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Resumo

A perda dentaria leva frequentemente a reabsor¢ao Ossea, resultando em alteracdes
anatomicas que comprometem tanto a estética quanto a funcionalidade da cavidade oral. Estas
mudancgas estruturais limitam a possibilidade de colocagdao de implantes dentdrios sem
intervengdes cirurgicas prévias que visem a regeneragao do tecido 0sseo. Este trabalho tem
como objetivo analisar e descrever as principais técnicas cirdrgicas de regeneracdo dssea
utilizadas na reabilitacdo de defeitos alveolares, com foco na preparagdo do leito dsseo para

suportar implantes dentarios.

Entre as técnicas abordadas, destacam-se a elevagdo do seio maxilar, a técnica de
Khoury, a técnica de Split Crest ¢ a distracdo osteogénica, que sdo frequentemente utilizadas
para aumentar o volume dsseo em casos de reabsorcao severa, através da utilizagao de diversos
biomateriais, como autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos ¢ enxertos aloplasticos, sendo
estes selecionados com base nas caracteristicas individuais do paciente ¢ nas necessidades
especificas de cada cirurgia. A importancia das membranas reabsorviveis € nao reabsorviveis
para a estabilizacdo do enxerto e protecao do processo regenerativo € sublinhada, assim como
o papel de fatores de crescimento, como as BMP’s, PRP e PRF, que tém demonstrado um

grande potencial em acelerar a regeneracdo Ossea.

Adicionalmente, sdo descritas alternativas as técnicas cirurgicas, como o uso de
implantes zigomaticos, pterigoideos, transnasais e subperiosteais, que representam opgoes
viaveis para pacientes com volumes 0sseos insuficientes, onde as técnicas convencionais de

enxerto podem ndo ser aplicaveis.

Conclui-se que o sucesso da reabilitacdo oral em pacientes com atrofia 6ssea depende
de uma selegao criteriosa dos materiais e técnicas, assim como da personalizacao do tratamento
as necessidades especificas de cada paciente. As técnicas de regeneragdo 0ssea e as alternativas
aqui discutidas continuam a evoluir, gragas aos avangos tecnologicos, permitindo a melhoria

dos resultados clinicos e a  qualidade de vida dos  pacientes.

Palavras-Chave: cirurgia, regeneragdo 0ssea, defeitos alveolares, reabilitacdo oral






Abstract

Tooth loss frequently leads to bone resorption, resulting in anatomical changes that
compromise both the aesthetics and functionality of the oral cavity. These structural changes
limit the possibility of placing dental implants without prior surgical interventions aimed at
bone tissue regeneration. This work aims to analyze and describe the main surgical bone
regeneration techniques used in the rehabilitation of alveolar defects, focusing on the

preparation of the bone bed to support dental implants.

Among the techniques discussed, the maxillary sinus lift, Khoury technique, Split Crest
technique, and osteogenic distraction stand out, which are frequently used to increase bone
volume in cases of severe resorption through the use of various biomaterials, such as autografts,
allografts, xenografts, and alloplastic grafts. These materials are selected based on the patient's
individual characteristics and the specific needs of each surgery. The importance of resorbable
and non-resorbable membranes for graft stabilization and protection of the regenerative process
is emphasized, as well as the role of growth factors such as BMPs, PRP, and PRF, which have

shown great potential in accelerating bone regeneration.

Additionally, alternatives to surgical techniques are described, such as the use of
zygomatic, pterygoid, transnasal, and subperiosteal implants, which represent viable options
for patients with insufficient bone volumes where conventional grafting techniques may not be

applicable.

It is concluded that the success of oral rehabilitation in patients with bone atrophy
depends on a careful selection of materials and techniques, as well as the personalization of
treatment to the specific needs of each patient. The bone regeneration techniques and
alternatives discussed here continue to evolve thanks to technological advances, allowing for

improved clinical outcomes and patient quality of life.

Keywords: surgery, bone regeneration, alveolar defects, oral rehabilitation
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Introdugdo

1. Introducio

Nas ultimas décadas a cirurgia oral regenerativa tem vindo a evoluir significativamente,
maioritariamente pela necessidade de desenvolver técnicas eficazes para a regeneragao dssea e
a preparacao adequada de leitos Osseos para implantes dentarios. O sucesso das reabilitagdes
orais depende diretamente da qualidade e quantidade do tecido 6sseo disponivel, especialmente
em pacientes que sofrem de reabsor¢ao 0ssea severa devido a patologias como a periodontite

ou a perda dentaria prolongada (Liu et al., 2017).

