso de procedimentos de regeneracio dssea.

O aumento 6sseo prévio ou simultaneo com a colocag¢ao do implante pode permitir
uma melhor posi¢ao do implante.

Se apos o diagndstico o defeito tiver sido classificado, serd mais facil selecionar
a técnica cirdrgica mais apropriada para tratar o defeito. Os métodos atuais mais eficazes
para modelar a arquitetura éssea essencial para apoiar a reabilitacdo do implante tém em
conta a extensdo da insufici€éncia 6ssea, bem como sua situacdo anatémica. Muitas
técnicas foram descritas para o aumento do rebordo dsseo: aposi¢do dssea de enxerto,
regeneracao Ossea guiada, distracdo e expansao da crista.

As principais técnicas serdo descritas com o objetivo de definir os beneficios e
limitagdes de cada uma, de comparar a sua efici€ncia, e orientar o clinico para a técnica

cirirgica mais adequada para cada caso.

Palavras-chaves: Regeneracdo dssea, local implantar, aumento dsseo, enxerto dsseo.



ABSTRACT

The success of implant therapy depends on obtaining an ideal three-dimensional
position of the implant within the available bone dimensions in order to achieve a suitable
emergency profile for the final restoration; bone support is critical.

Therefore, knowledge of the mechanisms of post-extraction bone resorption is
essential for treatment planning.

There are different bone preservation strategies described to minimize bone
resorption after tooth extraction and optimize bone volume availability, as well as reduce
the need for bone augmentation procedures.

But defects can be so severe that implant placement can be difficult or impossible
without the use of bone regeneration procedures.

Bone augmentation before or simultaneously with implant placement may allow
a better implant position.

Once a defect has been classified following the diagnosis, it will be easier to select
the most appropriate surgical technique to treat the defect. Currently the most effective
methods for modeling the essential bone architecture to support implant rehabilitation
take into account the extent of bone insufficiency as well as its anatomical situation. Many
techniques have been described to increase the bony ridge: bone graft apposition, guided
bone regeneration, distraction, ridge expansion.

The main techniques will be described, with the objective of defining the benefits
and limitations of each technique and comparing their efficiency.

In order to guide the practitioner to the most suitable surgical technique for each
case.

Keywords: Bone regeneration, implant site, bone augmentation, bone graft.
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Introdugdo

INTRODUCAO

Atualmente, a implantologia dentdria ocupa uma parte integrante da nossa
abordagem terapéutica para reabilitar o edentulismo parcial ou completo. Uma
reabilitacdo dentéria €, a0 mesmo tempo, uma reabilitacdo funcional, estética e social.

A implantologia, através do uso de implantes endo-6sseos dispostos cirurgicamente,
destina-se a compensar a insuficiéncia funcional ou estética (Aghaloo, Tencati & Hadaya,
2019).

Contudo, um requisito principal para a osseointegracio e o sucesso subsequente
do implante é a quantidade e a qualidade do osso alveolar no local implantar (Budihardja
& Kallmann, 2019).

No entanto, as condi¢des locais podem ser desfavordveis a colocagdo direta de
implantes.

Em particular, um défice na altura e largura do rebordo pode dificultar ou mesmo
impossibilitar a colocagdo do implante devido ao volume 6sseo insuficiente para integrar
implantes de dimensdes adequadas (Hameed, Ghafoor & Khan, 2019). Portanto a falta de
tecido 6sseo adequado e a proximidade de importantes estruturas anatdmicas (como o
seio maxilar e o nervo alveolar inferior) sdo os problemas mais frequentemente
observados no local da colocagao de implantes (Ceccarelli, Presta, Benedetti, Cusella De
Angelis, Lupi & Rodriguez, Baena, 2017).

De facto, condigoes desfavoraveis, tais como extragdes traumaticas, traumatismo
dentario e edentulismo prolongado, especialmente se as técnicas de preservagdo nao
forem realizadas, submetem o osso alveolar a um processo continuo de reabsorgao,
comprometendo o volume e a qualidade do osso residual (Chappuis, Aradjo & Buser,
2016; Al Yafi, Alchawaf & Nelson, 2019).

No entanto, o restabelecimento da funcao oral das cristas alveolares atroficas
ainda permanece um desafio na implantologia oral. Os procedimentos de aumento 6sseo
sao frequentemente indicados para permitir a colocagdo do implante numa posigao
tridimensional ideal para obter uma fun¢do de longo prazo e um resultado estético
previsivel para restauracdes protéticas (Sakkas, Wilde, Heufelder, Winter & Schramm,

2017).
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A historia da perda dssea alveolar bem como a localizagdo ¢ a extensdao dos
defeitos resultantes determinam geralmente a necessidade e a estratégia para o reparo dos
defeitos (Tolstunov, 2019). Assim sendo, a realizacdo desta monografia tem como
principais objetivos apresentar as diferentes técnicas suas vantagens e desvantagens.

Finalmente, com base em material de apoio, vamos confrontar as diferentes
técnicas em termos de eficacia, indicagoes e riscos, a fim de orientar o clinico sobre as

terapias mais adequadas ao objetivo de reabilitagdao do caso clinico.

10



Fisiologia Ossea

DESENVOLVIMENTO
I. Fisiologia dssea
1.1 Desenvolvimento dsseo

Durante a embriogénese, o esqueleto forma-se por um processo de ossificacao
endocondral ou intramembranosa.

No caso da mandibula e da maxila, as células progenitoras mesenquimais
condensam e sofrem diferenciagcdo direta em osteoblastos, um processo conhecido como
osteogénese intramembranosa.

O osso alveolar perdido como resultado de uma doenga, ou o trauma sofre um
processo de reparo que € essencialmente uma combinagdo de processos osteogénicos

endocondrais e intramembranosos (Lopes, Martins-Cruz, Oliveira & Mano, 2018).

1.2 Composicao do osso

O osso € um tecido conjuntivo especializado, com uma matriz composta de
elementos organicos e inorgdnicos. Matriz organica sintetizada pelos osteoblastos
compde aproximadamente 30-35% do peso total do osso e € formada por 85-90% de
colagénio tipo I e os 10%. Dentro das fibras de colagénio, a nucleagdo mineral ocorre na
forma de ioos de cdlcio e fosfato que sdo depositados e, por fim, formam cristais de
hidroxiapatita (Lopes et al., 2018).

Dentro do osso, diferentes componentes celulares podem ser identificados; células
precursoras osteogénicas, osteoblastos (responsaveis pela formacao dssea), osteoclastos
(responsdveis pela reabsorcdo O&ssea), ostedcitos (resultam da diferenciacdo dos

osteoblastos) e elementos hematopoiéticos da medula ssea (Lopes et al., 2018).

13 O metabolismo 6sseo modelagem e remodelacao

O osso € um tecido altamente dindmico que tem a capacidade de se adaptar as

necessidades fisioldgicas ao longo da vida. O osso ajusta as suas propriedades mecanicas

11
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de acordo com os requisitos metabdlicos e mecanicos. Assim, o mecanismo de adaptagcao
esquelética € executado principalmente por processos de reabsor¢do dssea pelos
osteoclastos e formacao Ossea pelas células osteoblasticas e € referido como remodelagao
Ossea. A remodelagcdo ocorre durante a cicatrizacdo dssea e também durante o processo

de osseointegracao (Barbosa & Carroquino 2016).

14 Estrutura e funcio da maxila.

A maxila tem um papel fundamental na arquitetura facial, uma localizac¢do central
e fornece suporte estrutural para o viscerocranium. E um osso par em forma de pirdmide,
que conecta-se com estruturas faciais circundantes através de quatro processos: alveolar,
frontal, zigomaético e palatino (Soriano & Das, 2019).

Cada corpo contém uma cavidade no centro, o seio maxilar. Tem uma forma
piramidal, estende-se desde os pré-molares, até aproximadamente o terceiro molar sendo
0 seu ponto mais baixo na drea do primeiro molar (Soriano & Das, 2019).

O suprimento de sangue para a maxila € via ramos da artéria maxilar, ramo
terminal da artéria carétida externa.

A inervagdo sensitiva da maxila é através do nervo maxilar quem constitui o

segundo ramo do nervo trigémeo (Soriano & Das, 2019).

1.5 Estrutura e funcio da mandibula

A mandibula € um osso moével que auxilia na mastigagdo. A mandibula é
composta do corpo e do ramo. O corpo é uma por¢ao curvada horizontalmente. Os ramos
sao dois processos verticais localizados em ambos os lados do corpo.

O processo coronoide e o processo condiloide localizados na parte superior do
ramo articulam-se com o osso temporal para criar a articulagao temporomandibular que
permite a mobilidade (Breeland & Patel, 2018).

O suprimento de sangue para a mandibula € feito através de vasos periosteais para
o ramo (artéria alveolar inferior) e endosteais para o corpo.

A mandibula € inervada pelo nervo alveolar inferior (Breeland & Patel, 2018).
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2. A cicatrizacao de feridas apds extracio dentaria

A cicatrizacao dos alvéolos dentdrios ocorre através de varios processos, incluindo
formag¢ao de um codgulo , formacdo de tecido de granulacgao, reepitelizacdo, substituicao
do tecido de granulacdo por tecido conjuntivo e formagao dssea.

Nos primeiros minutos apds a extragao dentdria, forma-se um codgulo sanguineo
constituido por eritrdcitos e plaquetas que ficam presos em uma matriz fibrosa no interior
do alvéolo de extragdo (Jamjoom & Cohen, 2015).

O codgulo € substituido pelo tecido de granulagdo e um novo tecido conjuntivo
altamente vascularizado, comega-se a formar apds 48 horas e terminando no sétimo dia.

O tecido de granulagado é totalmente substituido por tecido conjuntivo em cerca
de um més. Concomitantemente, a reepitelizacao inicia-se apds quatro dias e completa-
se em torno de seis semanas, dependendo do local do dente extraido.

ApOs seis semanas, as células osteogénicas da regido apical e das paredes da
cavidade migram para o tecido de granulacdo em desenvolvimento, diferenciam-se em
osteoblastos maduros e iniciam a deposicdo dssea que serd concluida em 4 a 6 meses
(Jamjoom & Cohen, 2015; Schnutenhaus, Doering, Dreyhaupt, Rudolph & Luthardt,
2018).

2.1 Alteracoes dimensionais apos a extracao dentaria

O osso alveolar constitui a estrutura mais labil do periodonto, sujeito ao processo
continuo de remodelagao, devido a sua alta sensibilidade a estimulos mecanicos externos.
Assim, na presenca ou auséncia de forgas geradas, a denticdo natural influencia a
«quantidade» 6ssea, bem como a «qualidadey.

Nos humanos, alteracdes dimensionais caracterizam-se pela diminui¢do do volume
de tecido o6sseo alveolar. A perda parcial ou completa da arcada dentaria leva
invariavelmente a perda d6ssea no rebordo alveolar. A atrofia do rebordo induzida pelo
edentulismo segue certos padroes, tipicamente reduzindo a espessura do rebordo antes da
sua altura.

A perda 6ssea tem sido relatada como causadora de uma redugdo da largura da

crista de até 50% durante o primeiro ano apos a perda dentédria na zona dos pré-molares
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e molares, onde dois ter¢os das mudangas totais ocorrem nos primeiros 3 meses apos a
extracao (Chappuis et al., 2016; Sheikh, Sima, & Glogauer, 2015).

Se ndo se garante nenhum tratamento para restaurar a denticdo, entdo a perda dssea
continuada ocorre e até 40% a 60% do volume da crista ¢ perdido nos primeiros trés anos
(Sheikh et al., 2015).

Durante o periodo de cicatrizagao pds-extracdo, as mudangas médias ponderadas
mostram uma perda clinica em largura (de 3,8mm) maior que a perda em altura, avaliada
clinicamente (1,2mm) nos primeiros 6 meses apoOs a extragdo dentaria (Schnutenhaus et
al., 2018).

A reducao da dimensao vestibular e apicocoronal da crista alveolar, comumente
observada apoés a extracao dentaria, pode ser explicada pela fisiologia, segundo a qual a
manuten¢ao da anatomia 6ssea requer um certo estimulo diario de stress, tensao (Hansson
& Halldin, 2012).

A extensdo da perda Ossea apOs a extragdo parece depender de fatores como
espessura da parede Ossea vestibular, angulacao do dente e outras diferencgas na anatomia
nos varios locais do dente (Chappuis et al., 2016).

A regido do dente tem um efeito importante na degeneragdo do osso alveolar. Por
exemplo, a degeneragdo dssea vestibular apos procedimentos de extracdo dentaria sem
medidas de tratamento concomitantes foi 5,7 vezes mais pronunciada nos dentes
anteriores do que nos pré-molares (Schnutenhaus ef al., 2018).

A atrofia do rebordo induzida por edentulismo segue certos padrdes. A maxila sofre
reabsor¢ao centripeta (a parede cortical vestibular da cavidade dentéaria desaparece antes
do palato) enquanto a reabsor¢ao mandibular ¢ centrifuga (a parede lingual desaparece
antes da vestibular). As relagdes intermaxilares sagital e axial sdo, portanto, modificadas

(Tolstunov, 2016).

2.2 Prevencao da perda dssea; técnicas de preservacao da crista

O objetivo é prevenir a perda dssea e limitar a necessidade de futura reconstru¢io

do volume perdido.
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2.2.1 Fatores que influenciam o grau de alteracoes dimensionais

As alteragdes dimensionais pds-extracdo ocorrem inevitavelmente devido a
reabsor¢do do osso alveolar; uma estrutura dependente do dente e de fatores relacionados,
como falta de estimulo funcional e falta de suprimento sanguineo e também devido ao
desaparecimento do ligamento periodontal. Diversas técnicas cirdrgicas tém o potencial
de modular o grau dessas inevitdveis mudangas, como a extracdo de dentes sem retalho,
a preservagao do rebordo e a colocacdo imediata do implante (Chappuis et al., 2016; Al

Yafi, Alchawaf & Nelson K, 2019; Louis & Sittitavornwong, 2019).

2.2.2 Extracao de dentes sem retalho

A extracdo dentdria é um procedimento invasivo, uma vez que perturba as
estruturas vasculares e danifica os tecidos moles e o ligamento periodontal associado. A
extracdo de um dente sem retalho € importante para evitar a reabsor¢do dssea adicional
da superficie 6ssea relacionada com a elevacdo do retalho mucoperiosteo (Chappuis et
al., 2016; Al Yafi et al., 2019).

Demonstrou-se que a extra¢do de dentes sem retalho reduz a perda dssea na fase
inicial da cicatrizacdo por 4 a 8 semanas apds a extragdo, comparado com retalhos de
espessura total. A extra¢do em si deve ser realizada sem aplicar forca em direcao a parede
Ossea vestibular fina. Vdérios novos instrumentos cirirgicos e abordagens estdao
disponiveis para promover a extra¢ao de dentes com baixo trauma, tais como periotomos,
piezocirurgia e dispositivos de extracao de dentes verticais (figura 1).

Se essas técnicas nao forem aplicdveis, recomenda-se o seccionamento do dente
paralelamente ao longo do eixo da raiz na direcao linguo-vestibular, a fim de minimizar
a pressao na parede dssea vestibular e possibilitar a remocao dos fragmentos radiculares

separadamente (Chappuis et al., 2016; Louis & Sittitavornwong, 2019).

{‘4‘
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Figura 1-Kit Exo Safe Anthogyr -2-Insertos de piezocirurgia 3-Benex extractor adaptado de Marie-alphonsine et
al, (2018)
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2.2.3 Manutencao da raiz

A manutencao da raiz até o inicio do tratamento com implantes ¢ uma abordagem
facil e econdmica, pode ser realizado de forma a prevenir perda éssea, mas sé pode ser
recomendada para raizes sem inflamag¢ao aguda ou crénica, cdrie ou fratura longitudinal.

Foram realizadas tentativas terap€uticas precoces para prevenir a reabsorcao do
rebordo alveolar usando-se a retengao de raizes; assim € feita a seccao da por¢ao corondria
ao nivel dsseo. Essa retencdo é capaz de reduzir as alteragdes do rebordo e manter as
dimensdes do volume 6sseo.

No entanto, a retencdo de raizes com a coloca¢do simultinea do implante
raramente € vidvel devido a infe¢do, fratura ou deterioracdo do dente afetado (Chappuis

etal. 2016; Al Yafi et al., 2019).

2.24 Enxerto do alvéolo

O enxerto do alvéolo ganhou popularidade nos ultimos anos devido a sua
atratividade conceptual. Uma grande variedade de biomateriais tem sido usada e testada
em vdrios estudos, incluindo 0sso autélogo, substitutos ésseos (aloenxertos, xenoenxertos
e enxertos aloplasticos), produtos autélogos derivados de sangue e agentes bioativos.

O encerramento do tecido mole do alvéolo de extracdo combinado com o uso de
biomateriais com baixa taxa de substitui¢do € aconselhdvel, pois isso parece reter o
volume de tecido no local (Chappuis et al., 2016; Schnutenhaus ez al., 2018; Al Yafi et
al., 2019; Louis & Sittitavornwong, 2019).

Medidas adequadas de preservacao do rebordo alveolar (ARP) como a insercao
de um material combinado contendo colagénio € uma membrana levaria a uma
significativamente menor reabsorcao dssea alveolar. Num estudo de Schnutenhaus feita
em 2018, ambos os grupos ARP e controlo mostraram uma reducdo do osso na édrea
alveolar apds a extracdo dentdria. No entanto, a mediana da reducao 6ssea foi de 1,18 mm
no grupo ARP e de 5,06 mm no grupo controlo (Schnutenhaus et al., 2018).

Essas técnicas de preservacdo permitem reduzir a reabsor¢do dssea, o que €

benéfico, pois o volume dsseo € essencial para a osteointegracdo (Pelegrine et al., 2018).
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3. Classificacdo de diferentes tipos de defeitos dsseos

3.1 Classificacio 6ssea em relacdo a qualidade

Lekholm e Zarb em 1985 explicam o sistema de classificagdo do osso da com base

na sua aparéncia radiogrdfica e na resisténcia a perfuracdo; a qualidade Ossea foi

classificada em quatro categorias (Figura 2):

Tipo 1: osso em que quase todo 0 0sso ¢ composto de 0sso compacto homogéneo;

Tipo 2: 0sso em que uma espessa camada de osso compacto envolve um nucleo
de osso trabecular denso;

Tipo 3: osso em que uma fina camada de osso cortical envolve um nucleo de osso
trabecular denso;

Tipo 4: caracteriza-se como uma fina camada de osso cortical ao redor de um

ntcleo de osso trabecular de baixa densidade de baixa resisténcia.

Figura 2 Classificagdo ossea segundo Lekholm e Zarb (1985) (adaptado de Misch,2015)

Essas diferencas na qualidade dos ossos podem estar associadas a diferentes dreas
da anatomia no maxilar superior e inferior. A mandibula geralmente tem corticais mais
densas que o maxilar, ambos tendem a diminuir a sua espessura cortical € aumentar a sua

porosidade trabecular conforme se avanga posteriormente (Tolstunov, 2016).
Classificacao actualizada de Misch (2015)

Misch classifica o osso pela sua densidade; estas cinco densidades macroscdpicas
sdo as cinco categorias de osso descritas (D1, D2, D3, D4 e D5) das mais densas as menos
densas, localizadas nas areas desdentadas da maxila e mandibula (Misch, Jensen, Pikos
& Malmquist, 2015).

A densidade Ossea pode ser determinada pela localizagdo geral, pelo senso tatil

durante a cirurgia ou pela avaliac¢do radiografica computadorizada.
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Densidade 1: Um osso cortical denso compacto.

Este osso é muito denso. E altamente mineralizado e pode, portanto, suportar
pressdes significativas. A escassez de vasos sanguineos nesse tipo de osso leva a
vascularizacdo pelo peridsteo, o que requer durante a intervencdo uma preservagao
maxima do mesmo.

Densidade 2: Um osso cortical denso com trabeculacio solta.

Este osso € uma combinacgdo de osso cortical compacto poroso no 0sso externo e
osso trabecular solta por dentro. Este € o tipo de osso mais favordvel para a colocacdo de
implantes; encontra-se ao nivel da sinfise do mento e da parte posterior da mandibula.

Densidade 3: Um osso cortical fina com trabeculacgoes finas.
A cortical, bastante fina, estd associado ao 0sso esponjoso com trabeculag¢des

finas. Encontra-se localizado no nivel anterior e posterior da maxila e, as vezes, nas areas
posteriores da mandibula.
Densidade 4: osso sem cortical com trabeculacoes finas.
Este osso € frequentemente encontrado em dareas posteriores de desdentados
maxilares. Geralmente as cristas sdo largas, mas de altura reduzida.
Densidade 5:
Um osso muito macio, com mineralizacdo incompleta e grandes espagos
intratrabeculares. Este tipo de osso é encontrado frequentemente no osso imaturo de um

local de enxerto 6sseo em desenvolvimento.

3.2 Classificacao 6ssea em relacao a quantidade de osso

A classificacdo de HAC (Horizontal Alveolar Changes) foi idealizada pelos
autores deste artigo (Pelegrine et al., 2018) de acordo com defeitos 6sseos horizontais,
tanto na maxila quanto na mandibula.

O HAC ¢ dividido em quatro categorias principais definidas de acordo com o
aspecto morfolégico do osso residual, avaliado por imagens de tomografia
computorizada. As categorias sao definidas segundo o grau de reabsorcdo osséa, a

necessidade ou ndo de reconstrucio, e em quanto estagio o abordagem cirtrgico ¢ feito.

A Classifica¢do de Coldnia para defeitos alveolares foi proposta para abordar a
morfologia do defeito bem como as necessidades de aumento. Nessa classificagdo, um
defeito de crista € descrito como horizontal, vertical ou combinado. A relagdo entre a
regido do defeito e o aumento pode ser classificada como interna (dentro do contorno
0sseo) ou externa (fora do contorno 6sseo). Essa distingdo é importante, pois os defeitos
dsseos verticais no interior do contorno 6sseo s@o muito mais faceis de reconstruir do que

o aumento fora do contorno 6sseo. Os defeitos intra-6sseos t€m maior capacidade
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regenerativa, com melhor manutencao do espaco, e a cobertura dos tecidos moles ¢ mais

facilmente alcangcada (Misch et al., 2015).

Chiappasco propde uma classificacdo de defeitos horizontais de acordo com um
protocolo de diagndstico protético e opcdes cirtirgicas (Chiapasco & Casentini, 2018).

Ap6s um protocolo de diagnostico adequado orientado pela prétese, deve ser possivel

classificar um caso clinico numa de quatro classes a fim de promover decisdes clinicas.

4 4

Figura 3 Chiappasco classificagdo dos defeitos osseos (adaptado de Chiappasco, 2018).

Classe 1: embora a anatomia 6ssea possa ser ideal para colocar um implante na
posicao tridimensional correta, um defeito estético ainda pode estar presente. Neste caso,
o implante serd completamente rodeado por um volume adequado de osso (superior a 1,5-

2 mm em cada superficie).

Classe 2: um défice horizontal moderado estd presente. Nesta situacio, o implante
pode ser colocado na posi¢ido correta, mas um procedimento simultineo de aumento de

tecido duro € indicado para garantir um progndstico favordvel a longo prazo.

Classe 3: um défice horizontal significativo estd presente ¢ a anatomia éssea
residual ndo permite que o implante seja colocado em uma posi¢do protética ideal e
alcance a estabilidade primdria. Apds a correcdo do défice horizontal, um periodo de
cicatrizagdo adequado deve ser permitido antes da colocacdo do implante como um

procedimento cirurgico de segunda etapa.

Classe 4: um defeito horizontal e vertical combinado estd presente. A correcdo de
defeitos verticais aumenta a complexidade do tratamento e requer o uso de técnicas
cirtrgicas mais exigentes (Toledano-Serrabona, Sdnchez-Garcés, Sanchez-Torres & Gay-

Escoda, 2018; Chiapasco, & Casentini, 2018).
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33 Importancia das dimensdes Osseas em relacao ao

posicionamento do implante

A implantologia contemporanea existe hd décadas desde o principio da
osseointegracdo, estabelecido por Ingvar Branemark. O seu protocolo estabeleceu que é
necessdrio ter volume &sseo, implante estéril e biocompativel, cirurgia atraumatica,
implante com estabilidade primdria e falta de carga funcional durante o periodo de
cicatrizagdo para uma osseointegracao bem-sucedida (Pelegrine et al., 2018).

A osseointegragdo € definida como uma juncao anatomica e funcional direta entre
0 0sso vivo remodelado e a superficie do implante.

A colocagao de implantes enddsseos, portanto, pressupde a disponibilidade de
volume e qualidade éssea que sdo fatores essenciais, que afetaram o posicionamento, a
osseointegracao, mas também a taxa de sucesso implantar (Budihardja & Kallmann,
2019).

Na implantotologia, somos frequentemente confrontados com a falta de tecido
0sseo adequado e a proximidade de estruturas anatomicas importantes. Estes sdo os
problemas observados mais frequentemente no local da implantagao (Ceccarelli et al.,
2017). Para evitar danos a estruturas anatomicas importantes, a largura e altura dssea
disponiveis devem ser medidas com precisdo usando radiografias e tomografia
computadorizada, para selecionar e posicionar o implante com as dimensdes adequadas.

A altura 6ssea disponivel é calculada apds a deducao da distancia de seguranca 2
mm) para as estruturas vitais, por exemplo canal mandibular e seios maxilares. A
distancia de seguranca também deve ser deduzida da altura real do osso (Misch & Resnik,
2017).

Também, a colocagdo do implante na posicao ideal pode ser comprometida pela
reabsor¢do Ossea, porque a reabsor¢ao Ossea vertical aumenta a distancia entre os dois
maxilares. A reabsor¢do pode também causar uma relacio sagital desfavordavel entre os
dois maxilares, porque ndo ocorre simetricamente em ambos. Restaurar uma relagcao
intermaxilar de classe 1 e corrigir a dimensao vertical é essencial na reabilitacdo oral
(Tolstunov, 2016; Budihardja & Kallmann, 2019).

Uma das regras principais da implantologia é que a cirurgia de colocagdo de

implantes deve ser proteticamente dirigida. Da mesma forma, o procedimento de aumento
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Osseo deve seguir precisamente o projeto original da prétese, de acordo com o conceito
de "regeneracdo guiada por protese" (Chiapasco & Casentini, 2018).

A abordagem de implantacdo guiada por implante inclui, antes da colocacdo do
implante na posicdo funcional e estética ideal, uma avaliacdo tridimensional inicial do
local do implante potencial, incluindo o planeamento potencial para o aumento do tecido
osseo (Testori, Weinstein, Scutella, Wang & Zucchelli, 2018; Chiapasco & Casentini,
2018). E importante definir que é o projeto protético que orienta o procedimento cirdrgico
e ndo o contrario.

Portanto, é necessdrio determinar, para cada potencial local de implante, um
determinado niimero de critérios 6sseos. Estes terdo como objectivo avaliar a quantidade
de tecido necessdrio para reconstrucdo dos defeitos dsseos observados clinicamente, de
modo a obter posteriormente volume 6sseo compativel com uma posi¢ao estavel e ideal

de restauragdes apoiadas por implantes (Chiapasco & Casentini, 2018).

3.3.1 Na area estética

A previsdo do resultado estético final € essencial para o sucesso terapéutico.

A chave para o sucesso do tratamento de implantes estéticos e funcionais € a
obtencao de relacdo harmoniosa entre restauracdo implantossuportada e dentes naturais.

De facto, ao colocar um implante unitdrio, os dentes naturais servem de referéncia
para a forma, a cor e o eixo.

Para alcancar a reabilitagdo estética ideal do implante, os seguintes pré-requisitos
sdo considerados essenciais: volume 6sseo adequado, posi¢do ideal do implante
(mesiodistal, apicocoronal, bucolingual e angulacdo), tecidos moles peri-implantares
estaveis e sauddveis, contornos estéticos de tecido mole e perfil de emergéncia ideal. O
implante deve permitir a colocacdo de coroas em condicdes funcionais e estéticas

satisfatorias (Kazor, Al-Shammari, Sarment, Misch & Wang, 2004).
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Na drea estética, colocar o implante na posi¢do correta é essencial para evitar
complicagdes estéticas. Os objetivos sdo:
e minimizar a reabsor¢ao do 0sso.
e manter a distdncia correta entre dentes/implantes adjacentes para preservar o
suprimento sanguineo adequado e manter tecidos saudaveis, duros e moles.

e permitir uma fase protética correta (Testori et al., 2018).

3.3.2 Posicao e angulacao do implante

O implante deve ser colocado com precisdo numa posicado tridimensional com o
objetivo de alcancar um perfil de emergéncia adequado para a restauracao final. Quando
a posicao do implante ndo € precisa, o resultado estético € comprometido.

As diretrizes a seguir auxiliam na obtencdo de posicionamento e angulacao ideais
do implante:

e Um minimo de 1,5 mm de osso facial deve ser preservado durante a

colocacdo do implante;

e Permitir 1,5mm, no minimo, de osso entre a plataforma do implante e o

dente adjacente;

e Permitir 3 mm de osso entre implantes adjacentes

e A plataforma do implante deve estar localizada entre 3 mm a 4 mm

apicalmente a margem gengival ideal (Testori et al., 2018).

Para conseguir colocar o implante tridimensionalmente da maneira correta, muitas
vezes, € necessario aumentar 0 0Sso.

De facto, nesta andlise retrospectiva, (Knofler, Barth, Graul, & Krampe, 2016)
que avalia implantes inseridos com ou sem procedimentos de aumento. Dos 10.158
implantes, 58,2% (5916 implantes) foram inseridos usando um procedimento de aumento.
Os procedimentos de aumento sdo, portanto, muito frequentes, uma vez que sao feitos na
maioria dos casos de implanta¢do (Knofler et al., 2016).
O objetivo da regeneragao Ossea ¢ obter um volume 6sseo adequado em largura e altura

para a colocagdo de implantes.
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4. Técnicas de regeneracao 6ssea

4.1 Regeneracao 6ssea por enxerto

As acdes bioldgicas induzidas pelos materiais de enxerto 6sseo podem ser
divididas em trés processos de regeneracao inter-relacionados: osteogénese,
osteoconducao e osteoinducao (Iviglia, Kargozar & Baino, 2019).

A osteogénese € a formacgao e o desenvolvimento do 0sso, mesmo na auséncia de
células-tronco mesenquimais indiferenciadas locais.

Ocorre quando os osteoblastos vitais originados do material de enxerto dsseo
contribuem para o crescimento de 0sso novo juntamente com a formagao dssea (Kumar,
Vinitha & Fathima, 2013).

A osteocondugao € o processo que fornece uma estrutura bio-inerte ou uma matriz
fisica, adequada para a deposicao de um novo osso vindo do osso circundante ou estimula
células mesenquimais diferenciadas a crescer ao longo da superficie do enxerto.

Ocorre quando o material de enxerto 0sseo serve como um suporte para o
crescimento 6sseo novo, que € perpetuado pelo osso nativo. Os osteoblastos da margem
do defeito utilizam o material de enxerto 6sseo como uma estrutura sobre a qual se
espalhar e gerar novo osso. No minimo, um material de enxerto Osseo deve ser
osteocondutor (Liu & Kerns, 2014).

Osteoindugdo € a transformacgdo de células-tronco mesenquimais indiferenciadas
em osteoblastos ou condroblastos por meio de fatores de crescimento que existem apenas
no osso vivo. Envolve a estimulagdo das células osteoprogenitoras para se diferenciar em
osteoblastos e, em seguida, comeca a formacdo de novo osso. O tipo mais amplamente
estudado de mediadores de células osteoindutoras sdo as BMPs. Um material de enxerto
dsseo osteocondutor e osteoindutor ndo so servird de base para os osteoblastos existentes,
mas também desencadeard a formag¢do de novos osteoblastos, promovendo uma
integracdo mais rdpida do material aloplasticos (Liu & Kerns, 2014; Chavda & Levin,
2018).

Os principais tipos de enxertos &sseos sdo: 0sso autdégeno, aloenxerto,

xenoenxerto e aloplasto.
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Um suporte Osseo ideal deve ter trés caracteristicas fundamentais: deve ser
osteogénico, osteocondutor e osteoindutor (Ceccarelli et al., 2017). Todos os materiais
de enxerto possuem um desses mecanismos de a¢do. Os mecanismos pelos quais os
enxertos agem sao normalmente determinados pela sua origem e composi¢ao.

O osso autégeno, colhido do paciente, forma osso novo por osteogénese,
osteoinducdo e osteoconducio.

Os aloenxertos sao propriedades osteocondutoras e possivelmente osteoindutoras,
mas ndo sao osteogénicos.

Os xenoenxertos / aloplastos sdo tipicamente apenas osteocondutores (Liu &
Kerns, 2014).

4.2 Tipos de materiais de enxerto 6sseo

4.2.1 Autoenxerto

Os autoenxertos sdo colhidos de um local doador no mesmo individuo e
transplantados para outro local. Os autoenxertos usados na regeneragdo periodontal
podem ser de origem extraoral ou intraoral (Titsinides, Agrogiannis & Karatzas, 2018).

Do ponto de vista bioldgico, sdao o melhor material disponivel, pois carecem
totalmente de imunogenicidade. Eles mantém a sua viabilidade imediatamente apds o
transplante, e a falta de imunogenicidade aumenta as hipéteses de incorporagdo do
enxerto no local do hospedeiro (Iviglia et al., 2019).

Além disso, as propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras dos
autoenxertos frescos s@o ideais, dada a presenga de células osteoprogenitoras, células
osteogénicas e fatores de crescimento. Os autoenxertos nao apresentam risco associado
de transmissdo viral; além disso, oferecem suporte estrutural a dispositivos implantados
(Oryan, Alidadi, Moshiri & Maffulli, 2014).

E por estas suas propriedades que o enxerto ésseo autégeno, entre os diferentes

materiais que podem, permanece como enxerto de escolha (Titsinides et al., 2018).
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No entanto, ao 0sso autdgeno apresenta limitagcdes importantes:

. a necessidade de colheita de um sitio cirdrgico secunddrio que
implica cirurgia adicional com maior hipétese de dor no local doador, morbilidade
e complicagdes;

. possivel reabsor¢do radicular e anquilose com o uso de enxerto de
osso iliaco fresco quando colocado préximo as raizes;

. a dificuldade de obter uma quantidade suficiente de material de
enxerto, especialmente a partir de locais intra-orais.
Estas limitacdoes levaram ao desenvolvimento de aloenxertos e material

aloplasticos como materiais de enxerto alternativos ou suplementares (Liu & Kerns,

2014; De Sousa, Lemos, Santiago-Junior, Faverani, & Pellizzer, 2018).

42.1.1 Colheita intraoral do ramo mandibular

Quando uma pequena drea de aumento numa dimensdo vertical ou horizontal é
desejada, o ramo € uma escolha 6bvia. A quantidade de osso que pode ser colhida depende
da localizac¢do do canal mandibular e da forma geral da mandibula do paciente.

O tamanho médio do enxerto varia de 1 a 2 cm de comprimento e cerca de 1 cm
de altura. Os beneficios deste procedimento sdo a localizagdo aproximada do local de
coleta do enxerto para o local receptor, baixa taxa de complicagdes pds-operatdrias e
familiaridade com a anatomia associada ao procedimento. Em contraste, as desvantagens
da colheita do ramo incluem uma disponibilidade relativamente pequena de 0sso e o risco
de lesdo do nervo alveolar inferior e dorméncia labial associada apds o procedimento

(Titsnides et al., 2019; Tolstunov, Hamrick, Broumand, Shilo, Rachmiel, 2019).

42.1.2 Colheita intraoral do mento

A sinfise produz um bloco de cortex com quantitade medular minima. No caso da
sinfise, as dimensdes do enxerto sdo cerca 2 cm na altura vertical e 6 cm na largura.
Os beneficios para este local da colheita de ossos incluem a localizag¢do dentro da

cavidade oral e um bloco 6sseo com uma curvatura natural.
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A desvantagem potencial da colheita da sinfise € a falta de medula esponjosa,
lesio do nervo mentoniano e o relativamente pequeno bloco 6ésseo disponivel.
Contraindicagdes para o uso da sinfise para colheita dssea incluem radiacao prévia, perda

Ossea vertical excessiva (Tolstunov et al., 2019).

4213 Colheita extraoral da crista iliaca posterior

A crista iliaca posterior tem sido uma das fontes mais comuns de osso autdgeno
para uso em cirurgia oral e maxilofacial. Quando comparado com outros locais de
colheita, este enxerto € considerado o padrao ouro em quantidade e qualidade de material
de enxerto dsseo. 100 a 150 ml de osso cortical podem ser colhidos com seguranga desta
regido devido a sua espessura uniforme.

O osso do ilio posterior tem se mostrado altamente osteogénico, osteoindutor e
osteocondutor. Apesar das vantagems, existem vdrias contraindicacdes relativas ou
cuidados considerando o enxerto dsseo iliaco: individuos com osteoporose severa,
substituicdes anteriores do quadril, retencdo de ferragens por fratura anterior do fémur

(Tolstunov et al., 2019).

4.2.14 Colheita extraoral da calvaria

O osso desta regido mostrou excecional resisténcia a reabsor¢ao, uma vez
implantado, em comparagdo com outras fontes autégenas (Chiapasco,Tommasato,
Palombo, Scarno, Zaniboni & del Fabbro, 2018). Colhido da regido parietal, posterior ao
pavilhdo auricular, um enxerto de espessura total em média pode produzir 7 a § mm de
largura.

As Unicas estruturas anatémicas significativas de interesse nessa regiao sdo a
artéria temporal superficial, que pode ser laqueada quando encontrada, e o seio sagital
superior, que deve ser evitado mantendo-se a 1 a 2 cm da sutura sagital.

As complica¢des mais comuns s@o a alopecia perto da linha de incisao e formacao

de hematomas (Tolstunov et al., 2019).

26



Descrigdo das diferentes técnicas de regeneragdo ossea

42.1.5 Dentes autégenos usados para enxerto 6sseo

O material de enxerto 6sseo de dentes autégenos foi desenvolvido pela primeira
vez em 2008 e tem sido usado principalmente para a regeneracao Ossea guiada. Dentes
extraidos sdo fonte de biomateriais, apresentando como vantagens a disponibilidade e a
possibilidade de preparacao do material apds a exodontia (Juiz de Fora, 2018).