A Regeneragdo Ossea Guiada (ROG) consiste numa técnica amplamente utilizada com o
objetivo de desenvolver um ambiente favoravel a regeneracdo de novo tecido Osseo,
protegendo o enxerto da invasdo de tecidos moles. O uso de enxertos 6sseos autdgenos,
alogénicos, xenodgenos e materiais aloplasticos tem sido objeto de estudo continuo; com cada
um destes materiais apresenta vantagens e limitagdes que precisam de ser cuidadosamente

avaliadas, em funcdo das necessidades individuais de cada paciente (Urban et al., 2019).

Além disso, o uso de membranas de barreira, tanto reabsorviveis, como nao reabsorviveis, tem
contribuido para melhorar os resultados clinicos, garantindo uma protecdo eficaz ao enxerto
6sseo durante o processo de cicatrizacdo (Ren et al., 2022). Estas membranas desempenham
um papel crucial na estabilizagdo do enxerto e na promog¢do de um ambiente propicio a

regeneragao dssea.

Neste sentido, o desenvolvimento de superficies bioativas para implantes € considerado um
avango importante na area da cirurgia oral, que facilita a osteointegragdo, fator esse essencial
para o sucesso a longo prazo dos implantes (Agarwal & Garcia, 2015). O tratamento de
superficie com 4acido, o jateamento com particulas e o revestimento com hidroxiapatite sdo
exemplos de técnicas que tém demonstrado resultados promissores relativamente a melhoria

da adesao celular e na aceleragdo da integragdo Ossea.

A crescente utilizacdo de terapias avancadas, como o uso de proteinas morfogenéticas
Osseas (BMPs) e plasma rico em plaquetas (PRP), também merece destaque. Estas terapias tém

demonstrado grande potencial na aceleracao do processo de regeneragao dssea e na redugao da
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Cirurgia Regenerativa de Defeitos Alveolares para Propositos Reabilitadores

necessidade de grandes volumes de enxerto 6sseo (Elgali et al., 2017). No entanto, o seu custo

elevado e a variabilidade nos resultados clinicos ainda sao desafios a serem superados.

O presente trabalho pretende explorar em detalhe as técnicas de regeneracdo Ossea
utilizadas na cirurgia oral, com especial destaque na escolha dos materiais de enxerto, no papel
das membranas de barreira e nas novas abordagens terapéuticas que visam melhorar os
resultados dos implantes dentarios em pacientes com atrofia Ossea severa e em técnicas
cirurgicas que tendem a promover um melhor leito implantar e alternativas a estas técnicas

como colocagdo de diferentes tipos de implantes.
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Desenvolvimento

2. Desenvolvimento

2.1. Anatomia: Estruturas 0sseas anatomicas de relevancia cirurgica

Em cirurgia oral, o conhecimento detalhado das estruturas anatémicas da maxila e da
mandibula € crucial para o sucesso dos procedimentos. A utilizagdo de técnicas de imagem,
como a tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT), tem vindo a auxiliar e
complementar as decisdes clinicas do proprio cirurgido, com o intuito de delinear a area
cirurgica e a estudar as intervengdes cirlirgicas com precisdo. O conhecimento das
complexidades anatomicas permite aos médicos dentistas planearem e executarem técnicas

cirurgicas com maior precisdo, minimizando riscos € maximizando os resultados clinicos.

2.1.1. Estruturas Anatomicas Osseas na Maxila

Seio Maxilar

O seio maxilar (Figura 1 - A) consiste numa cavidade pneumatica localizada dentro da
maxila, diretamente acima dos dentes posteriores superiores. Esta estrutura desempenha um
papel crucial na ventilagdio e drenagem das cavidades nasais. Juntamente com outros
procedimentos, o levantamento do seio maxilar, ¢ imprescendivel para evitar a perfuracao da
membrana sinusal, também conhecida como membrana de Schneider (Wallace & Froum,
2003). A proximidade dos seios maxilares com as raizes dos molares e pré-molares superiores

exige uma avaliagdo cuidadosa, através de exames imagiologicos.
Processo Alveolar

O processo alveolar da maxila (Figura 1 - B) ¢ a por¢do que contém os alvéolos
dentérios, onde os dentes superiores estdo inseridos. Esta estrutura é essencial para a funcao
mastigatdria e a estabilidade dos dentes. Relativamente a cirurgia regenerativa, a preservagao
e a reconstru¢ao do processo alveolar sdo fundamentais para a colocacao bem-sucedida de
implantes dentarios e para a reabilitacio protética (Misch, 2014). A Regeneracio Ossea Guiada
(ROG) ¢ frequentemente utilizada para corrigir defeitos alveolares e originar uma base 0ssea

adequada para a inser¢ao de implantes.
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Fossa Canina

A fossa canina trata-se de uma depressao na superficie anterior da maxila (Figura 1 -
(), localizada acima dos dentes caninos. Esta regido ¢ significativa para a estabilidade das
proteses e implantes. A proximidade com o nervo nasopalatino requer precaucgdes durante
procedimentos cirirgicos, cujo objetivo consiste em evitar danos neuroldgicos que podem, por

vezes, resultar em parestesia (Chiapasco et al., 2009).
Tuberosidade Maxilar

A tuberosidade maxilar (Figura 1 - D) é uma proeminéncia dssea localizada na parte
posterior da maxila, atras dos tltimos molares. Esta area ¢ frequentemente utilizada como uma
fonte de enxerto 0sseo autdgeno, devido a sua densidade e volume (Chiapasco et al., 2009).
Por conseguinte, a tuberosidade maxilar pode ser um local de ancoragem para implantes em

casos de reabsor¢ao dssea severa na regido posterior da maxila.
Processo Palatino

O processo palatino da maxila (Figura 1 - E) forma a maior parte do palato duro,
separando as cavidades oral e nasal. A espessura e a integridade do processo palatino sdo
conceitos a ter em consideracdo em procedimentos de enxerto 6sseo e levantamento do seio
maxilar. A anatomia desta area deve ser cuidadosamente avaliada para evitar perfuracdes na

cavidade nasal durante intervengdes cirurgicas (Sclar, 2003).

Figura 1. Estruturas Anatémicas da Maxila: Seio Maxilar (A); Processo Alveolar (B); Fossa Canina (C); Tuberosidade
Maxilar (D); Processo Palatino (E).
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Desenvolvimento

2.1.2. Estruturas Anatémicas Osseas na Mandibula

Foramen Mentoneano

O foramen mentoneano (Figura 2 - A) consiste numa abertura na superficie anterior do
corpo mandibular por onde passam o nervo e os vasos mentoneanos. Esta estrutura ¢ crucial
para a sensibilidade do labio inferior e do mento. Deste modo, durante a colocacao de implantes
na regido anterior da mandibula, ¢ fundamental para evitar lesdes do nervo mentoneano e
prevenir parestesia ou dor neuropatica (Misch & Resnik, 2014). A raelizacdo de exames de
imagem permite identificar a localizagdo precisa do oramen, com o intuito de garantir que os

implantes ndo interfiram com as estruturas neurovasculares.
Corpo da Mandibula

O corpo da mandibula (Figura 2 - B) ¢ a parte horizontal da mandibula que sustenta os
dentes. Esta area ¢ muitas vezes alvo de procedimentos de regeneracdo Ossea para suportar
implantes dentarios e proteses. Desta forma, a preservagdo da altura e espessura do 0sso
alveolar no corpo da mandibula ¢ crucial para o sucesso da reabilitagdo protética. A utilizagao
de técnicas de enxertos Osseos, autdgenos ou materiais sintéticos, sdo frequentemente

empregues para reconstruir areas com grande reabsor¢do dssea (Chiapasco et al., 2009).
Canal e Nervo Alveolar Inferior

O canal mandibular trata-se de um canal dentro do corpo mandibular que contém o nervo
alveolar inferior (Figura 2 - C), nervo esse que € responsavel pela inervacdo sensorial dos
dentes inferiores. E necessario a protecio do nervo alveolar inferior durante cirurgias, cuja
finalidade consiste em evitar parestesia e perda de sensibilidade (Misch & Resnik, 2014). O
conhecimento exato da localizagcdo do canal mandibular ¢ fundamental para a colocagao segura
de implantes na mandibula posterior, pelo que a utilizacdo de técnicas de imagem, como o
CBCT, permite uma visualiza¢dao tridimensional do canal e ajuda a planear cirtirgias com

elevada seguranga.
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A compreensao detalhada das principais estruturas anatomicas da maxila e da mandibula é
indispensavel para a realizacdo de cirurgias regenerativas de defeitos alveolares. Para esse
motivo, o conhecimento dessas estruturas permite ao cirurgido estudar e executar
procedimentos com maior precisdo e seguranga, contribuindo para melhores desfechos clinicos

e uma maior satisfacdo por parte do paciente.