E um material de enxerto 6sseo que € obtido usando dentes extraidos, submetidos
a um processo de limpeza e esterilizagao. Os resultados histolégicos deste enxerto 6sseo
sao semelhantes aos enxertos 0sseos autégenos

Os componentes dentdrios sdo muito semelhantes aos componentes dsseos. Isso
leva a pensar em materiais de enxerto Osseo usando 0s componentes organicos e
inorganicos dos dentes extraidos. Na dentina, o conteido inorganico € de 70% a 75%, o
contetdo organico € de 20% e, finalmente, a 4gua é de 10%. Ao comparar estes conteidos
com 0 0sso alveolar, o inorgéanico é 65%, organico 25% e a dgua 10%.

O material inorganico dos dentes (fostato de célcio) tem uma propriedade
osteocondutora que o torna um material de enxerto ésseo biocompativel. A matriz
organica da dentina é predominada pelo colagénio tipo I, que constitui 90% desse
conteido. Os outros 10% da matriz dentindria sdo formados por proteinas nao
colagenosas envolvidas na calcificacdo déssea e fatores de crescimento, incluindo
proteinas morfogenéticas dsseas (BMP) e fatores de crescimento semelhantes a insulina.
Isso dd aos dentes uma propriedade osteoindutora (Troeltzsch et al., 2016).

Nesta revisdo sistematica feita por Vaqués e co-autores em 2017, que teve como
objetivo avaliar a confiabilidade do material de enxerto dsseo autégeno aplicado aos
procedimentos de aumento de rebordo alveolar, tem sido demonstrado que o uso de dentes
autégenos para enxerto dsseo € clinicamente seguro, tem boa capacidade de formacgao
Ossea e sdo mostrados bons resultados sobre a estabilidade do implante.

Ao analisar as taxas de sobrevivéncia e falha de implantes, incluindo uma
quantidade de um total de 182 implantes colocados, a taxa média de sobrevivéncia foi de
97,7%. A média da perda dssea na crista foi de 0,7 mm.

No entanto, a principal desvantagem do enxerto autégeno utilizando dentes é a

quantidade limitada desse material (Gual-Vaqués et al., 2017).
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O uso de enxerto dsseo autdgeno para reparo de crista foi considerado como
padrao ouro por 6bvias razdes biologicas. No entanto, a morbilidade cirdrgica associada
aos procedimentos de aquisi¢ao do enxerto desencadeou inlimeras tentativas de evitar um
segundo local cirtrgico para a aquisi¢do do enxerto, utilizando aloenxerto, xenoenxerto

ou material sintético para substituir o osso alveolar perdido (Troeltzsch et al., 2016).

4.2.2 Aloenxerto

Os aloenxertos consistem em tecidos transferidos de um individuo para outro
individuo geneticamente diferente mas da mesma espécie (Chavda & Levin, 2018).

O principal beneficio do aloenxerto ésseo é evitar um local doador secundario,
tempo cirirgico reduzido, perda sanguinea diminuida, morbilidade do hospedeiro
diminuida e suprimento ilimitado de material de enxerto. No entanto, os aloenxertos nao
sdo osteogénicos e a formagdo dssea geralmente leva mais tempo e resulta em menos
regeneracao do que os enxertos autdgenos (Ceccarelli et al., 2017).

Com os aloenxertos, foram levantadas preocupacdes quanto a possibilidade de
transmissdo de doencga através de enxertia; no entanto, com triagem meticulosa do doador
e processamento das amostras, o risco é extremamente baixo (Liu & Kerns, 2014).

Existem trés tipos de aloenxerto dsseo disponiveis:

1. osso fresco ou fresco congelado

2. FDBA: Aloenxerto de osso liofilizado

3. DFDBA: Aloenxerto de osso liofilizado e desmineralizado

O uso de aloenxertos para regeneracao dssea geralmente requer esterilizagdo e
desativacdo de proteinas normalmente encontradas em ossos saudaveis (Titsinides et al.,

2018).

4.2.3 Xenoenxerto

Este enxerto deriva de doadores de uma espécie diferente em relagdo ao recetor,
geralmente possuem caracteristicas osteocondutoras com potencial de reabsor¢do
limitado e sdo frequentemente combinados com fatores de crescimento ou enxertos

Osseos de outra origem (Chavda & Levin, 2018).
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Virios substitutos dsseos estdo incluidos nesta categoria, capazes de produgdo em
massa com um custo relativamente acessivel. Entre as suas desvantagens estd o facto de
as caracteristicas dsseas diferirem em relagdo aos humanos, enquanto o procedimento de
processamento pode afetar as suas propriedades fisico-quimicas, como no caso dos
aloenxertos, bem como a possibilidade de transmissdo de doenca e estimulacdo da

imunogenicidade (Titsinides et al., 2018; Iviglia et al., 2019).

4.24 Enxertos aloplasticos

Os enxertos alopldsticos podem ser feitos de hidroxiapatite, (principal
componente mineral do osso). A hidroxiapatite ¢ um enxerto 6sseo sintético, 0 mais
utilizado atualmente devido a sua osteoconducao, dureza e biocompatibilidad pelo osso.
(Iviglia et al., 2019). Alguns enxertos 6sseos sintéticos sdo feitos de carbonato de célcio,
cuja utilizagdo comeca a ser reduzida porque € completamente reabsorvido em pouco
tempo e facilita a quebra do osso. Finalmente a utilizacdo da hidroxiapatita em
combinacdo com fostato tricdlcico permite assim, que o enxerto apresente qualidade de

osteoconducdo e reabsor¢ao (Titsinides et al., 2018).

4.2.5 Enxerto composto

Um enxerto composto consiste em uma mistura de medula esponjosa autégena e

um substituto ésseo, numa proporg¢ao especificada.

4.2.6 Agente osteoativo

Um agente osteoativo € um material que tem o potencial de estimular a deposicao
de osso. Podem ser classificados em trés categorias: osteoinductores, osteopromotores €
peptideos bioativos. Por exemplo o peptideo P-15 tem auxiliado na troca de sinais que
promovem a diferenciacdo celular; o P-15 associado a uma matriz dssea organica

melhorou o efeito osteoindutivo geral (Nazirkar, Singh, Dole & Nikam, 2014).
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4.2.7 Factores de crescimento

Os fatores de crescimento sdo polipeptideos naturais que atuam nas células
influenciando a diferenciagao, proliferacdo, migragao e sintese.

H4 miltiplos fatores de crescimento em concentrados de plaquetas, que
promovem a angiogénese, aumento da vascularizagdo, proliferacio de fibroblastos,
sintese de colagénio, producao de matriz extracelular e proliferacdo de células endoteliais
(Aghaloo et al., 2019).

Como tal, € altamente desejavel a incorporagdo destes concentrados de plaquetas
na pratica cirdrgica para melhorar a regeneracdo dos tecidos biomiméticos.

Embora existam muitos fatores de crescimento diferentes, poucos sdo atualmente
usados para enxerto dsseo, sobretudo no ambiente bucal.

Estes fatores funcionam, de uma forma ou de outra, como agentes osteoindutores,
causando o crescimento, recrutamento, diferenciacio e maturacdo de células-tronco
primitivas ou células ésseas imaturas para formar tecido ésseo saudavel.

No campo da implantologia, os fatores de crescimento mais populares e bem
estudados sdo a proteina morfogenética Ossea-2 (BMP-2) e o factor de crescimento
derivado de plaquetas-BB (PDGF-BB) (Yao, Shah, Chan, Wang, & Lin, 2018).

A capacidade osteoindutiva dos rhBMPs (proteina morfogenética Ossea
recombinante humana tipo-2), especialmente rhBMP-2, estd bem documentada. O uso de
rhBMP-2 mostra muito potencial para uso em muitas aplicagdes dentro da implantologia
oral, particularmente no aumento e preservacdo de rebordo alveolar e aumento do seio
maxilar (Aghaloo et al., 2019).

Existem vdrias revisdes sistemadticas feitas por Yao e co-autores em 2018,
Aghaloo em 2019, demonstrando que a thBMP-2 € um agente osteoindutor extremamente

poderoso (Yao et al., 2018; Aghaloo et al., 2019; Iviglia et al., 2019).
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4.3 Incorporacao de enxerto 6sseo

A incorporagdo de enxertos dsseos no leito dsseo do osso recetor depende de
fatores como a revascularizag¢ao do enxerto (Oryan et al., 2014).

O suprimento sanguineo é um factor crucial que fornece os elementos nutricionais
necessdrios, oxigénio, células do sistema imunoldgico, células-tronco mesenquimais e
fatores de crescimento. Esse suprimento sanguineo € realizado por meio da angiogénese,
que inclui a formacao de novos vasos sanguineos a partir da rede vascular preexistente
nos tecidos moles e supra-periosteos adjacentes (Saghiri, Asatourian, Garcia-Godoy &
Sheibani, 2016).

A formagdo de novos vasos sanguineos geralmente procede de vasos sanguineos
existentes. Para uma crista alveolar dentada intacta, o suprimento sanguineo inclui o
complexo de arteriolas supraperiosteais, a rede capilar subepitelial da gengiva e do
ligamento periodontal e as arteriolas que penetram o osso alveolar interdentdrio. No
entanto, quando um dente € perdido, o suprimento de sangue do ligamento periodontal
desaparece, e o suprimento de sangue € apenas do tecido mole e dos vasos sanguineos
supraperiosteos do 0sso.

A angiogénese € o amplo suprimento de sangue sdo obrigatdrios para o
desenvolvimento e manutencdo 6ssea (Liu & Kerns, 2014).

Na regeneragao 6ssea, a angiogénese desempenha um papel central ao fornecer a
conexao funcional entre o material de enxerto e os tecidos do hospedeiro circundante. As
redes vasculares bem estabelecidas e maduras podem ajudar e acelerar os processos
regenerativos (Saghiri et al., 2016).

A incorporagdo rdpida e a cicatrizagdo adequada do enxerto podem ser obtidas
com Otima qualidade e velocidade de revascularizacdo, desde que haja suprimento
vascular adequado para o local do defeito.

Independentemente da fonte ou estrutura, todos os enxertos dsseos transplantados
passam por cinco estdgios: inflamacao, revascularizacdo, osteoindug¢ao (diferenciacao de
células multipotentes em osteoblastos), osteoconducdo (crescimento interno do enxerto
por meio do hospedeiro), e finalmente remodelagcdo. A duragao de cada fase pode variar
dependendo das caracteristicas do enxerto. A interferéncia na vascularizagdo, incluindo
infecdes e micromovimentos excessivos na drea reconstruida, retardard a incorporagao
(Oryan et al., 2014).
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Os enxertos devem preencher o espago vazio, evitando o colapso do defeito,
promovendo a infiltracdo de células, plaquetas e vasos, e degradando-se a uma taxa
compardvel com o novo crescimento Osseo. Sdo caracteristicas importantes as
propriedades mecanicas, porosidade e degradabilidade. A porosidade € a caracteristica
crucial (Iviglia et al., 2019).

O grau de porosidade, o tamanho dos poros e a interconectividade dos poros sdo
fatores determinantes para as propriedades mecanicas do enxerto. Deve-se considerar
que, por um lado, alta porosidade e grande tamanho de poro resultam na promog¢ao do
crescimento dsseo através da angiogénese, mas, por outro lado, um alto volume vazio

reduz as propriedades mecanicas (principalmente forca e rigidez) (Iviglia et al., 2019).

4.3.1 Descorticalizacio do osso a fim de promover a angiogénese.

A fim de promover eventos de angiogénese, sugere-se a descorticalizacdo do 0sso
circundante para auxiliar na conexdo entre os vasos sanguineos na medula éssea de
materiais 0sseos e substitutos 0sseos adjacentes (De Avila, Filho, de Oliveira Ramalho,
Real Gabrielli & Pereira Filho, 2014; Danesh-Sani, Tarnow, Yip, & Mojaver, 2017;
Saghiri et al., 2016; Wessing, Lettner & Zechner, 2018).

N

Foram relatadas informacgdes contraditérias com relacdo a capacidade de
penetracdo da medula éssea para acelerar ou aumentar a regeneracao éssea nos estudos.
A perfuracdo de um enxerto 6sseo cortical melhorou substancialmente a quantidade de
nova formacao dssea pelo hospedeiro em comparacdo com o uso de um enxerto 6sseo
cortical ndo perfurado. Notou-se que apds 20 semanas de cicatriza¢ido, houve migracao
dos componentes da medula através da drea perfurada com um aumento do nivel de
aposicao do osso lamelar em comparacdo com os enxertos nao descorticalizados. No
entanto, em 6 meses, nao foi identificado nenhum desses beneficios da descorticalizagao
(Liu & Kerns, 2014). Segundo o estudo feita por Danesh-Sani et al., 2017 a perfuracio
do osso cortical afeta favoravelmente a quantidade de formacdo déssea nos locais

enxertados apds 7 meses de cicatrizagao.
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Em contraste, outros estudos feitas por Dayangac e co-autores em 2014,
descobriram que a descorticaliza¢cdo ndo melhorou a incorpora¢do de enxertos 6sseos.
Nao houve diferenga histolégica significativa na cicatriza¢do com ou sem penetragao
prévia da medula éssea apés 12 semanas (Dayangac, Araz, Oguz, Bacanli, Caylak, &

Uckan, 2014; Liu & Kerns, 2014).

43.2 Forma de incorporaciao do enxerto no local receptor.

4.3.2.1 Enxertos de bloco cortical.

Os enxertos de bloco cortical cicatrizam através de substitui¢cdo por creeping
(deposi¢do de osso novo juntamente com lenta reabsor¢cdo do enxerto). Uma vez que o
enxerto € fixado ao local, os osteoclastos comecam a reabsorver o material do enxerto
através dos sistemas Haversianos existentes. Esse processo permite o crescimento do
tecido fibrovascular e a secrecao de ostedide pelos osteoblastos, semelhante a
consolidagdo Ossea primdria. O ostedide entdo prossegue através da mineralizagdo e
remodelagdo. Os enxertos em blocos corticais ndo sdo totalmente reabsorvidos e existem
como uma mistura de osso neoformado ao redor de centros necréticos (Dym, Huang &

Stern, 2012).

43.2.2 Enxertos dsseos particulados.

A cicatrizacdo dos enxertos 6sseos particulados compartilham processos
semelhantes a cicatrizacdo 6ssea secunddria. Ao contrdrio dos enxertos de blocos
corticais, os enxertos particulados comecam com a aposi¢ao de crescimento ostedide e
fibrovascular através do suporte particulado existente. A aposicdo € entdo seguida pela
reabsor¢do e substitui¢do do material do enxerto por um osso lamelar mais organizado.
Devido ao aumento da vascularizacdo, os enxertos particulados t€ém maior reabsorc¢ao de
todos os ossos de transferéncia e uma percentagem maior de osso neoformado em

comparacao com os enxertos corticais (Dym et al., 2012).
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44 Comparacio dos tipos de enxertos

O osso autdgeno parece ser o padrao ouro atual para o aumento do rebordo
alveolar em comparacdo com os outros materiais (Sakkas et al., 2017).

Contudo de acordo com a revisao sistémica de Chavda & Levin (2018), a maioria
dos 195 estudos comparou o material dsseo autégeno a outros tipos de material. Os
resultados desses estudos ndo sugerem que o 0sso autégeno tenha taxas de sucesso de
implante ou protese significativamente maiores. Uma implicacdo importante desta
revisdao € que os enxertos autdgenos podem nido ser clinicamente uma escolha superior
para o aumento do rebordo alveolar, pois estdo associados a mais dor e morbilidade

(Chavda & Levin, 2018).

A ndo superioridade do osso autdgeno é confirmada pela meta-anélise feita por
Sousa em 2018, que indica que os biomateriais ou osso autdgeno siao indicados para a
reconstru¢do da regido posterior atréfica mandibular, sem diminuir a sobrevida do
implante. A andlise ndo revelou diferenga significativa entre os grupos biomaterial e
autégeno em termos de ganho dsseo ou taxa de complicagdo. Foram instalados 66
implantes no grupo biomaterial e 63 no grupo autégeno; estes nido mostraram uma

diferenca significativa na taxa de sobrevivéncia do implante (De Sousa et al., 2018).

Mas para um aumento severo, de acordo com os resultados deste estudo, o0 0sso
autdégeno € necessdrio, se se pretenderem grandes aumentos verticais na crista alveolar.
O uso de blocos dsseos autdgenos da crista iliaca ou do cranio permanece necessario para
permitir ganho de altura suficiente (Troeltzsch et al., 2016). Quando os requisitos de
aumento do volume ésseo sdo mais baixos, podem ser usados materiais de enxerto

alternativos (Troeltzsch et al., 2016; Pelegrine et al., 2018).

A necessidade de osso autégeno também depende da densidade do local receptor.
O aumento com um autoenxerto leva a revascularizacdo mais rdpida e a incorporacdo do
enxerto, o que torna o autoenxerto a melhor escolha no caso de mandibula com osso mais

denso. Em contraste, a maxila tem tipicamente o tipo de 0osso menos denso, com mais
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natureza esponjosa e alta vascularizacdo, o que faz com que o aumento com um
aloenxerto ou material aloplédsticos também funcione (George, Seema & Aswathy,2016).
Em caso de auséncia de osso esponjoso no leito recetor, o uso de um enxerto vital, como
um osso autdgeno ou engenharia de tecido 6sseo com transplante de células vivas ou

proteinas indutoras ésseas, parece ser obrigatério (Pelegrine et al., 2018).

Existem mesmo diferencas de caracteristicas e indicacao dentro do osso autégeno.
Os enxertos dsseos corticais revelam menos perda de volume que enxertos Gsseos
esponjoso. Os enxertos esponjosos requerem protecdo, com membrana de barreira, para
manter seu volume para aumento de aposi¢do. Ao contrario, os enxertos de osso cortical
da mandibula exibem reabsor¢ao minima e mantém a sua qualidade densa, tornando-os
ideais para o aumento de aposicdo antes da colocacao do implante (Fonseca, Marciani, &

Turvey, 2017; Ceccarelli et al., 2017).

A escolha do melhor material de enxerto para cada paciente depende de muitos
fatores, como a anatomia, a morfologia do defeito dsseo, o tipo de prétese planeada e as

preferéncias do médico e do paciente (Gual-Vaqués et al., 2017).
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5. Descricao das diferentes técnicas de regeneracio dssea

5.1 Regeneracio 6ssea guiada

A regeneracdo 6ssea guiada (figura 3) ¢ usada para melhorar o crescimento ¢sseo do
alvéolo para a colocacdo do implante. Esta técnica € indicada nas deficiéncias horizontal
ou vertical ou deficiéncias horizontal e vertical combinadas (Urban, Montero, Monje &
Sanz-Sdnchez, 2019). A regeneracdo OGssea guiada deve ser considerada a técnica
preferida para defeitos irregulares (Chiapasco & Casentini, 2018). Estima-se que até 40%
dos implantes osseointegrados requeiram a regeneracdo Ossea guiada como parte da

reabilitacdo do paciente (Elgali, Omar, Dahlin & Thomsen, 2017).

Figura 4 Imagem 3D de uma membrana colocada sobre um defeito e seguindo o principio GBR (adapatado de Dr.
Pardiiias Lopez, 2016)

Nos procedimentos de regeneracdo 6ssea guiada, ¢ usada uma membrana para
permitir que o 0sso se forme sem a interferéncia de tecido fibroso e epitelial (Jensen,
A.T., Jensen, S.S. & Worsaae, 2016).