Figura 2. Estruturas Anatomicas da Mandibula: Foramen Mentoniano (A); Corpo da Mandibula (B); Canal e Nervo
Alveolar Inferior (C).
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Desenvolvimento

2.2. Biologia e Fisiologia Ossea

O tecido 6sseo ¢ um tipo especializado de tecido conjuntivo (Roberts et al., 2018) cuja

finalidade consiste em suportar os tecidos moles, proteger os 6rgaos vitais e, ainda, alojar e

proteger a medula 6ssea (Martini et al., 2012; Roberts et al., 2018). Além disso, serve como

deposito de calcio, fosfato e outros ides, libertando-os de forma a manter constante as suas

concentragdes nos fluidos corporais (Martini et al., 2012; Roberts et al., 2018). Por ultimo, ¢

capaz de absorver toxinas e metais pesados, diminuindo o seu efeito nos restantes tecidos

(Roberts et al., 2018).

Os ossos podem ser divididos em trés grupos principais: 0ssos longos, 0ssos curtos € 0ssos

chatos (Saladin, 2020).

Ossos Longos - Sdo os 0ssos de maior dimensao no esqueleto humano e localizam-se
nos membros. Sdo constituidos por um corpo ou diafise e duas extremidades ou epifises
que se articulam com os 0ssos vizinhos (Saladin, 2020).

Ossos Curtos - Tém comprimento, largura e espessura semelhantes. Apresentam uma
estrutura mais compacta, devido as pressoes a que estao sujeitos. Em termos funcionais,
permitem movimentos delicados e pouco extensos (Saladin, 2020).

Ossos Chatos - Morfologicamente, tém comprimento e largura superiores a espessura,
como ¢ o caso dos o0ssos do cranio. Ajudam a revestir cavidades e, devido as suas duas

faces e bordos variaveis, podem ser articulares ou servir de inser¢des musculares

(Saladin, 2020).

Os componentes estruturais do tecido 6sseo classificam-se em osso cortical € 0sso

esponjoso (Tortora & Derrickson, 2017; Roberts et al., 2018):

Osso Cortical - Denso e homogéneo, sem cavidades intersticiais. Encontra-se na parte
mais externa do osso, formando a parede dssea (Martini et al., 2012; Tortora &

Derrickson, 2017).

Osso Esponjoso - Mais poroso, com cavidades intersticiais ligadas entre si, que sdo

ocupadas por vasos e medula 6ssea (Martini et al., 2012). Nos ossos do cranio, existem
duas camadas de osso cortical, as tdbuas externa e interna, separadas por 0Sso €sponjoso

(Roberts et al., 2018).
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O tecido oOsseo ¢ composto por células nomeadamente, ostedcitos, osteoblastos e

osteoclastos, e material extracelular calcificado: a matriz 6ssea (Roberts et al., 2018).

Os osteoblastos sdo responsaveis pela sintese da matéria organica (colagénio tipo I,
prostaglandinas e glicoproteinas) da matriz dssea, localizados na periferia do osso (Roberts et
al., 2018). Quando rodeados por matriz celular, transformam-se em ostedcitos (Tortora &

Derrickson, 2017).

Por outro lado, os osteocitos sdo responsaveis pela manutengdo da matriz 6ssea e pela
rececdo de estimulos que desencadeiam a remodelagao Ossea. Estao localizados nas lacunas
dos ossos, formando uma rede funcional entre si e entre as células epiteliais, através de

dendritos (Roberts et al., 2018; Martini et al., 2012).

J4, os osteoclastos sdo responsaveis pela reabsor¢ao do tecido 6sseo. Estas células criam
um microambiente fechado ao se juntarem a matriz 6ssea, secretando colagenases e outras
hidrolases, que decompdem a matriz organica. A atividade dos osteoclastos ¢ coordenada por

citocinas e hormonas (Roberts et al., 2018; Tortora & Derrickson, 2017).

O desenvolvimento ¢sseo pode ocorrer através de dois mecanismos principais: ossificacdo
intramembranosa e ossificacdo endocondral, diferenciando-se pelo ambiente em que a
formacdo oOssea ocorre (Tortora & Derrickson, 2017). Deste modo, na ossificacio
intramembranosa, a matriz ossea ¢ secretada diretamente no tecido conjuntivo, sem formagao
intermediaria de cartilagem. Este processo forma ossos como o frontal, parietal, partes do

occipital e temporal, além dos maxilares (Roberts et al., 2018).

Enquanto na ossificacdo endocondral, o osso ¢ precedido por cartilagem hialina; Este
processo ocorre principalmente nos ossos longos e inicia-se com a hipertrofia dos condrécitos
e reducao da matriz cartilaginea, seguida da invasao de vasos sanguineos e células formadoras

de tecido 6sseo, culminando na formag¢ao do osso (Roberts et al., 2018).
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2.3. Remodelacio do Rebordo Osseo Apés a Perda Dentaria

A remodelacdo do rebordo 6sseo apos a perda de um elemento dentério € na maioria das
vezes inevitavel (Ferrus et al., 2010). A reabsor¢do dssea ¢ mais significativa nos primeiros
dois a trés meses apos a perda dentaria, periodo em que ocorrem dois tercos das alteracdes das
estruturas 6sseas (Araujo & Lindhe., 2009). Nos primeiros seis meses, ocorre a maior parte da
reabsor¢do Ossea, no entanto a perda 6ssea em areas edéntulas continua ao longo da vida, com

uma taxa de 0,5-1% ao ano (Cardaropoli et al., 2014).

A remodelagdo dssea trata-se de um processo continuo que mantém a integridade 6ssea ao

longo da vida. E dividido em trés fases: ativacdo, reabsor¢io e formagdo (Lieberman et al.,

2011).

1. Ativacdo - Iniciada por um estimulo biomecanico ou sistémico, percecionado pelos
osteocitos, que atrai os osteoclastos ao local (Lieberman et al., 2011).

2. Reabsorc¢do - Os osteoclastos reabsorvem tecido 6sseo ao se ligarem ao recetor
RANKL no RANK, um processo regulado pelo OPG que compete para inibir a
reabsor¢ao (Lieberman et al., 2011).

3. Formacio - Os osteoblastos secretam matriz dssea, que ao se mineralizar forma
osteocitos. Apds a reabsor¢do, os osteoclastos sofrem apoptose e os osteoblastos
podem, ou sofrer apoptose, ou transformar em ostedcitos consequentemente,

integrando-se como células de revestimento 6sseo (Lieberman et al., 2011).

A remodelagdo o6ssea € um processo vital para a manutengdo da homeostase e integridade

do osso ao longo da vida (Lieberman et al., 2011).

A extensdo da reabsorcdo apds a extracdo dentaria depende de fatores, tais como: a
espessura da parede externa, a angulagdo do dente perdido e as variagdes anatdémicas em

diferentes locais do osso (Araujo & Lindhe, 2009). A reabsor¢ao 6ssea ocorre em duas fases:

1. Primeira Fase - Caracterizada pela remodelacdo dssea. O primeiro componente a ser

rapidamente reabsorvido consiste na parede vestibular, pelo que existe uma redugdo
significativa em altura. Isto ocorre devido a reagdes catabdlicas associadas a redugao
do fluxo sanguineo ao alvéolo, pela auséncia do ligamento periodontal, que resulta

numa atividade significativa dos osteoclastos (Araujo & Lindhe, 2009).
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2. Segunda Fase - Nesta fase, ocorre a reabsorcao da parede externa do osso alveolar, que

causa diminuigdo dssea, tanto horizontal, como vertical (Cardaropoli et al., 2014).

A diminuig¢ao do volume 6sseo decorrente da perda dentaria afeta diretamente o sucesso
da colocagdo de implantes. Assim, antes de iniciar a reabilitacdo oral, ¢ necessario uma
avaliagdo do osso residual para determinar se ha quantidade suficiente para a colocagdo do

implante e qual o seu prognostico (Ferrus et al., 2010).