Esta técnica baseia-se no principio de criar uma barreira contra o crescimento de
tecidos ndo osteogénicos e para manter o espago para a osteogénese. Quando € colocada
uma membrana de barreira em contato direto com a superficie 0ssea circundante e ¢
criado um espaco, apenas c€lulas do osso vizinho ou da medula 6ssea podem migrar para
este defeito 6sseo (Iviglia ef al., 2019).

A regeneragdo Ossea guiada também ¢ uma abordagem previsivel para separar o

material de enxerto 0sseo dos tecidos moles proximos para permitir a formagdo dssea
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(Elgali et al., 2017). O espago criado pela membrana pode ser enxertado com 0sso

autégeno, materiais substitutos 6sseos ou enxertos compostos (Jensen et al., 2016).
A GBR usando membranas baseia-se em trés requisitos fundamentais:

e cexclusdo celular para evitar a invasdo de tecidos epiteliais e conectivos que
crescem no lado defeituoso ao invés de tecido 4sseo,

e cstabilidade mecanica para proteger e permitir o processo de cicatrizacao e

e manutencdo de um espago onde as células do tecido 6sseo circundante podem

migrar (Iviglia et al., 2019).

Os principios cirdrgicos envolvidos no GBR sio:

. encerramento primadrio da ferida,
Esta etapa € de importancia primordial ao realizar procedimentos de GBR. A abertura,
deiscéncia dos retalhos durante a cicatrizagido pds-operatdria € uma das principais causas
de reabsorcao e falha do enxerto.

. angiogénese,
Este importante passo é essencial para a cicatrizacdo do enxerto. A iniciacdo do
suprimento vascular é realizada através da cuidadosa descorticalizacdo da placa cortical
para abrir os canais vasculares existentes.

. manutencao do espago,
A manutencdo do espaco no local do enxerto 6sseo € primordial para o processo de
formagao dssea. A manutengio refere-se ao facto de que o espago deve existir por tempo
suficiente para que o osso preencha a regido desejada.

° estabilidade da ferida,
A estabilizacao do enxerto € uma necessidade primordial para alcancar um aumento 6sseo
previsivel. Qualquer factor que cause mobilidade excessiva de um local de GBR pode
prejudicar a cicatrizacdo da ferida; se o material de enxerto particulado ou o enxerto de
bloco dsseo nao for estdvel no local do hospedeiro, o suprimento de sangue nao se pode
desenvolver a partir do osso hospedeiro para realizar a regeneracdo 6ssea (Tolstunov,

2016; Titsnide, 2019).
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5.1.1 Descricao de membranas

O principal elemento da regeneracdo guiada é a membrana interposta entre o
defeito dsseo e a mucosa e que tem um papel essencial na regeneracdo guiada.

A membrana barreira deve satisfazer vdrias propriedades, tais como
biocompatibilidade, ndo-imunogenicidade, ndo-toxicidade e uma taxa de degradagao que
€ longa o suficiente para permitir suporte mecanico durante a formacao dssea (Ceccarelli
et al., 2017; Budihardja & Kallmann, 2019). Outras caracteristicas como integracdo de
tecidos, transferéncia de nutrientes, manutenc¢io do espaco e maneabilidade também sao
de interesse (Liu & Kerns, 2014; Iviglia et al., 2019).

Atualmente, as membranas barreiras sdo de dois tipos, ndo reabsorviveis e
reabsorviveis.A escolha da membrana depende principalmente da estabilidade do tecido
enxertado (Iviglia ef al., 2019).

A seguir, as vantagens do uso de diferentes tipos de membranas serao descritas e

uma descri¢do detalhada dos produtos comercialmente disponiveis serd realizada.

51.1.1 Membranas nao-reabsorviveis

Politetrafluoroetileno expandido(e-PTFE)

A membrana e-PTFE € sintetizada com poros entre 5 e 20 ym e atua como um
obstdculo mecanico.

Os fibroblastos e outras células do tecido conjonctivo sdo impedidas de entrar no
defeito 6sseo, de modo que as células presumivelmente de migracdo mais lenta, com
potencial osteogénico, podem regenerar o defeito. O principio bioldgico da
osteopromog¢do por exclusdo provou ser previsivel para o aumento do rebordo ou
regeneracao de defeitos (Liu & Kerns, 2014; Urban et al., 2019).

As e-PFTEs expostas a cavidade oral resultaram na migracdo de micro-
organismos através da membrana; as bactérias patogé€nicas geralmente tem um diametro
menor que 10 pm. A migracio de microorganismos pela membrana altamente porosa de
PTFE-e durante a exposi¢ao é uma complicacdo frequente (Liu & Kerns, 2014; Tayebi &
Moharamzadeh, 2017).
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Politetrafluoroetileno de alta densidade

Para resolver o problema da migracdo de microorganismos, foi desenvolvida uma
membrana de PTFE de alta densidade (d-PTFE) com um tamanho de poro nominal
inferior a 0,3 pm.

Mesmo quando a membrana € exposta a cavidade oral, as bactérias sao excluidas
pela membrana, enquanto a difusdo do oxigénio e a transfusdao de pequenas moléculas
através da membrana ainda é possivel.

Assim, as membranas de d-PTFE podem resultar em boa regeneragdo Ossea,
mesmo apds a exposicdo. A remog¢ao de d-PTFE é simplificada devido a falta de
crescimento de tecido na estrutura da superficie (Liu & Kerns, 2014; Tavebi &

Moharamzadeh, 2017).

Membranas de titinio

As principais vantagens da malha de titdnio sdo que ela mantém e preserva o
espago a ser regenerado sem colapsar. Pode ser moldado e adaptado para ajudar na
regeneracao 6ssea em defeitos que ndo mantém espago. Devido a presenga de orificios
no interior da malha, esta ndo interfere com o fornecimento de sangue diretamente do
peridsteo para os tecidos subjacentes e para o material de enxerto 6sseo. Também ¢é
completamente biocompativel com os tecidos orais.

A membrana e-PTFE e a membrana d-PTFE também estdo disponiveis com
refor¢o de titdnio. A estrutura de titdnio permite que a membrana seja moldada para se
ajustar a uma variedade de defeitos sem colapsar em direcao ao defeito devido a pressao

dos tecidos moles sobrejacentes (Liu & Kerns, 2014 Tavebi & Moharamzadeh, 2017).

Membrana de titanio produzida por CAD-CAM

A utilizacdo de CAD / CAM e impressao 3D para reconstrugao digital e fabricacao
de membranas para procedimentos de aumento de rebordo alveolar apresentam beneficios
significativos para o paciente e para o clinico.

Na técnica com base no design digital, uma malha de titanio € impressa em 3D
para fornecer o formato necessério para conter o enxerto dsseo particulado. Os implantes
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sdo posteriormente colocados de maneira totalmente guiada nas posicoes desejadas e as
estruturas protéticas sao fresadas e restauradas.

CAD-CAM TM fornece planeamento pré-operatério detalhado, concepg¢do do
resultado final desejado do enxerto, e avaliagdo virtual do resultado desejado em relagao
a reconstrucao protética final.

Outras vantagens: o uso da técnica Cad-Cam permite produzir membranas
personalizadas com 6tima adaptacdo e estabilidade. Que sdo fatores cruciais para o
sucesso em procedimentos de aumento de rebordo. Também permite reducdo
significativa do tempo intra-operatério. Menos tempo cirdrgico tipicamente resulta em
menos complicagdes, cicatrizagdo sem intercorréncias, menos desconforto do paciente e
melhora geral da experiéncia do paciente (Yen & Stathopoulou, 2018).

No entanto, a desvantagem € a morbilidade pds-operatéria devido a exposi¢ao da
membrana.

Num estudo de série de casos, por Ciocca, (2018), a incidéncia de exposi¢do da
membrana foi importante, 66% e, consequentemente, houve grande possibilidade de

infeccdo (Yen & Stathopoulou, 2018).

51.1.2 Desvantagem das membranas nao reabsorviveis

Existem certas complicacdes do uso de membranas ndo reabsorviveis nos
procedimentos de regeneracdo guiada. O encerramento primdrio dos tecidos moles sobre
a membrana € um passo clinico vital que geralmente contribui para o sucesso do
procedimento de enxerto. No entanto, a deiscéncia da ferida devido a cobertura
incompleta ou recessdo gengival durante os processos de cicatrizacdo é comum com o
uso de membranas ndo reabsorviveis. A exposi¢ao precoce de membranas de barreira ao
ambiente oral e subsequente colonizacao bacteriana pode exigir a remog¢ao prematura das
membranas. Outra grande desvantagem das membranas ndo reabsorviveis € a necessidade
de uma segunda cirurgia para remover a membrana bio-inerte. Isso provoca desconforto
e aumento de custos para os pacientes, bem como o risco de perder parte do osso
regenerado, porque a elevacdo do retalho resulta numa quantidade de reabsor¢do dssea.
Por ultimo, devido a rigidez das membranas ndo reabsorviveis € frequentemente
necessdria uma estabilizacdo extra da membrana com parafusos (Liu & Kerns, 2014;

Tayebi & Moharamzadeh, 2017).
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51.13 Membranas reabsorviveis.

Atualmente existem dois tipos de membranas reabsorviveis: poliméricas e
colagéneas derivadas de diferentes fontes animais. As vantagens das membranas
biorreabsorviveis incluem a eliminacdo da necessidade de remoc¢do da membrana, maior
custo-efetividade e diminuicdo da morbilidade do paciente.

A membrana deve possuir uma taxa de degradacdo que € longa o suficiente para
permitir suporte mecanico durante a formacdo 6ssea (Gentile, Chiono, Tonda-Turo,

Ferreira & Ciardelli, 2011).

Membranas poliméricas

As membranas poliméricas sdo constituidas de poliésteres sintéticos,
poliglicélidos (PGAs), polilactideos (PLAs) ou copolimeros. Uma vantagem clinica € a
sua capacidade de ser completamente biodegradado em di6xido de carbono e dgua através
do ciclo de Krebs, pelo que ndo precisam de ser removidos numa segunda cirurgia.

Embora essas membranas poliméricas sejam geralmente biodegraddveis, seu uso
tem sido associado a reagdes inflamatdrias no corpo. Tanto o encapsulamento fibroso
quanto o infiltrado de células inflamatdrias (células gigantes multinucleadas, macréfagos,
leucécitos polimorfonucleares, etc.) podem estar presentes ao redor da membrana.

Uma vez expostas, as membranas de PLA / PGA comecam a ser reabsorvidas
quase instantaneamente € o processo de reabsor¢ao dura de 3 a 4 semanas. Como
resultado, isso pode levar a cura espontanea e ao encerramento da ferida. Por outro lado,
um processo de degradacdo muito rdpido poderia reduzir o tempo de fun¢do da barreira e
a capacidade de producao de espaco da membrana, o que poderia afetar negativamente o

resultado da regeneracdo 6ssea (Ceccarelli et al., 2017; Liu & Kerns, 2014).

Membranas de colagénio

A maioria das membranas de colagénio comercialmente disponiveis ¢é
desenvolvida a partir de colagénio tipo I ou uma combinacdo de colagénio tipo I e tipo
III. A fonte de colagénio vem do tenddo, derme, pele ou pericardio de origem bovina,
suina ou humana. Sdo vérias as vantagens dos materiais de colagénio a serem referidas:

hemostasia, quimiotaxia para fibroblastos do ligamento periodontal e fibroblastos
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gengivais, imunogenicidade fraca, facil manipulacdo e adaptacdo, um efeito direto na
formacgao Ossea e capacidade de aumentar a espessura do tecido. Portanto, o material de
colagénio parece ser uma escolha ideal para uma barreira biorreabsorvivel de GTR ou
GBR (Liu & Kerns, 2014).

O colagénio € degradado através das atividades enzimadticas de macréfagos e

leucdcitos polimorfonucleares em diéxido de carbono e dgua (Iviglia et al., 2019).

5114 Desvantagens das membranas reabsorviveis

Em comparag¢do com as membranas barreira ndo reabsorviveis (refor¢adas), tanto
as membranas de colagénio tal como as sintéticas ndo possuem capacidade de manter a
func¢do de barreira durante um periodo de tempo adequado (Barbosa & Carroquino 2016).

Estas membranas sdo frequentemente utilizadas com materiais de suporte
(diferentes enxertos Osseos ou material de preenchimento) para evitar o colapso do
espacgo. Quando os materiais de enxerto sdo utilizados com membranas biorreabsorviveis,
os resultados dos procedimentos de GBR sdo geralmente favordveis e mesmo
comparaveis aos resultados obtidos com barreiras nao reabsorviveis.

O processo de reabsor¢do de algumas membranas reabsorviveis pode interferir na
cicatrizagcdo de feridas e na formacao 6ssea (Barbosa & Carroquino 2016). Por exemplo
quando membranas reabsorviveis PGA ou PLA s3o usadas, a degradacdo ocorre
principalmente via hidrélise. Isso cria um ambiente dcido, que pode ter um efeito negativo
na formacgao dssea. Apenas as membranas de colagénio parecem ser absorvidas através
de processos catabdlicos que se assemelham aqueles envolvidos no turnover normal dos
tecidos.

Além disso, como nao t€ém nenhum refor¢o dentro de sua estrutura, elas precisam
ser estabilizadas por pinos, parafusos ou outros materiais de suporte de membrana (Liu

& Kerns, 2014; Iviglia et al., 2019).
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5.1.2 Vantagens da GBR

A regeneracdo dssea guiada € uma técnica bem documentada que tem sido usada por
cirurgides ha mais de duas décadas e tem resultados previsiveis. Os beneficios dessa
técnica sdo a facilidade de aplicacdo, € uma técnica minimamente invasiva e permite

uma adaptacdo do enxerto dsseo ao contorno dsseo irregular (Budihardja, 2019).

5.1.3 Desvantagens da GBR

As complicac¢des podem ser devidas ao colapso da membrana o que levard a uma
formagdo Gssea inadequada e possivelmente a um crescimento fibroso. E necessario
manter um espaco adequado sob a membrana para permitir a migragao das células e o
crescimento de novos vasos sanguineos. Grandes defeitos podem requerer suporte com
osso particulado e possivelmente membranas de titanio (Tolstunov et al., 2019).

Também a exposi¢ao precoce da membrana resultard em menos regeneracao ossea
porque aumenta o risco de infecdo. Infecao pds-cirirgica do sitio cirtirgico resultard em
falha de regeneragdo. O uso de colutdrio bucal a base de clorexidina combinado com o
uso de antibidtico de amplo espectro pode ajudar a reduzir essa complicag¢do potencial.
A melhor defesa contra a exposicao precoce da membrana e a perda ssea resulta de um
enceramento sem tensdo associado a estabilizacdo da membrana (Urban ez al., 2019).

No entanto, uma taxa maior de complicagdes (entre 10% e 20%) foi relatada,
mesmo por cirurgides experientes. Esta técnica requer habilidades cirdrgicas avangadas,
porque € tecnicamente exigente. Como as barreiras ndo absorviveis sdo geralmente
usadas com osso autégeno, a necessidade de coletar esse osso aumenta a complexidade
geral do procedimento e a morbilidade pds-operatéria (Chiapasco, & Casentini, 2018).

Além disso, o volume de aumento para esta técnica permanece limitado (Urban et

al., 2019).
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5.2 Enxertos de blocos aposicionais
5.2.1 Indicacoes

O enxerto 6sseo aposicional (figura 4), ¢ uma técnica muito previsivel usada nas
deficiéncias horizontais ou vertical ou deficiéncia horizontal e vertical combinada.
Também ¢ a técnica mais bem documentada para o tratamento da atrofia avancada num
arco completamente edéntulo. A tnica situacdo em que um enxerto de bloco ndo pode ser
usado ¢ quando um defeito tem uma forma e tamanho irregulares (Chiapasco & Casentini,

2018; Louis & Sittitavornwong, 2019).

) - 2
| -
-

Figura 5 Imagem 3D de um enxerto de aposi¢do (Adaptada de Dr. Pardifias Lopez, 2016)

5.2.2 Técnica

Esta ¢ uma das técnicas mais comumente empregues para o aumento horizontal e
vertical da crista 6ssea. A melhor técnica, cientificamente documentada para correcdo de
defeito 6sseo alveolar horizontal e/ou vertical significativo, ¢ o uso de blocos Gsseos
autogenos (Chiapasco & Casentini, 2018).

Enxertos autélogos de bloco foram descritos como o gold standard para atrofias
graves (Urban et al., 2019).

O comportamento biolégico dos blocos Gsseos autdgenos transplantados ¢ bem
conhecido e combina a degradacio osteoclastica e a substitui¢do osteobldstica, que levam
a cicatrizacdo e integracdo do enxerto. Durante o processo de integracdo, o espago entre
o enxerto e o local recetor ¢ preenchido principalmente com 0sso esponjoso recém-
formado. Entdo, o novo tecido 6sseo cresce dentro do enxerto, pela formacdo dos

chamados "cones de corte", que representam tineis que conectam O 0SsO nativo € o
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enxerto. Os cones de corte, que sdo preenchidos com camadas concéntricas de 0sso

lamelar, formam a base para a formagao de osteons (Chiapasco, & Casentini, 2018).

Recomendacdes cirdrgicas

Ap6s a elevagdo do retalho, as dimensdes do local do recetor sao medidas para
permitir que um bloco de largura, altura e comprimento adequados seja recolhido e para
facilitar a modelagem cirdrgica do enxerto antes da fixa¢do (Chiapasco & Casentini,
2018). E importante colocar uma largura maior do que a necessdria, pois existe algum
grau de reabsorc¢ao (Doonquah, Lodenquai, & Mitchell, 2015).

Preparacao do local

A preparacao do local receptor promove a aceleracdo da liberagao de fatores de
crescimento e plaquetas para estimular a cura (Le & Nielsen, 2015).

As perfuragdes da cortical sdo realizadas no local receptor para facilitar a
migracao de células osteogénicas e acelerar a revascularizacio. O enxerto € entdo cortado
com brocas ou com instrumentos piezoelétricos com irrigacdo com solucdo salina
esterilizada e refrigerada, e sua adaptagcdo ao local receptor é verificada (Chiapasco &
Casentini, 2018).

Adaptacdo precisa do enxerto ao local receptor preparado € necessdria (Le &
Nielsen, 2015). A adaptacdo e o contato intimo com o 0sso subjacente devem facilitar a
migracao de células osteogénicas e garantir a rapida integragao do enxerto (Chiapasco &
Casentini, 2018).

Uma vez definida a melhor posicdo do enxerto, a perfuragdo para o parafuso de
fixacdo € realizada com brocas especificas. Durante este passo, o bloco dsseo €
imobilizado. A perfuracdo deve ser mais alargada no bloco e, inversamente, deve ser
precisa no local receptor, permitindo uma compressao suave do enxerto pelo parafuso de
fixacdo. Os parafusos sdo colocados através da técnica lag screw, que serve para
comprimir o segmento doador de osso na drea do receptor (Doonquah et al., 2015; (Louis
& Sittitavornwong, 2019).

O ntmero de parafusos pode variar significativamente de acordo com a situagao
clinica, sendo regra geral aplicar o minimo ndmero de parafusos necessdrios para
imobilizar o enxerto com confianga. Se houver uma lacuna significativa entre o enxerto

€ 0 0Sso nativo, esta deve ser preenchido com osso particulado autégeno. Isto é para
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garantir um bom contato entre o enxerto e o local receptor e evitar o crescimento do tecido
conjuntivo entre eles, o que pode ser prejudicial ao processo de integracdo do enxerto.

Bordas afiadas do enxerto devem ser eliminadas para evitar perfuracdo e
deiscéncia do retalho durante a cicatrizagao (Chiapasco & Casentini, 2018).

O enxerto pode ser coberto com uma fina camada de substituto 6sseo com baixa
taxa de reabsor¢ao. O uso de membranas e substitutos dsseos em associagdo com enxerto
O0sseo parece prevenir a potencial reabsor¢do Ossea parcial do enxerto durante a
cicatrizagao.

O encerramento primdrio da ferida sem tensao € essencial.

Implantes, em dreas enxertadas com blocos dsseos, sao geralmente colocados apds
um periodo de cicatrizacdo de 4 a 6 meses, dependendo da qualidade do osso enxertado.

Entretanto, tempos de cicatrizagdo excessivamente longos podem levar a
reabsor¢do excessiva do enxerto, como resultado da auséncia de estimulos mecanicos que
levam a atrofia por desuso (Chiapasco & Casentini, 2018).

O aumento vertical de 3 a 5 mm geralmente pode ser obtido usando o enxerto de
bloco autégeno (Le & Nielsen, 2015).

O enxerto em bloco pode ser enxerto autdgeno colhido de locais dadores intra-
orais vizinhos, locais dadores extra-orais distantes ou xenoenxertos comercialmente

disponiveis ou enxertos aloplasticos (Louis & Sittitavornwong, 2019).

5.2.3 Vantagens dos enxertos em bloco

As vantagens incluem ganho ésseo nas direcdes vertical e horizontal e um menor
risco de lesdes do nervo alveolar inferior no momento de colocagdo do enxerto em
comparacdo com as técnicas usando osteotomia; distracao, interposi¢ao de enxerto (Louis
& Sittitavornwong, 2019). Além disso, a reconstru¢do ssea usando blocos autégenos é

uma técnica muito bem documentada (Chiapasco & Casentini, 2018).

5.24 Desvantagens dos enxertos em bloco

As desvantagens incluem a associacdo com morbilidade do sitio dador, mais
tempo cirtrgico e fontes dsseas limitadas. Além disso, a fixacdo do parafuso é necesséria,

assim como o encerramento primdrio livre de tensdo (Louis & Sittitavornwong, 2019).
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Por outro lado, a coleta de quantidades significativas de osso de locais extra-orais
aumenta a morbilidade do paciente e requer anestesia geral ou sedacdo profunda
(Chiapasco & Casentini, 2018).

As complicagdes incluem risco de deiscéncia da ferida e perda do enxerto e

alteracdes sensitivas (Plonka, Urban & Wang, 2018).

5.2.5 Resultados clinicos na literatura

O uso de enxertos em bloco no aumento de rebordo horizontal e, ou vertical foi
capaz de ganho ponderado entre 3,7 mm para o xenogénico e 4,6 + 1,4 mm para os blocos
alogénicos, com uma média ponderada global de 4,5 + 1,2 mm. Os ganhos nas dimensoes
verticais foram significativamente aumentados para os blocos 6sseos autdgenos da crista
iliaca e do calvério (94 + 3,1 mm) em comparacdo aos enxertos dsseos autégenos da
mandibula (5,3 £ 1,6 mm) e alogénicos 2,9 + 1,3 mm).

Perdas de dimensao horizontal e vertical foram pequenas para todas as fontes.

As taxas de complicagado associadas aos ganhos horizontais variaram entre 13,1 +
13,6% para enxertos alogénicos em bloco e 7,1 + 17,0% para enxertos 6sseos extra-orais.
Em contraste, as taxas de complica¢des associadas ao ganho vertical foram claramente
maiores com 25,0 + 20,3% para enxertos alogénicos em bloco, 20,1 + 16,8% para osso
autégeno extra-oral e 144 + 14,5% para blocos dsseos intra-orais. A sobrevida do
implante variou entre 96,1 e 98,9, sem qualquer diferenca significativa entre os tipos de

material ou aplicagdo (Troeltzsch et al., 2016).

53 Enxerto interposto

5.3.1 Indicacao

O enxerto dsseo interposicional reprsentado na figura 5, também conhecido como
osteotomia em sanduiche, € usado para aumentar a altura vertical na maxila e mandibula
com atrofia severa (De Groot, Oomens, Forouzanfar & Schulten, 2018). A técnica de

interposi¢do € geralmente realizada com um enxerto de bloco.
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As indicagdes incluem defeitos horizontais ou verticais. Um minimo de 4 mm de
largura alveolar e 5 a 6 mm de osso acima do nervo alveolar inferior € necessdrio para

realizar a osteotomia (Louis & Sittitavornwong, 2019).

| e

Figura 6 Imagem 3D representando uma osteotomia vertical na mandibula com um enxerto de interposicdo
(Adaptada de Dr. Pardifias Lopez, 2016)

5.3.2 Técnica

A técnica de osteotomia em sanduiche foi descrita pela primeira vez no final dos
anos 70. A técnica envolve separar a parte superior da crista (processo alveolar) da parte
inferior. Apés a osteotomia ter sido concluida, o material de enxerto € interposto entre as
duas partes. A estabilidade do enxerto € obtida pela fixagdo com placas de osteossintese
e parafusos (De Groot et al., 2018).

O tempo de cicatrizagdo para consolidacdo 6ssea ¢ de 3 a 4 meses (Louis &
Sittitavornwong, 2019).

A técnica de sanduiche foi realizada da seguinte forma: um retalho subperiosteal
paracrestal foi levantado. A liberacdo do retalho ¢ obrigatéria e inclui tanto incisdes de
libertacdo do mucoperiosteo lateral quanto incisées no peridsteo do retalho em relevo. A
crista alveolar foi exposta e um segmento de 5 mm de altura a 1-2 mm de cada raiz, se
existisse, nas bordas lateral e medial foi projetado. A integridade e aderéncia da mucosa
aderida a superficie oclusal do segmento transportado foram mantidas. O segmento foi
separado do osso basal por meio de uma serra reciproca. A meticulosa técnica € crucial
para manter o periésteo palatal / lingual intacto, pois isso constituird a unica fonte de
suprimento sanguineo para o segmento de transporte elevado nos estdgios iniciais apds
a cirurgia. O segmento transportado foi elevado de acordo com a altura planeada e o

enxerto 6sseo autdgeno colhido foi colocado entre os segmentos Osseos. O segmento
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transportado e o enxerto 6sseo foram fixados ao osso basal usando miniplacas. O retalho
foi avancgado e o encerramento foi realizado com suturas de nylon (Fonseca et al., 2017;

Louis & Sittitavornwong, 2019).

5.3.3 Vantagens do enxerto de interposicao
As vantagens incluem manutengio da vascularizag¢do, vasculariza¢do mais rapida
do enxerto e menor reabsor¢do do enxerto (Kamperos, Zografos, Tzermpos, & latrou,

2016; Louis & Sittitavornwong, 2019).

5.34 Desvantagens do enxerto de interposicao

As desvantagens incluem o facto de que € tecnicamente dificil, especialmente na
mandibula atréfica, e ha um risco de fratura mandibular.

Além disso, o retalho lingual poderia restringir o alcance do aumento vertical por
causa da limitagdo do suprimento sanguineo. As complica¢des incluem lesdo do nervo
mandibular e fratura mandibular (Louis & Sittitavornwong, 2019).

Quanto a técnica utilizando um enxerto autégeno, um sitio dador secundério é
necessdrio. Existem possiveis complica¢des associadas ao local da colheita (Kamperos et

al., 2016).

5.3.5 Resultados clinicos na literatura

Na meta-andlise feita por Troeltzsch et al., (2016) os dados para osteotomias
em sanduiche foram obtidos através de 641 cirurgias. Os ganhos verticais variaram
de 2,2 + 3,5 mm para enxertos alogénicos, 4,4 + 1,9 mm para enxerto 6sseo intraoral
autdgeno, 6,5 + 4,3 mm para enxertos xendgenos, para 8,6 + 4,3 mm para enxertos
Osseos autdgenos da crista iliaca. A taxa de complicacao variou entre 7,8 + 6,2% para
enxerto Osseo intraoral autégeno a 43,5 = 243% para enxerto xenogénico. A
sobrevida dos implantes variou entre 92,5% e 100,0%, sem diferenga significativa

entre os tipos de enxertos utilizados.
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54 Levantamento do pavimento do seio maxilar.

O seio maxilar tem uma forma piramidal, estende-se desde os pré-molares, até
aproximadamente o terceiro molar sendo o seu ponto mais baixo na drea do primeiro
molar (Soriano & Das, 2019).

Embora o volume do seio adulto permaneca estavel apds os 20 anos, multiplos
fatores podem causar uma pneumatizacao posterior. A causa primadria € a perda de dentes,
com a perda déssea mais vertical ocorrendo apds a extracdo dos segundos molares
(Fonseca et al., 2017).

Nos maxilares desdentados, a pneumatizagdo dos seios € comum. A técnica de
enxerto 6sseo mais previsivel e bem documentada é o aumento do seio maxilar (Aghaloo,
Misch, Lin, Iacono, & Wang, 2017; Larsen & Kennedy, 2019).

Em 1977, Tatum prop0s a técnica cirdrgica de levantamento de seio maxilar
(figura 6), ou seja, o preenchimento parcial desta cavidade com enxerto dsseo com o

objetivo de aumentar a dimensao dssea vertical da maxila (Dinato et al., 2018).

Figura 7 Abordagem da janela lateral para aumento do seio, adaptado de Kumar (2015)

5.4.1 Indicacoes

O aumento do pavimento do seio maxilar, aplicando a técnica de janela lateral
com material de enxerto, € um procedimento cirdrgico seguro e previsivel, utilizado para
aumentar a altura do osso alveolar vertical da parte posterior da maxila severamente
atréfica. Esta intervencdo cirurgica é recomendada quando a altura do osso alveolar

residual € menor que 6 mm (Starch-Jensen & Jensen, 2017).
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5.4.2 Técnica cirdrgica

Esta técnica € geralmente realizada sob anestesia local e sedacdo. O seio maxilar
€ exposto através da mucosa oral na regido da parede anterior e lateral do seio maxilar

Um retalho mucoperioste com base trapezoidal € refletido expondo a parede
lateral do seio maxilar.

A osteotomia em forma de janela é realizada na parede lateral do seio maxilar,
com instrumentos rotatdrios ou piezoelétricos.

A membrana de Schneider é cuidadosamente dissecada e elevada do pavimento
do seio maxilar, bem como da parede lateral e medial do seio para criar um
compartimento para colocacdo do material do enxerto. Os materiais de enxerto sdo entao
cuidadosamente introduzidos na cavidade sinusal.

Os implantes sdo inseridos 4 a 12 meses apds o procedimento de aumento, se a
estabilidade priméria do implante estiver comprometida (Starch-Jensen & Jensen, 2017).

Uma técnica menos invasiva de levantamento do seio maxilar pode ser realizada
numa situagcdo de perdas unitdrias e uma reabsorc¢ao vertical menos severa. A elevagao é
feita com o uso de osteétomos especificos e o enxerto dsseo € introduzido através da

osteotomia realizada (Dinato et al., 2018; Larsen & Kennedy, 2019).).

5.4.3 Vantagens

Um procedimento cirdrgico seguro e previsivel, com baixa morbilidade (Dinato

et al., 2018; Raghoebar, Onclin, Boven, Vissink & Meijer, 2019).

5.4.4 Desvantagens

As complicacdes sdo frequentes; perfuracdo da membrana de Schneider € a
complica¢do mais comum durante a elevacao do pavimento do seio maxilar com uma
frequéncia de 9.8 % segundo a estudo feito por Sakkas, o risco de perfuracdo da
membrana sinusal aumenta se 0s septos sinusais e a altura éssea residual forem inferiores
a 3,5 mm (Sakkas ez al., 2017).

No entanto, uma maior prevaléncia de sinusite é relatada em casos de perfuracao

da membrana. Outras complicagdes incluem sangramento, migracdo de implantes
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dentdrios para o seio maxilar, infe¢do pés-operatdria, sinusite, exposi¢do do enxerto,
perda do enxerto, edema, formacdo de seroma, vertigem posicional e exposi¢do da

membrana de colagénio (Starch-Jensen & Jensen, 2017).

5.4.5 Resultados clinicos na literatura

Numa revisdo sistemadtica feita por Aghaloo e co-autores em 2017 a evidéncia
cientifica para enxerto de levantamento de seio maxilar foi fornecida por 12 estudos
incluindo dados sobre 4.860 implantes. O periodo de seguimento varioude 1 a 11,5 anos,

e, a taxa de sobrevida média ponderada foi de 91,5% (Aghaloo et al., 2017).

5.5 Técnicas de expansio da crista alveolar.

5.5.1 Indicacoes

Estes procedimentos sdo indicados em casos com atrofia alveolar maxilar
moderada e horizontal, e onde o componente esponjoso de osso € a sua elasticidade
permite a expansdo. E por essa razdo que as técnicas de expansdo sdo mais aplicadas no
maxilar superior do que na mandibula (Chiapasco & Casentini, 2018).

A altura 6ssea adequada € um pré-requisito (Le & Pi-Anfruns, 2018).

Esta técnica (figura 7), permite aumentar a crista éssea na dimensao vestibulo-
palatina ou vestibulo-lingual do osso, mas ndo permite um aumento no nivel vertical

(Tolstunov et al., 2019).

Figura 8 Imagem 3D representando a técnica de exapansdo da crista alveolar (adapatado de Dr. Pardifias Lopez,
2016)
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5.5.2 Técnica

Em técnicas de expansao, a eleva¢do minima do retalho é recomendada, a fim de
reduzir o risco de reabsor¢ao do 0sso. Se uma técnica de osteotomia sagital for realizada,
recomenda-se realizar um corte 6sseo mediano utilizando a técnica menos invasiva, como
a piezocirurgia ou um disco de corte fino. Os cortes dsseos de liberacdo mesial e distal
sao realizados com os mesmos instrumentos. A divisdo sagital € entdo realizada com
formdes, parafusos de expansdo ou dispositivos especiais de expansao (Chiapasco &
Casentini, 2018).

Maxila e mandibula sdo diferentes na sua rigidez ou densidade dssea. A densidade
Ossea € essencial para o enxerto interno da expansdao da crista alveolar. O osso
mandibular, sendo mais denso, é propenso a fraturas; o osso maxilar ¢ mais maledvel e
tende a melhorar com a compressio ssea. E por isso que a técnica de expanséo da crista
alveolar é frequentemente realizada no maxilar num unico estigio (osteotomias-
expansdo-enxerto dividido) e na mandibular frequentemente requer uma abordagem de
dois estagios (estagio 1: osteotomias seguidas do estdgio 2: enxerto-expansao) (Tolstunov
etal. 2019).

Procedimento de expansao da crista no maxilar superior

Uma abordagem de estdgio unico € frequentemente utilizada devido a uma
estrutura dssea mais macia e mais maledvel. O osso mole de uma crista alveolar maxilar
permite divisdo, expansao e enxerto a0 mesmo tempo. Apenas pequenas corticotomias
verticais sao necessarias, depois os oste6tomos levam a luxagdo e a fratura da placa
cortical vestibular para formar uma lacuna que € preenchida com material 6sseo

particulado e coberta com uma membrana reabsorvivel (Tolstunov et al., 2019).

Procedimento de expansao da crista na mandibula

Na mandibula € feito frequentemente em 2 etapas devido ao 0sso ser mais denso.
O primeiro estdgio consiste em criar corticotomias de “janela” na &rea indicada. A
segunda etapa ¢ feita 4 semanas depois e consiste na divisao real ao longo das linhas das
corticotomias, seguido de expansdo e, em seguida, enxerto com material particulado
inserido na abertura, e seguido de um encerramento pelo avanco da mucosa lingual na

mandibula para fechar sobre o gap dividido usando encerramento primario da ferida.
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Alternativamente, a membrana de regeneracao tecidual guiada (GTR) pode ser colocada
com a intencdo de cicatrizacio secundaria (Tolstunov et al., 2019).

Implantes s@o colocados 4 a 6 meses apods a cicatrizagao do osso aumentado.
Vantagens

Teoricamente, o beneficio das técnicas de expansdo, comparado com a
regeneracao ossea guiada, € visto na baixa morbilidade no periodo pds-operatério, se um
tamanho minimo de retalho € elevado, bem como em um custo reduzido, pois membranas
e substitutos dsseos ndao sao comumente usados (Chiapasco & Casentini, 2018).

Dentro dos limites deste estudo e de acordo com outros estudos, a técnica de
expansdo da crista pareceu ser confidvel e é uma técnica simples, com redugdo de

morbidade e do tempo (Tolstunov, 2016).

5.5.3 Desvantagens

Por outro lado, as limitagdes desta técnica devem ser mencionadas:

o as indicacdes sdo limitadas devido a anatomia local (por exemplo, a
necessidade de uma camada de osso esponjoso entre as placas corticais,)
e esta técnica raramente € aplicdvel na mandibula);

o Outros requisitos anatomicos sao uma altura dssea vertical minima e
nenhuma concavidade no perfil dsseo alveolar (Moro, Gasparini, Foresta,
Saponaro, Falchi, Cardarelli, Pelo, 2017).

o risco de fratura / reabsor¢c@o imprevisivel da camada cortical vestibular;

o ¢ uma técnica sensivel ao operador que requer habilidades cirdrgicas

avangadas (Chiapasco & Casentini, 2018).

5.54 Complicacoes

Nas técnicas de expansao da crista alveolar mandibular, a crista osteotomizada
(janela bucal) pode ser inadvertidamente completamente separada do osso basal. Se isso

acontecer, torna-se um enxerto livre totalmente desvascularizado.
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Portanto, ¢ necessdrio ser fixado de volta ao local doador com parafusos, e deve ser
permitido curar por 4 meses antes de se aproximar novamente da crista.

Na regido dos pré-molares inferiores a corticotomia deve ser feita com cuidado,
prestando atencdo ao nervo mentoniano. Cinco milimetros de espago entre a osteotomia
apical e a porcao superior do forAmen mentoniano devem estar intactos para evitar lesdes

do nervo (Tolstunov et al., 2019).

5.5.5 Resultados clinicos na literatura

A expensdo da crista em combinagdo com diferentes enxertos particulados
mostrou resultados promissores na maioria dos estudos e relatou taxas de sobrevivéncia
de implante de 91% a 97,3% e taxas de sucesso de aumento de rebordo de 98% a 100%
(George ef al., 2016).

5.6 Distracao osteogénica

A distragdo alveolar (figura 8) € a elevagdo localizada da borda alveolar pelo
deslocamento controlado de um segmento 6sseo alveolar progressivamente mobilizado

para estimular a formagao 6ssea (Zhao, Wang, Huang, & Wu, 2018).

k .

Figura 9 Imagem 3D representando a técnica de distra¢do osteogénica e o dispositivo distrator (adapatado de Dr.
Pardiiias Lopez, 2016)

5.6.1 Indicacoes

Esta técnica permite um aumento significativo no tecido duro e mole em dreas de

perda significativa de tecido.
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Indicada quando:

* Défice 6sseo alveolar severo maior do que 6 mm

* Falta de tecido mole para encerramento devido ao aumento ésseo

* O paciente recusa um segundo local doador para enxerto 6sseo (Tolstunov et al.,
2019).

A técnica de distracdo osteogénica tem, apesar das suas vantagens, muitas
contraindicacoes.

Um problema com o método de distracdo € que ndo altera a forma do processo
alveolar, portanto, se houver um defeito como um contorno desfavoravel, isso persistira
ap6s a distragdo (Tolstunov,2016).

Além disso, esta técnica € indicada apenas no caso de dimensdes horizontais
adequadas. Esta técnica permite aumentar na dimensdo vertical, mas ndo permite um
aumento ao nivel horizontal (Tolstunov et al., 2019).

A distracdo alveolar parece ser indicada apenas para a mandibula devido a
pneumatizagdo do seio maxilar (Keestra, Barry, Jong & Wahl, 2016).

Defeitos menores, de um ou dois dentes de largura, foram associados a maiores
taxas de complicacdes em diferentes estudos quando tratados com a técnica de distragao;
por este motivo, € recomendado para uma extensdo de crista desdentada de pelo menos

trés dentes perdidos (Pardifias Lépez, Anitua & Alkhraisat, 2016).

5.6.2 Técnica

O segmento de transporte pode ser mobilizado em vdrios planos para permitir a
corre¢do simultadnea das posi¢des vestibulo-linguais (Goyal, Mittal, Gupta & Singhal
2015).

Distracdo osteogénica baseia-se no principio bioldégico que um novo 0sso se
preenche no defeito gap criado quando dois pedacos de osso sdo separados lentamente
sob tensdo. O processo envolve o corte de uma osteotomia no rebordo alveolar. Em
seguida, um aparelho € parafusado diretamente nos segmentos sseos.

A técnica da distragdo inclui quatros fases:
e fase de cirurgia; corticotomia ou osteotomia e colocacdo de um dispositivo de

distragcao
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e fase de laténcia de 5 a 7 dias, quando os tecidos moles se curam ao redor do local
da cirurgia onde o distrator é colocado;

e fase de distracdo, quando os dois fragmentos Gsseos sdo separados de forma
incremental a uma taxa de 0,5 a 1 mm / dia;

e fase de consolidagdo de 3-4 meses enquanto o 0sso neoformado mineraliza e

amadurece (Toledano-Serrabona et al., 2018).

A hipercorre¢ao da altura alveolar (1 a 2 mm) € recomendada para superar a
reabsorcdo dssea que ocorre no final do periodo de contengdo (Tolstunov et al., 2019).

Uma vez atingida a quantidade desejada de distracdo, o distrator € removido e a
qualidade do osso € avaliada. O implante é colocado ap6s um periodo de cicatrizagdo de

4 a 6 meses (Goyal et al., 2015).

Os dispositivos de distracao osteogénica sao divididos em extradsseos, intradsseos
e distragc@o por implantes.

Dispositivos de distragao intra-6ssea requerem suporte 0sseo abundante. Além
disso, em comparacdo com dispositivos extra-dsseos, estdo mais sujeitos a influéncias
negativas de forcas laterais que podem afetar o vetor de alongamento e causar reabsor¢ao
Ossea ao redor do distrator.

Dispositivos extra-0sseos sao os dispositivos mais usados. No entanto, requerem
um grande limen subperiosteal, afetando a circulacdo sanguinea periostal e resultando
em possivel deiscéncia e exposi¢ao dos tecidos moles.

Dispositivos de distracdo de implantes podem ser deixados e usados para
reabilitacdo protética ou removidos e substituidos por implantes dentdrios
osseointegraveis. Mas € dificil prever a localizacao final dos dispositivos de distracdao do

implante e pode ser dificil usa-los para reabilitagdo (Tolstunov et al., 2019).

5.6.3 Vantagens

Vantagens da distracdo osteogé€nica alveolar na preparacdo para colocagdo de
implantes :

. Aumento simultineo de ossos e tecidos moles
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Menos reabsorcdo do que os enxertos 0sseos tradicionais

O segmento de transporte pode incluir dentes ou implantes,

facilitando a correcdo de defeitos oclusais ou protéticos

Eliminac@o da morbidade do sitio doador

Tempos de tratamento mais curtos em comparacdo com técnicas

tradicionais de enxerto 4sseo

(Toledano-Serrabona et al., 2018).

5.6.4 Desvantagens

Desvantagens da distracdo osteogénica alveolar:

Aceitacdo do paciente e necessidade da sua colaboracao,

Requer cuidadoso controlo de vetores programando mais visitas no
consultério

O vetor incorreto de alongamento ou posicdo da haste pode levar a
interferéncias oclusais. E importante planear e posicionar corretamente
o dispositivo de distracdo.

Alto custo de dispositivo

A necessidade de uma segunda operacao para remog¢ao do dispositivo
(embora alguns defendam a inser¢ao simultanea de implantes dentarios
durante a remocao)

Dor durante o processo de alongamento, que pode ser controlado pela
taxa e extensao do alongamento e pela medicacao para a dor.
(Toledano-Serrabona et al., 2018; Tolstunov et al., 2019).

Outras desvantagens incluem comprometimento da fala, alimentagao

e aparéncia (Iocca, 2016).

Além disso, as taxas de complicagdes sdo muitos altas; variam de 10 a 76 %:

e Lesdo do nervo alveolar e mentoniano. Isso pode ser evitado através de uma

cuidadosa elevacao do retalho

e Danos nos dentes adjacentes.
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Comprometido vetor de alongamento. Esta € uma das principais dificuldades no
processo. O segmento de transporte € propenso a inclinacdes palatinas / linguais
devido as tracdes periosteais. Pode-se usar eldsticos nos dentes, dispositivos
tempordrios de ancoragem ou dispositivos personalizados para manter o vetor
adequado. O vetor pode ser melhor controlado usando 2 distratores.

Falha mecanica. O distrator funciona sob forcas mastigatorias constantes e pode
quebrar ou funcionar mal. Isso requer outra intervengdo cirirgica para a
substituicao do dispositivo.

O vetor incorreto de alongamento ou posicao da haste pode levar a interferéncias
oclusais. E importante planear e posicionar corretamente o dispositivo de
distracdo.

Suprimento de sangue inadequado, levando a reabsorcao do segmento de
transporte.

Infec¢do, taxa inadequada de alongamento ou exposi¢do da camara de distragao
podem levar a ossificacdo inadequada.

Forcas mastigatdrias, ossificagdo inadequada ou periodo de consolidacdo curto

podem causar recidivas (Toledano-Serrabona et al., 2018; Tolstunov et al., 2019).

Neste estudo de Pérez-Saydns e co-autores feito em 2018, 618 pacientes submetidos

a técnica de distragcao osteogénica houve um total de 507 complicacdes, das quais 430

(84,81%) foram complicagdes menores e 76 (15,18%) foram complicagdes maiores.

Por ordem de frequéncia, as complicacdes foram as seguintes:
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Tabelal Complicagées da distragdo osteogénica (adaptado de Perez Sayanz ,2018)

Complicacoes menores Complicacoes maiores

inclinagdo do vetor de distracdo: 133 | problemas mecanicos: 29 (5,71%);
26,33%);

largura 6ssea insuficiente: 88 (13,36%); fratura do osso basal: 19 (3,75%);

deiscéncias: 60 (11,83%); fratura do distrator: 17 (3,35%);
parestesias: 43 (8,48%); fratura do segmento de transporte: 9
(1,77%);

problemas de tecidos moles: 49 (9,66%); | hipoestesia: 5 (0,98%);

dor: 21 (4,14%); perda de ancoragem basal: 3 (0,59%).

infecdo: 20 (3,94%);

altura insuficiente: 11 2,17%).

5.7 Ortodontia - distracao do ligamento periodontal.

A extrusao ortodontica ou erupgao forcada, também conhecida por distragdo dentdria, é
uma técnica nao cirdrgica realizada para aumentar a quantidade de osso alveolar e tecidos
moles disponiveis para o desenvolvimento do local implantar. O ligamento periodontal
pode ser usado como um meio de distracdo-osteogénese. As fibras do ligamento
periodontal sdo inseridas no peridsteo do osso alveolar. A extrusao ortodontica cria tensao
em toda a parede da crista e estica as fibras gengivais, que exercem tensao sobre 0 0SSO

alveolar e estimulam a deposi¢ao de osso da crista (Watanabe, Marchack & Takei, 2013).

Desse ponto de vista, um dente irrecuperdvel ndo deve ser extraido como primeira
escolha, pois, usando procedimentos adjuvantes, ele pode ser extremamente util para
melhorar a anatomia do osso e do tecido, permitindo assim uma melhor e mais previsivel
cirurgia de implante. Com base na literatura disponivel, a extrusdo ortodontica de dentes

ndo restaurdveis antes da colocacdo do implante parece ser uma alternativa vidvel aos
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procedimentos cirtrgicos de aumento dsseo convencionais no desenvolvimento do local

implantar (Borzabadi-Farahani & Zadeh, 2016).

5.71 Vantagens

As vantagens de usar ortodontia lingual para regenerar tecidos duros e moles em
vez de outras terapias regenerativas puras sdo multiplas. O aparelho lingual resolve o
problema estético de um aparelho ortoddntico instalado em vestibular.

Em primeiro lugar, o uso de dentes nao restaurdveis condenados a extraciao pode
ajudar na reabilitagdo da boca inteira. Entao, durante a distragao e desenvolvimento 6sseo,
o aparelho lingual pode ortodonticamente resolver mds oclusdes.

O uso da extrusdo ortodontica torna possivel limitar ou mesmo eliminar técnicas

regenerativas mais complexas (Kaitsas, Paolone, M. G. & Paolone, G., 2015).

5.7.2 Desvantagens

Para todos os beneficios oferecidos, essa abordagem tem uma limitacdo
importante. O uso de aparelho ortoddntico, necessdrio para a extrusao ortodontica, pode
causar problemas estéticos e comprometer a higiene bucal. Além disso, a dura¢do do
tratamento (4 a 6 semanas de extrusao e 4 a 6 meses de reten¢do) pode desencorajar alguns

pacientes (Kaitsas et al., 2015).

58 A troca ortodontica do local implantar

A terapia ortodontica tem sido proposta como uma alternativa a intervencao
cirirgica nos locais edéntulos atréficos adjacentes aos dentes naturais. O movimento
ortoddntico dos dentes em direcdo a um rebordo alveolar edéntulo atréfico adjacente €
acompanhado pelo movimento do osso alveolar associado ao dente. Em casos
cuidadosamente selecionados leva a expansao do osso alveolar, potencialmente evitando
a necessidade de aumento cirdrgico do rebordo. Este procedimento tem sido associado a
mudancas minimas no suporte periodontal do dente transposto (Borzabadi-Farahani &

Zadeh, 2016).
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6. Alternativas as técnicas de aumento 0sseo

Apesar do progresso na regeneracdo do osso perdido, os procedimentos de
aumento sdo caros, invasivos, tecnicamente exigentes e acompanhados por maior
morbidade e maior tempo de tratamento (Larsen & Kennedy, 2019).

Virias estratégias alternativas existem para abordar o comprometimento do
suporte dsseo. Eles podem ser categorizados da seguinte forma:

1. Alteracdo da dimensao dos implantes colocados. Isto € principalmente realizado
colocando implantes mais curtos com um diametro aumentado para compensar, ou mais
estreitos quando a largura do rebordo € insuficiente

2. Alterando a localiza¢do dos implantes. Isso inclui implantes de tuberosidade

maxilar, implantes zigomaticos, evitando o seio (Hoefler & Al-Sabbagh, 2019).

6.1 Implantes curtos

A escolha do comprimento do implante em relacdo a qualidade e quantidade de
osso disponivel e for¢ca de mordida é um fator critico no sucesso dos implantes e na
longevidade da prétese (Jain, Gulati, Garg & Pathak, 2016).

O uso dos implantes o mais longo possivel foi defendido com base no principio
de que os implantes mais longos exibiriam maiores taxas de sobrevida e progndstico mais
favorédvel (Esfahrood, Ahmadi, Karami & Asghari, 2017).

Os implantes longos sempre foram considerados mais desejaveis a esse respeito,
mas em pacientes com reabsorcdo Ossea alveolar avangada, a sua colocacdo ¢é
problemdtica devido aos limites anatomicos. A limitagdo anatémica na maxila
reabsorvida inclui o seio maxilar posteriormente e o assoalho nasal e o canal nasopalatino
anteriormente, enquanto na mandibula reabsorvida € o canal alveolar inferior (Jain et al.,
2016).

Procedimentos cirdrgicos avancados, como regeneragdo dssea guiada, enxerto
em bloco, enxerto no seio maxilar, distracdo osteogé€nica e reposicionamento nervoso
podem ser realizados para obter altura alveolar nessas dreas e permitir a colocagio de
implantes de comprimento longo, mas essas técnicas sdo sensiveis, desafiadoras, caras,

consome tempo e aumenta a morbilidade cirdrgica. Os implantes curtos oferecem uma
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alternativa de tratamento menos invasiva nos casos de crista reabsorvida (Hoefler & Al-
Sabbagh, 2019; Budihardja & Kallmann, 2019). Nao ha consenso geral sobre a definicao
de implante curto. A maioria dos autores considera implantes menores que 10 mm como

implantes curtos (Jain et al., 2016).

No entanto, nenhuma relacdo linear distintiva entre taxa de sobrevivéncia e
comprimento do implante foi cientificamente estabelecida, e muitos estudos mostraram
que implantes dentdrios curtos nao tém mais risco de falha do que implantes mais longos.
Como as taxas de sobrevivéncia dos implantes sdo afetadas por muitos fatores, como
superficie do implante, estabilidade primdria, qualidade e quantidade éssea, protocolo
protético e sobreaquecimento durante o preparo cirtirgico (Esfahrood et al., 2017).

Alguns fatores de risco que podem aumentar o stress ao usar implantes curtos sao:

° aumento da altura da coroa,
. alta densidade dssea na regido e
. maior for¢a de mordida.

Alguns métodos disponiveis para diminuir o estresse incluem

. minimizar a forga lateral sobre a protese,
. eliminar cantilevers nas préteses e
. ferulizar multiplos implantes juntos.

(Esfahrood et al., 2017).

Os implantes curtos t€ém muitas vantagens

e O enxerto 6sseo para compensar a menor altura € desnecessério.

e  Menos dinheiro, dor e tempo associados a vérios procedimentos cirdrgicos
antes da colocagdo do implante. Técnicas cirdrgicas regenerativas complexas
sao frequentemente associadas com complicagdes, o procedimento € sensivel,
desafiador, dispendioso e demorado e aumenta a morbilidade cirdrgica e causa
muitas complicacdes, como sinusite, infe¢do, hemorragia, lesdo nervosa. Isso
pode ser evitado (Hong & Oh, 2017).

e A preparagdo da osteotomia é simplificada, uma vez que € necessiria uma
preparacao dssea mais curta no local do implante, o que proporciona acesso direto

a irrigagdo com agua e reduz a possibilidade de sobreaquecimento do 0sso.
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e A insercdo do implante € mais facil.
e A angulagdo para a carga € melhorada com um pequeno local de osteotomia, uma
vez que o 0sso basal além da crista alveolar original nem sempre estd localizado

no longo eixo do dente perdido (Jain et al., 2016).

O aumento do didmetro do implante pode ser considerado para compensar a
diminui¢ao do comprimento. Implantes de didmetro amplo foram sugeridos para serem
colocados em situacdes comprometidas, onde a altura e a qualidade do osso disponiveis
eram limitadas. Foi alegado que o aumento do didmetro do implante diminuiria o estresse
e a tensdo na crista alveolar e levaria a uma menor perda ssea. Os implantes de diametro
largo podem exibir menos reabsor¢ao dssea horizontal do que os implantes de diametro

regular (Fonseca et al., 2017; Hoefler, & Al-Sabbagh, 2019).

Em resumo, as evidéncias atuais sugerem que implantes mais curtos podem ser
uma alternativa melhor ao aumento da crista alveolar em maxilares atréficos em que ha
espaco suficiente para colocar implantes mais curtos sem aumento (Yang, Cheng & Shi,

2016; Hong & Oh, 2017).

6.2 O implante zigomatico

O implante zigomdtico é uma adi¢do vidvel as modalidades de tratamento
existentes sem necessidade de enxerto dsseo.

Para pacientes com extensdo anterior significativa de seus seios maxilares na
regido do pré-molar, o implante zigoméatico é recomendado. O implante zigomadtico
permite o estabelecimento de suporte maxilar posterior utilizando o osso alveolar crestal
€ 0 0Sso zigomadtico para estabelecer a estabilidade inicial do implante (Hoefler & Al-

Sabbagh, 2019).
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6.3 Lateralizacao do nervo alveolar inferior

O lateralizacdo do nervo alveolar inferior permite a colocacdo de implantes
dentdrios na mandibula com uma altura vertical deficiente em substituicao do enxerto.

Este método envolve uma translocagio lateral do conteido do nervo mandibular
para os tecidos moles do vestibulo mandibular. Assim, os implantes podem ser colocados
através do canal mandibular vazio. Esta técnica permite a colocacdo de implantes com 8
a 12 mm de comprimento sem enxerto 6sseo (Goyal et al., 2015; Haggerty, 2015)

Uma das desvantagens deste procedimento ¢ que a anatomia original do rebordo
alveolar nao ¢ recuperada, levando a um comprometimento estético da reabilitagdao
protética. Outros pontos negativos deste procedimento estdo associadas a possiveis
complicagdes, como disfun¢ao neurossensorial e fratura mandibular.

Essa técnica enfraquece temporariamente a mandibula devido a remog¢ao do osso
cortical; que, em combinag¢ao com a colocacao do implante, pode levar a fratura

mandibular no local da operagao (Pimentel ef al., 2016).
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7. Comparacao da eficacia das diferentes técnicas de aumento dsseo

Virios estudos discutiram a previsibilidade e o potencial de diferentes métodos de
regeneracgao através do ganho dsseo e da sobrevivéncia do implante.

Portanto, o objetivo deste capitulo € avaliar a eficdcia e a confiabilidade dos
procedimentos de aumento alveolar nos maxilares atréficos, utilizando ganho ésseo, taxa
de sucesso do implante e complicacdo.

Todos os estudos que constituem esta parte sdo revisdes sistemdticas com meta-

analise.

7.1 Ganho 6sseo antes da colocacao do implante

7.1.1 Distracao osteogénica

Segundo o resultado da meta-andlise de Pérez-Sayédns (2018) a distracdo éssea
proporcionou um ganho médio de 7.55mm e segundo a meta-andlise feita por Zhao et al.,
em 2018, originou um ganho de 7.92 mm.

Todas as revisdes sobre as técnicas de aumento vertical concordam que a distracao
osteogénica € a técnica com maior potencial em termos de ganho vertical (Pérez-Saydns

etal.,2018; Urban et al., 2019).

7.1.2 Regeneracao 6ssea guiada

Ao usar uma membrana reabsorvivel, o ganho 6sseo vertical foi de 3,51 mm;
enquanto para membranas ndo reabsorviveis foi de 4,42mm de acordo com (Urban et al.,
2019).

O ganho 6sseo foi de 3,61 + 0,27 mm para regeneracao 6ssea guiada na dimensao
horizontal (Elnayef, Porta, del Amo, Mordini, Gargallo-Albiol, & Hernandez-Alfaro,
2018). A dimensao média pré-operatdria de uma largura de crista nos estudos incluidos
foi de 2,9 mm. A largura média de uma crista pds-operatdria aumentou para 6,2 mm,
resultando em um ganho 6sseo linear médio de 3,31 mm horizontal (Milinkovic &

Cordaro, 2014).
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7.1.3 Enxertos de blocos

Segundo o estudo feito por Elnayef em 2018, o ganho ésseo horizontal médio
global estimado no momento da regeneragao foi de 4,18 + 0,56 mm para a técnica de
enxerto em bloco (Elnayef e al., 2018).

Com base na natureza do enxerto, os resultados foram heterogéneos e o ganho
Osseo vertical variou de 4,12 mm para osso autélogo, a 2,03 mm para osso alogénico com

uma média de 3,46 mm (Urban et al., 2019).

A técnica de distracdo dssea € o procedimento que permite maior ganho 6sseo na
dimensao vertical. Na dimensao horizontal, as técnicas que usam blocos sdo mais eficazes
que a regeneracdo guiada e, inversamente, se € para um aumento vertical, mas os
resultados sao muito semelhantes. As diferengas dependem principalmente da origem do

enxerto e do tipo de membranas (detalhado na sec¢ao 5.5.6) (Troeltzsch et al., 2016).

7.2 Sobrevivéncia e sucesso do implante

E importante definir os termos sobrevivéncia e sucesso para poder comparar as
modalidades de tratamento com implantes. Quando o tratamento com implantes &
considerado, € essencial distinguir entre sobrevivéncia, que consiste simplesmente em
avaliar a perda ou persisténcia do implante na boca, e sucesso, cujos critérios foram
definidos originalmente por Albrektsson:

¢ Falta de mobilidade;

* Auséncia de sinais e sintomas referidos pelo paciente;

* Perda de osso ao redor do implante

(Iocca, 2016).

Embora a sobrevivéncia do implante dentdrio seja utilizada para determinar o
sucesso do aumento 6sseo, esta avaliacdo tem vdrias limitagdes. A falha do implante pode

ocorrer independentemente do sucesso do aumento.
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De facto, a taxa de sucesso do implante varia de caso para caso, dependendo de
vérios fatores como volume dsseo, densidade dOssea, tecidos moles, planeamento do
tratamento e habilidade do cirurgido e do dentista.

Além disso, a sobrevivéncia do implante pode ser relacionada com o 0sso nativo
residual que suporta o implante, em vez do osso enxertado. Embora existam desvantagens
em confiar na sobrevivéncia do implante para medir o sucesso do aumento, ¢ um
parametro que € consistentemente relatado para permitir a comparacdo entre as

modalidades de tratamento implantar (Aghaloo et al., 2017).

7.2.1 Distracao osteogénica

Com base nas informagdes da revisdo de Sayans e co-autores em 2018, a taxa de
sobrevivéncia cumulativa dos 983 implantes foi de 98,00%, com um tempo médio de
acompanhamento de 3,52 anos, o que € comparavel ao que foi observado para colocagao
em osso nativo. A taxa de sobrevivéncia cumulativa foi 97,79 % para implantes
localizados na mandibula e 98,17% para implantes colocados tanto na mandibula quanto
na maxila (Zhao et al., 2018) e a taxa de sucesso € de 95%, com um periodo médio de

seguimento de 32 meses segundo (Pérez-Sayéns et al., 2018).

7.2.2 Regeneracao ossea guiada

A taxa média de sobrevivéncia do implante para implantes dentdrios variaram de
97% a 100% com o procedimento de GBR para aumento horizontal (Elnayef ez al.,2018).
A taxa de sucesso € de 95% segundo (Milinkovic & Cordaro, 2014).

As taxas de sobrevivéncia dos implantes dentdrios no 0sso a partir da regeneracao
Ossea vertical variaram de 94,1 a 100,0% e a média foi de 99,3%. A taxa de sucesso do

implante variou de 75,0 a 100,0% e a média foi de 90,7% (Keestra et al., 2016).
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7.2.3 Enxertos de blocos

A taxa média de sobrevivéncia do implante foi de 98,4%. E uma taxa de sucesso

de 90,9% segundo Milinkovic, na dimensao horizontal (Milinkovic & Cordaro, 2014).

As taxas de sobrevivéncia para os implantes dentdrios no osso a partir da técnica
de interposicdo para um aumento vertical variaram de 95,9 a 100,0%, e a média foi de
98,5%. A taxa de sucesso do implante, que variou de 90,9 a 100,0% segundo os estudos
na revisdo sitématica feita por Keestra e co-autores, e a média foi de 93,4% (Keestra et
al., 2016).

As taxas de sobrevivéncia para os implantes dentdrios no osso a partir da técnica
de aposicdo para um aumento vertical variaram de 72,8 a 100,0%, e a média foi de 94,7%.
A taxa de sucesso do implante variou de 86,9 a 100,0%, e a média foi de 93,2% (Keestra

etal. 2016).

Para concluir, as taxas de sobrevivéncia e sucesso sao muito semelhantes entre
diferentes técnicas de aumento 6sseo. Estas taxas também sdo semelhantes para implantes

colocados em locais sem aumento (94%) (Knofler et al., 2016).

7.3 Complicacoes

7.3.1 Distracao osteogénica

Nos 618 pacientes submetidos a técnica de distracdo osteogé€nica houve um total

de 507 complicagdes, das quais 84,81% foram complicagdes menores e 15,18% foram

complicagdes maiores como referido na tabela « 1 » (Pérez-Sayéans et al., 2018).

7.3.2 Regeneracao 6ssea guiada

A taxa média de complicacdes foi de 11,9% na dimensdo horizontal, segundo

Milinkovic & Cordaro (2014) e 12,1% para um aumento vertical de acordo com Urban et

al., (2019).
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7.3.3 Enxertos de blocos

A taxa média de complicagdes foi de 6,3% na dimensdo horizontal, segundo
Milinkovic & Cordaro (2014) e 23,9% para um aumento vertical de acordo com Urban et

al., (2019).

Existem claramente mais complicacdes na técnica de distragdo. Para a técnica de
blocos de aposi¢do, a taxa de complicacdes € quase reduzida a metade em relacdo a
regeneragao guiada quando usadas para um aumento horizontal.

Existem, além disso, mais complicacdes para um aumento vertical em
comparacdo com um aumento horizontal, o que pode ser explicado por razdes
histoldégicas e que estd de acordo com a literatura sobre esta tematica (Misch et al., 2015;

Urban et al., 2019).

Conclusao

A técnica de distracao éssea certamente permite o maior volume de aumento ésseo
vertical, mas a taxa de complicagdes € maior. Portanto, € essencial avaliar adequadamente
a relacdo beneficio / risco da intervencgao.

A regeneracdo Ossea guiada € a técnica que apresenta menos complicagdes para
um aumento que pode ser suficiente para o sucesso e sobrevivéncia do implante em alguns

Casos.

74 Estudos comparativos

74.1 Comparacio entre a técnica de distracao e regeneracio 6ssea

guiada.

A osteodistrag@o e vdrias técnicas de regeneracdo dssea guiada tém a capacidade
de aumentar o osso verticalmente (Elnayef, Monje, Gargallo-Albiol, Galindo-Moreno,
Wang & Hernandez-Alfaro, 2017). No entanto, ndo hé evidéncias suficientes para sugerir
se uma técnica é mais eficiente que a outra. A técnica de osteodistragao tem o limite de
ndo poder ser utilizada em todas as circunstancias (por exemplo, no caso de risco de

pneumatiza¢do do seio). Por outro lado, a distragdo osteogé€nica pode permitir um
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aumento maior do rebordo alveolar vertical do que o GBR, apesar de um maior risco de
complicacdes. No entanto, as técnicas de GBR também permitem o aumento 6sseo

horizontal simultaneo, se necessario (Chiapasco & Casentini, 2018).

74.2 Comparacio entre a técnica de expansio da crista e

regeneracio 6ssea guiada.

Teoricamente, o beneficio das técnicas de expansdo, comparado com a
regeneracao dssea guiada, € visto na baixa morbilidade no periodo pds-operatério, se um
tamanho minimo de retalho € elevado, bem como um custo reduzido, pois membranas e
substitutos 0sseos ndo sdo habitualmente usados (Chiapasco & Casentini, 2018).

Em comparag¢do com a regeneracdo Ossea guiada, as indicagdes para divisdo da
crista sdo limitadas porque a presenca de uma camada de osso esponjoso entre as duas
placas corticais € vital e, por essa razdo, a técnica raramente € aplicada na mandibula. A
inclinacdo bucal da crista € uma contraindicacdo para essas técnicas, ja que a divisao
geralmente aumenta a inclinacdo bucal dos implantes inseridos simultaneamente. As
técnicas requerem um nivel de treino e experiéncia. Por estas razdes, o uso da técnica é
limitado em comparacdo com a regeneragdo éssea guiada (Chiapasco & Casentini,

2018).

743 Comparacio entre a técnica de enxerto de aposicio e

regeneracio 6ssea guiada.

A reconstruc@o éssea com o uso de blocos autégenos é uma técnica muito bem
documentada que apresenta menor taxa de complica¢cdes quando comparada com a
regeneracao dssea guiada com barreiras ndo reabsorviveis (Chiapasco & Casentini,
2018).

Além disso, a osseointegracao rapida dos enxertos de blocos autégenos permite
uma reentrada precoce para a colocacdo do implante, muitas vezes em 3 a 4 meses, em
comparacdo com os 6 a 8 meses necessdrios para as técnicas de GBR particulado
(Chiapasco & Casentini, 2018).

Os resultados do estudo feito por Mendoza et al., (2019) indicaram que a

regeneracao guiada com ou sem blocos autégenos de aposi¢ao é uma abordagem eficaz
72



Comparagdo da eficacia das diferentes técnicas de aumentagdo ossea

no aumento de cristas deficientes na dimensao horizontal antes da coloca¢do do implante.
No entanto, podem-se observar mais complicagdes com o uso de blocos 6sseos, sobretudo
relacionadas com os locais dadores (Mendoza-Azpur, Fuente, Chavez, Valdivia, &

Khouly, 2019).

7.4.4 Comparacio entre a técnica de enxerto de aposicio e enxerto

interpositional.

Quando comparada com a técnica de aposi¢do, a técnica de interposicao estd
associada com menor reabsor¢do dssea e produz resultados mais previsiveis, mas € uma
técnica mais complicada devido a corticotomia. Apds a inser¢do do implante, a
sobrevivéncia e o sucesso do implante sdo muito semelhantes (Pardifias Lopez et al.,
2016).

A técnica de interposicdo permite uma incorporagdo superior do enxerto 4sseo
quem relacdo ao método de aposi¢ao, assegurando um maior suprimento sanguineo.

Portanto, enxertos dsseos inseridos entre segmentos osteotomizados (enxertos
interposicionais) reabsorvem menos do que os enxertos de aposi¢do que sdo colocados
fora do contorno ésseo (Aghaloo et al., 2017).

No estudo feito por Barone et al (2017), os enxertos xenogénicos de interposicao
mostraram remodelamento 6sseo volumétrico semelhante ao registrado para 0sso
autdégeno de aposicao com altura de aumento vertical de 6,0 mm no grupo de interposi¢ao
e 7,4 mm no grupo de aposi¢do. O sucesso dos blocos de aposi¢cao autégenos (82,4%)
parece ser menor que o registrado para o grupo de interposicdo (93,8%), mas a diferenca
nao foi significativa. Nao foram registradas diferengas significativas entre os dois grupos
em relagcdo a perda de volume do osso enxertado ou diminuic@o da altura dssea vertical
do osso enxertado, nem nas taxas de complicacdes. De acordo com este estudo, ndo ha
diferenca entre as duas técnicas, mas deve-se levar em conta, quando comparado com
facto de que o material de enxerto também € alterado, e que, de acordo com outro estudo,
0 0sso autégeno € considerado com qualidade superior (Barone, Toti, Menchini-Fabris,

Felice, Marchionni, & Covani, 2017).
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74.5 Comparacio entre a técnica de separacao do rebordo alveolar

e 0 enxerto 6sseo autégeno de aposicao.

Altiparmak et al., (2017) fizeram um estudo, onde o objetivo foi comparar as
complicagdes e as taxas de sobrevivéncia do implante, quando as técnicas por expansao
do rebordo alveolar ou enxerto dsseo autégeno de aposi¢cao sao usadas.

A satisfatdria taxa de sobrevivéncia foi de 92% no grupo de enxerto de aposi¢do
e 100% no grupo de expansdo do rebordo, sem diferenca significativa. Quando as taxas
de complicacdes menores e maiores foram consideradas, ndo houve diferenca
significativa entre embos 0s grupos.

Chegando-se a conclusdo que ao reconstruir as cristas alveolares verticalmente
suficientes, mas horizontalmente insuficientes, a técnica da expensdao do rebordo pode
encurtar o periodo de tratamento, diminuir o inchago e dor pds-operatdrios, eliminar a
necessidade de um segundo local cirdrgico, reduzir o custo do tratamento e facilitar a

cooperacao do paciente (Altiparmak, Akdeniz, Bayram, Gulsever & Uckan, 2017).

74.6 Comparacio entre a técnica de distracao alveolar e o enxerto

6sseo autégeno de aposicao.

Num estudo feito por Serrabona et al., (2018), a técnica de distracdo osteogénica
foi comparada com a técnica de enxerto autégeno de aposicdo em bloco.

Os autores concluem que o ganho dsseo e as complicagdes foram maiores com a
distracdo alveolar osteogénica vertical em comparacdo com o enxerto dsseo autélogo.
Houve maior reabsor¢do dssea com o enxerto dsseo autélogo, mas as taxas de
sobrevivéncia e sucesso dos implantes foram semelhantes entre os estudos, apesar da
técnica utilizada (Toledano-Serrabona et al., 2018).

Os mesmos resultados foram demonstrados num estudo de Zhao et al., (2018). A
reconstru¢do bem-sucedida de defeitos alveolares verticais e colocagdo de implantes sem
complica¢des foram alcangadas em todos os pacientes nos dois grupos.

Ap6s um seguimento médio de 47,9 + 13,3 meses, a sobrevivéncia do implante
foi de 97,3% apds a distracdo e de 95,5% apds o enxerto de aposi¢do. Nao foram
observadas diferencas estatisticamente relevantes.

A diferenca da reabsorcdo dssea peri-implantar nao foi estatisticamente relevante.
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Em conclusao, as técnicas de distragdo alveolar e o enxerto dsseo autdogeno de
aposicao podem ser usados para corre¢ao de defeitos alveolares verticais com progndstico
confidvel do implante. Para as duas técnicas foram atingidas taxas de sobrevivéncia do
implante comparativamente altas e condicdes peri-implantares favordveis (Zhao et al.,
2018).

A meta-andlise feita por Hameed et al., (2019) ndo revelou diferenca
estatisticamente significativa entre distracdo e enxerto dsseo em bloco, em termos de
ganho 0sseo.

Também a reabsor¢do dssea e taxas médias de sobrevivéncia do implante foram
mantidas acima de 90%, independentemente das técnicas de aumento. Assim, a
preferéncia da técnica de aumento depende principalmente do clinico (Hameed et al.,
2019).

No entanto, as indicacdes dos dois procedimentos sdo diferentes. A distracdo é
mais indicada em cristas severamente reabsorvidas na dimensdo vertical, com largura
adequada, enquanto que o enxerto de aposicdo € mais adequado para defeitos alveolares
verticais e horizontais combinados. Além disso, para aqueles casos com falhas anteriores
de enxerto dsseo, a distracdo pode ser mais adequada devido ao seu desempenho

bioldgico superior (Zhao et al., 2018).
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Existe um procedimento superior?

8. Existe algum procedimento melhor?

Quando os procedimentos de aumento foram comparados entre si, os autores nao
foram capazes de tirar uma conclusdo clara sobre a superioridade de um determinado
procedimento de aumento ou protocolo de enxerto em relagdo a outro (Esposito et al.,
2009, Knofler et al., 2016; Aghaloo et al., 2017; Elnayef et al., 2017; De Groot et al.,
2018).

Nesta andlise retrospectiva de Knofle e co-autores feita em 2016, foram incluidos
mais de 10 000 implantes seguidos até 20,2 anos. Eles foram inseridos numa variedade
de indica¢des, com ou sem procedimentos de aumento. Embora ndo tenha sido possivel
tirar conclusdes claras sobre a superioridade de um determinado procedimento de
aumento, um material de enxerto ou uma membrana, as indicagcdes para os diferentes
materiais e procedimentos podem variar. Os dados indicaram que a sobrevivéncia do
implante no osso aumentado pode ser ligeiramente melhor do que no osso nao aumentado
(Knofler et al., 2016).

No entanto, todos os procedimentos forneceram uma alta sobrevivéncia do
implante de mais de 94%. Isso indica que, na prética didria, todos esses procedimentos
de aumento podem fornecer resultados clinicamente aceitdveis. Revisdes recentes
também relataram uma alta sobrevivéncia do implante, de mais de 90%, em aumento do
seio, aumento do rebordo lateral, em divisdo Ossea, bem como em aumentos
tridimensionais usando malha de titanio (Knofler ef al., 2016).

Segundo a revisdo sistemdtica e andlise de Aghaloo em 2017, todas as
modalidades de tratamento discutidas, como enxerto dsseo de aposicdo, regeneragcao
Ossea guiada, enxerto interposicdo Le Fort I, enxerto de seio maxilar e / ou enxerto de
pavimento das fossas nasais, ou a abordagem combinada, podem ser utilizadas com
sucesso para aumentar a crista maxilar edéntula com alta taxa de sobrevivéncia de
implantes (Aghaloo et al., 2017).

Elnayef e co-autores concluiram que as técnicas de regeneracdo dssea que
permitem maior ganho 6sseo vertical foram o enxerto dsseo de interposi¢ao e a distragao
Ossea, mas essas técnicas apresentaram maiores taxas de complicagdes em comparagao
com o enxerto 6sseo de aposicdo e a GBR. Em conclusao, se houver técnica mais eficaz,

ndo ha técnica mais eficiente devido as complicacdes (Elnayef ef al., 2017).

77



Regeneracdo Ossea no Desenvolvimento do Local Implantar

De facto, a pesquisa efetuada revela que ha consenso entre os autores de que nao
ha método mais eficiente de aumento 6sseo.

A escolha do procedimento cirtrgico deve ser feita com base na superioridade
sobre outro procedimento, mas, como faltam evidéncias, outros fatores, como experiéncia
cirirgica ou preferéncia do cirurgido, morbilidade do tratamento, duracdo do
procedimento e ou custos devem ser tidos em conta na decisdo (De Groot et al., 2018).

A escolha do procedimento cirdrgico para regeneracao 0ssea deve ter em conta as

vantagens e desvantagens de cada técnica e cada material usado.
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9. Guias da arvore de decisao para o aumento alveolar.

Depois de detalhar e comparar as diferentes técnicas de regeneracdo dssea que
podem ser usadas no pré-implante nos capitulos anteriores, parece que elas tém
indicagdes diferentes dependendo dos casos clinicos.

Antes de iniciar um caso clinico, temos que analisar a singularidade de cada caso
tendo em conta os objetivos e as condicdes. Uma vez que um defeito tenha sido
classificado seguindo o protocolo de diagndstico, serd mais fécil selecionar a técnica
cirdrgica mais apropriada para tratar o defeito. E essencial tratar o paciente em geral,
portanto suas condigdes sistémicas e os seus desejos orientam a nossa decisao.

Ao decidir sobre o tipo de técnica de enxerto 6sseo que deve ser usada para
qualquer paciente que precise de terapia com implantes, pelo menos trés fatores principais

devem ser considerados:

e O plano final de tratamento protético para o paciente
e A sadde do paciente, tanto oral quanto sist€mica

e O tamanho e a morfologia do defeito dsseo (Tolstunov, 2019).

9.1 Avaliacdo do paciente e planeamento do tratamento

Antes de iniciar qualquer procedimento de enxerto dsseo eletivo para um paciente,
qualquer doenga ou infec¢do bucal deve ser tratada (isto €, periodontal ou endoddntica) e
estabilizada.

Fatores que levam a cicatrizacdo sub-6tima podem ser categorizados como
sist€émicos ou locais. Condicdes sistémicas como idade avangada, diabetes, desnutricao,
imunossupressdo e uso de tabaco podem afetar adversamente a cicatrizagao de enxertos
osseos (Fonseca et al., 2017; De Groot et al., 2018).

Pacientes que sdo sistemicamente sauddveis e sem limitacoes médicas sérias sao
candidatos a procedimentos de enxerto dsseo mais extensos. No entanto, o paciente com
risco sist€tmico deve receber informagdes claras explicando riscos e possiveis

complicagdes. Também serd necessério esclarecer que o periodo de cicatrizagdo sera

79



Regeneracdo Ossea no Desenvolvimento do Local Implantar

muitas vezes mais longo, os controles devem ser mais frequentes: sua cooperagdo &
indispensavel (Fonseca et al., 2017; De Groot et al., 2018).

No caso da GBR, pacientes medicamente frageis sdo frequentemente melhor
tratados com barreiras bioabsorviveis e aloenxerto particulado porque essa abordagem
requer menos tempo cirdrgico com menor potencial de morbilidade pds-cirtrgica
(Troeltzsch et al., 2016).

A adesao do paciente também ¢é necessdria para o sucesso da regeneracdo.
Escolher a técnica de acordo com as condicdes sist€micas e a adesdo do paciente; no caso
da distracdo ostegénica, sO € possivel se o paciente tiver uma forte adesdo ao tratamento,

pois requer uma ativacao didria do dispositivo (Toledano-Serrabona et al., 2018).

9.2 Perspectivas dos pacientes sobre o tipo de enxerto:

A preferéncia do clinico por um tipo de enxerto ou outro depende de vérias razdes,
como a quantidade de osso a ser regenerado, doenga sistémica no paciente, consideracoes
econdmicas, evidéncias sobre a eficdcia e seguranca do material, experiéncia e
experiéncias anteriores

No entanto, o paciente nem sempre concorda com a decisdao do clinico, mesmo
que seja baseado em evidéncias cientificas.

Alguns estudos investigaram especificamente o conforto do paciente, e, embora
nenhuma diferenga significativa no desempenho clinico pudesse ser demonstrada para
muitos materiais € métodos, isso pode nado ser verdade para o desconforto pds-operatério
dos pacientes (Troeltzsch et al., 2016).

Num estudo multicéntrico feita por Bucchi et al., (2019) sobre as preferéncias e
preocupacdes dos pacientes em relacdo a origem dos enxertos dsseos utilizados em
odontologia, onde foram questionados trezentos e trinta pacientes, o enxerto que suscitou
maior percentual de recusa foi o aloenxerto (40,4%). A principal razao para a rejei¢ao do
aloenxerto foi motivagdes éticas / morais e 0 medo da transmissao de doenga.

O enxerto dsseo autdélogo de um sitio dador extra-oral é rejeitado por (34%),
apesar das suas propriedades osteoindutoras, osteocondutoras e osteogénicas. A principal
razao para a rejeicao dssea autéloga foi o medo da dor e do desconforto.

A principal razdo para a rejeicdo do xenoenxerto (32,7%) foi o medo da

transmissao de doenca e a rejeicao do uso de animais para beneficio humano.
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O enxerto alopléstico (6,3% de rejei¢do) e os enxertos 0sseos autélogos de um
sitio doador intra-oral (24,5% de rejei¢ao) foram os menos recusados (Bucchi et al.,
2019).

Os materiais ndo-autélogos mostraram um resultado significativamente melhor
quando comparados aos materiais autdgenos, especialmente o osso iliaco, no que diz
respeito ao bem-estar e preferéncia dos pacientes nos dias apds a cirurgia (Chavda &
Levin, 2018; Troeltzsch et al., 2016).

Os resultados satisfatérios do enxerto autégeno podem convencer os pacientes da
sua necessidade. Assim, num outro estudo feita por Chiapasco et al., em 2018, 69
pacientes e 323 implantes com defeitos dsseos graves foram reconstruidos com blocos
Osseos calvdrios autdégenos cobertos com granulos de osso bovino e membranas de
colagénio.

Em relacdo aos resultados relatados pelos pacientes, registados no questiondrio,
constatou-se que o tratamento recebido foi bem tolerado pela maioria dos pacientes. Dor
poOs-operatéria e desconforto foram baixos. As restauragdes protéticas finais foram
consideradas muito satisfatérias em termos de estética e capacidade mastigatoria pela
maioria dos pacientes. No total, 88,4% dos pacientes, sabendo exatamente o que esperar
em termos de fases cirirgica e protética, teriam feito o mesmo procedimento
reconstrutivo novamente se fosse necessario (Chiapasco et al., 2018).

Reissmann, Poxleitner e Heydecke, num estudo feita em 2018, concluem que a
coleta de enxerto dsseo intraoral e extraoral € um procedimento associado a dor de
intensidade e duracdo significativas numa grande propor¢ao de pacientes. Entretanto, um
local dodor extra-oral deve resultar em dor mais intensa, mais duradoura e dolorosa do
que o previsto para um local dador intra-oral (Reissmann, Poxleitner & Heydecke, 2018).

O paciente deve ser informado das vantagens, desvantagens, riscos e potenciais
complica¢des de cada op¢do de tratamento. Isso ndo s6 proporciona ao paciente maior
tranquilidade, porque ele participa ativamente da escolha do tratamento, mas também da
ao clinico o conforto de saber que ele preparou adequadamente o paciente para o proximo
tratamento.

As expectativas de adesdo do paciente para cada opc¢do de tratamento também
devem ser discutidas. Qualquer tratamento médico € uma viagem de ida e volta entre
paciente e o clinico, e o paciente deve ser responsavel pela cooperacdo. De facto, a adesao
do paciente ao tratamento € a chave para o sucesso (Misch & Resnik, 2017).
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93 O tamanho e a morfologia do defeito 6sseo

A morfologia de um defeito 6sseo deve influenciar a escolha do material ou
técnica. Locais com menos paredes dsseas circundantes e atrofia mais pronunciada sao
mais exigentes e necessitam de materiais e técnicas que oferecam maior atividade
bioldgica e capacidade regenerativa. Como regra geral, o aumento dsseo vertical é mais
bioldgica e clinicamente desafiador do que o aumento 6sseo horizontal. As explicacoes
para essa diferenca incluiriam menos paredes ésseas e maior dificuldade em obter
manuten¢ao do espago, estabilidade do enxerto e cobertura de tecidos moles (Misch et
al., 2015; Urban et al., 2019).

O tamanho de aumento necessdrio também é um fator importante. Na verdade,
ndo é necessario usar uma técnica mais eficiente em termos de volume de aumento, mas
com mais complicagdes (por exemplo, distragdo), se o aumento necessdrio nao for

volumoso e o aumento for vidvel com técnicas mais simples.

94 Aumento 6sseo na dimensio horizontal

Uma limitacdo importante para a colocacdo do implante € a largura insuficiente
do rebordo alveolar. Idealmente, é necessdria uma largura minima de 5 a 6 mm para a
colocagdo de um implante regular de 4 mm (Testori et al., 2018).

O processo de tomada de decisdo para o aumento horizontal do rebordo depende
das dimensdes tridimensionais do osso vestibulo-lingual (representado na figura 9),
juntamente com outros fatores, como a espessura do tecido, a estabilidade primaria do
implante e a disponibilidade de osso autégeno. A fim de extrapolar a sua aplica¢do para
ambientes clinicos, a tomada de decis@o dos métodos de aumento de rebordo pode ser

discutida em divisdes baseadas na largura da crista 6ssea (George et al., 2016).
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Para um aumento na largura de 1 a 2 mm

Quando a largura do rebordo é de 4mm a 5mm e espera-se 0SSO €SpOnjoso
remanescente entre placas corticais.

A expansao do rebordo pode ser uma solucdo sabiamente optada. A expensdo da
crista € indicada em cristas com deficiéncia horizontal mas com altura adequada (George
et al., 2016).

A técnica da regeneracdo guiada pode também ser utilizada com alta

previsibilidade para um aumento de uma pequena dimensdo (Tolstunov, 2019).

Para um aumento na largura de 2 a 2,5

Na largura do rebordo de 3,5 mm a 4 mm, onde a estabilidade primdria do
implante ndo pode ser alcangada, a abordagem de regeneracdo Gssea guiada pode ser
defendida (George et al., 2016).

Tolstunov (2019) considera uma largura inferior a 4 mm como severa e preconiza

a utilizagcdo de blocos em técnica de aposicdo.

Para um aumento na largura de mais de 2,5 mm

Para uma largura de rebordo abaixo de 3,5 mm, o aumento de rebordo horizontal
pode ser realizado com o uso de enxertos de bloco de aposi¢do. Para enxertos de blocos
de aposic¢do, blocos dsseos alogénicos e xenogénicos, bem como autoenxertos de mento

ou ramo podem ser utilizados (George ef al., 2016).

Figura 10 Arvore de decisdo para um aumento na dimensdo horizontal
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9.5 Aumento 6sseo na dimensao vertical

Figura 11 Técnica para aumento osseo na dimensdo vertical (Elnayvef et al., 2017)

Legenda : a-distracao ostéogénica,b- exnxerto de inferposicao c- enxerto de aposicao d-GBR

O aumento vertical da crista ¢ biologicamente exigente, pois visa a obtencdo de
regeneracdo Ossea sem confinamento da parede Ossea (paredes Osseas destinadas a
promover a estabilidade do codgulo e do enxerto 0sseo).

Por essa razio, a angiogénese deve alcangar uma certa distdncia do 0sso existente
para 0 novo osso se formar (Urban ef al., 2019).

O processo de tomada de decisdo para o aumento vertical do rebordo depende das

dimensdes tridimensionais (representado na figura 11).

Elevacdo Apicocoronal Pequena (<4 mm)

Em casos especificos onde esta técnica € possivel, a ortodontia cirtirgica (erupgao
forcada) ¢ recomendada para um aumento de menos de 3 mm, porque ¢ uma abordagem

mais conservadora (Tolstunov et al., 2019).

A GBR pode ser usada para tratar previsivelmente pequenos defeitos verticais. A
colocacdo simultdnea do implante ¢ a GBR podem ser considerados para ganho vertical
médio de 3 mm (Plonka ez al., 2018).

A GBR é um método de aumento amplamente utilizado. E comummente usada
para pequenas deficiéncias (Fonseca er al., 2017). A regeneragdo Ossea guiada ¢&
geralmente preferida devido a sua alta previsibilidade e baixa incidéncia de complicagbes

(Elnayef er al., 2017).
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O enxerto de aposi¢do em bloco pode ser considerado para um ganho vertical
médio de 4,75 mm; no entanto, as taxas de complica¢gdes sao maiores do que com a GBR.
Enquanto os enxertos autégenos sdo considerados padrdo-ouro, os blocos alogénicos
apresentam altas taxas de sucesso nos estudos. Essa estratégia é recomendada para um
aumento vertical maxilar moderado para evitar um local de colheita mandibular. Os
enxertos xendgenos mostram relatos precoces promissores, mas sao necessarias mais

evidéncias para validar os achados (Plonka et al., 2018).

Elevacdo Apicocoronal Média (4 a 6 mm).

A regeneracdo Ossea guiada pode ser utilizada de forma previsivel para defeitos
médios (4 a 6 mm). A GBR é um método de aumento amplamente utilizado, mas falta-

lhe a capacidade de atingir um aumento da altura éssea significativa (Tolstunov, 2019).

Enxerto de bloco autégeno € outra opcao para um médio aumento na dimensao
vertical, mesmo se no geral o enxerto de aposicdo tem uma alta taxa de complicacdes. A
habilidade do clinico € fundamental quando se considera essa técnica.

Para deficiéncias de tamanho médio de até 6 mm, os enxertos dsseos em bloco
sd0 uma boa opg¢ao. O enxerto 6sseo de aposicao tem uma tendéncia a reabsor¢ao, e tanto
os enxertos 6sseos de aposicdo quanto de interposi¢ao podem resultar em morbilidade do
local dador (Plonka et al., 2018).

A técnica de osteotomia em sanduiche segmentar com um enxerto de particulas
ou bloco pode ser usada para um aumento médio contudo ndo € util para um aumento
pequeno. Apesar de uma maior taxa de complicacdes, essa técnica permite um maior

aumento comparado a técnica de aposicao (Tolstunov, 2019).
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Elevacdo Apicocoronal extensa (> 6 mm)

Num caso de um aumento vertical do rebordo em casos graves (> 6 mm) pode
exigir extensos procedimentos de aumento de tecidos moles e duros ao longo de 1 a 2
anos.

A GBR usando uma membrana nao reabsorvivel com uma estrutura reforcada com
Titanio pode ser a escolha preferida para um aumento extenso (Plonka et al., 2018;
Tolstunov, 2019).

Defeitos verticais maiores que 4 ou 5 mm, talvez até 10 mm, podem ser tratados
com um enxerto interposicional usando a técnica de enxerto dsseo de osteotomia em
sanduiche (Fonseca, 2017).

A distragdo € outra opg¢ao para os defeitos graves, com o maior ganho de estatura
mas com o maior indice de complica¢des. Tolstunov recomenda o uso do método de
distracdo em caso de deficiéncia significativa no osso alveolar ja a partir de 6 mm
(Tolstunov, 2019). Segundo Fonseca a distracdo alveolar € usada para defeitos verticais
de 10 mm ou mais (Fonseca, 2017). Devido a sua alta taxa de complicacdes, a distragao
sO deve ser usada em casos de deficiéncia vertical extrema na crista e com alta experiéncia
e habilidade do cirurgiao (Plonka et al., 2018).

Uma limitacdo primdria associada a distragdo € que ela s6 permite a correcdo de
defeitos verticais e ndo pode ser usada para corrigir defeitos verticais e horizontais,
enquanto o uso de enxerto 6sseo em bloco pode tratar defeitos verticais e horizontais

simultaneamente (Hameed et al., 2019).

Em defeitos 6sseos compostos maiores, a combinagdo de diferentes técnicas de
maneira consecutiva permite a realizacao dos objetivos desejados (Tolstunov, 2019).

Em uma situacdo onde ha apenas alguns milimetros acima do nervo. Precaugdes
devem ser tomadas para evitar a colocacdo de parafusos que possam danificar a estrutura
nervosa. Técnicas como enxerto em bloco ou osteotomias (distragdo, técnica em
sanduiche) devem ser evitadas nos casos em que o nervo estd muito préximo da crista. O
procedimento ideal pode consistir numa regeneracdo guiada seguida por estas técnicas

(Tolstunov, 2016).
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Em paralelo, na regido posterior da maxila, o enchimento do seio permite obter
um aumento na altura da crista numa situacdo de pneumatizagdo do seio maxilar (Dinato

et al., 2018; Raghoebar, Onclin, Boven, Vissink & Meijer, 2019).

Além disso, dependendo da morfologia dos defeitos, umas técnicas podem ser
preferiveis a outras, de fato, se o rebordo ¢ irregular, a regeneracdo Ossea guiada ¢
preferida a outras técnicas que ndo permitem uma corre¢do de irregularidades (distragcdo
osteogénica o expensao da crista) ou ndo permite uma adaptacdo do enxerto ao defeito

(enxerto em bloco) (Chiapasco & Casentini, 2018).

Figura 12 Arvore de decisdo para um aumento na dimensdo vertical
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Conclusao:

O uso de um método capaz de um grande aumento, mas que apresenta mais
complicagdes do que outros métodos, deve ser usado somente se os métodos mais simples
ndo forem suficientes para alcancar o aumento requerido. Na verdade, seria um
tratamento excessivo usar um método tdo complicado quanto a distragdo, ou usar um
enxerto extra-oral, enquanto o aumento pode ser previsivel com técnicas com menos
complicagdes, como a regeneracdo guiada com enxertos intra-orais ou mesSmo
aloplasticos.

Os fatores a serem levados em conta ao fazer o tratamento pré-implantar sao muito
numerosos, € uma técnica indicada por um motivo pode ser contraindicada por outro
motivo no mesmo paciente, portanto, é¢ apropriado que o clinico despenda o tempo que
for necessdrio para pesar os pros e os contras de modo a eleger o método e o material

mais adequados. A maior parte do sucesso estd no planeamento.
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CONCLUSAO

ApOs a extracdo, o osso alveolar muda de qualidade e quantidade, o que pode
entdo contra-indicar a colocacdo de implantes sob condi¢des que garantam sua
viabilidade e durabilidade.

Assim, foram desenvolvidas técnicas e materiais de regeneragdo éOssea para
aumentar o campo de acdo da implantologia.

O enxerto dsseo, a regeneragdo Ossea guiada, a expansdo da crista e a distragdo
alveolar sdo técnicas comprovadas para alcancar o ganho ésseo pré-implantar. De facto,
sobrevivéncia do implante ndo € diferente entre um implante colocado em 0sso
aumentado ou em 0sso nativo ndo aumentado.

Porém, além da escolha da técnica, ha a questao do biomaterial que serd utilizado
para a reconstitui¢ao deste volume. O osso autélogo que é descrito como ideal por ser o
unico a ter células osteoprogenitoras vidveis apresenta a desvantagem da necessidade de
um sitio dador e, portanto, apresenta um risco de morbilidade. Por isso foram
desenvolvidos substitutos dsseos.

Virios estudos foram feitos para comparar essas técnicas; ndao € possivel
determinar se uma técnica € superior a outra. De facto, se existem técnicas mais eficientes
em termos de ganho &sseo, como distracdo osteogénica e o enxerto em bloco de
interposi¢do, quando comparadas a regeneracdo Ossea guiada, estas técnicas também
apresentam mais complicacdes. Ou seja, ndo ha uma técnica mais eficiente.

A decisao do profissional, portanto, serd guiada por outros fatores e indicacoes de
acordo com cada paciente. E essencial notar que a destreza do clinico deve ser
considerada para a escolha da técnica. Isso afeta diretamente os resultados e possiveis
complicagdes. Portanto a indicagdo serd caso a caso, dependendo da morfologia e do
tamanho do defeito, do tempo de operacdo, do paciente e do cirurgido.

E importante lembrar que a decisdo da técnica e do material a ser utilizado s6 pode
ser tomada apds uma andlise de todos os fatores, e que ndo existe realmente uma guia

predefinida.
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