Para tal, Lekholm e Zarb (1985), desenvolveram uma classificagdo, que divide
qualitativamente o rebordo dsseo em quatro tipos, segundo a propor¢ao entre 0sso compacto e

osso trabecular (Figura 3):

e Tipo 1 - Osso residual constituido por osso cortical homogéneo.
e Tipo 2 - Osso residual constituido por uma espessa camada de osso cortical denso que
rodeia o osso trabecular.
= Tipo 2a: Camada espessa de 0sso compacto que envolve osso trabecular denso.
= Tipo 2b: Camada espessa de osso compacto que envolve osso trabecular menos
denso que no tipo 2a, mas mais denso que o tipo 2c.
= Tipo 2c¢c: Camada espessa de osso compacto que envolve osso trabecular pouco
denso.
e Tipo 3 - Osso residual formado por uma fina camada de osso cortical que envolve o
osso trabecular.
= Tipo 3a: Camada fina de osso compacto que envolve um osso trabecular denso.
= Tipo 3b: Camada fina de osso compacto que envolve um osso trabecular menos
denso que o tipo 3a.
e Tipo 4 - Osso residual formado por uma fina camada de osso cortical que envolve um

osso trabecular com pouca densidade.
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Figura 3. Classificacdo do rebordo osseo, segundo Lekholm e Zarb (Adaptado de Al-Ekrish et al., 2018).

Cawood e Howell apresentam uma classificagdo distinta sobre o rebordo dsseo, baseada no
grau de reabsor¢do dssea apos a perda dentéria, que afeta as inser¢des musculares e a relago
do pavimento lingual com a mandibula (Cawood & Howell, 1991). Esta classificacao
considera, tanto o maxilar como a mandibula e distingue a por¢ado anterior e posterior dos 0ssos,

dado que o processo de reabsor¢do 6ssea ndo ¢ homogéneo (Figuras 4 a 7):

e Classe I - Rebordo alveolar com dente, sem qualquer grau de reabsorcao.

e Classe II - Rebordo alveolar imediatamente ap0s a extragao do dente.

e Classe III - Rebordo alveolar com forma bem arredondada, adequado em largura e
altura.

e C(lasse IV - Rebordo alveolar com forma de lamina de faca, adequado em largura, mas
inadequado em altura.

e C(lasse V - Rebordo alveolar plano, inadequado em largura e altura.

e Classe VI - Rebordo alveolar com depressao e perda evidente de osso basal.

Posto isto, autores anteriormente referidos demonstraram que o padrdo de reabsor¢ao dssea
difere consoante a localizagdo. Na regido anterior da mandibula, a perda d6ssea pode ser
horizontal ou vertical, enquanto na regido posterior a reabsor¢cao ¢ maioritariamente vertical.
No maxilar, tanto na regido anterior, como posterior, a reabsor¢do 6ssea pode ser vertical ou

horizontal (Cawood & Howell, 1988).
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Figura 5. Classificacdo do Maxilar Posterior segundo, Cawood & Howell (Adaptado de Miloro et al., 2004).
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Figura 4. Classificac¢io do Maxilar Anterior segundo, Cawood & Howell (Adaptado de Miloro et al., 2004).
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Figura 6. Classificacdo da Mandibula Anterior, segundo Cawood & Howell (Adaptado de Miloro et al., 2004).
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Figura 7. Classificacdo do Mandibula Posterior, segundo Cawood & Howell (Adaptado de Miloro et al., 2004).
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2.4. Biomateriais

2.4.1. Enxertos Osseos

Os enxertos 6sseos estdo divididos em quatro categorias principais: autoenxertos,

aloenxertos, xendgenos e materiais aloplasticos.
Autoenxertos

Os autoenxertos sdao retirados do proprio paciente, de locais intraorais, como a
mandibula, mento, ramo ou extraorais (a crista iliaca, calvaria, tibia). Estes t€ém a vantagem de
serem osteogénicos, contendo células osteoprogenitoras viaveis que podem se diferenciar
diretamente em osteoblastos e formar novo osso. Além disso, possuem fatores de crescimento
naturais que recrutam células mesenquimais e estimulam a sua diferencia¢do em células 6sseas,

proporcionando uma matriz natural para que novas células Osseas cresgam.

A biocompatibilidade ¢ outra vantagem significativa, uma vez que nao ha risco de
rejeicdo imunologica ou transmissdo de doengas (Buser et al., 2017). No entanto, a principal
desvantagem ¢ a necessidade de um procedimento cirirgico adicional para a colheita do
enxerto, 0 que aumenta o tempo cirdrgico ¢ a morbidade do paciente, além de possiveis
complicagdes no local doador, como infec¢do, hematoma ou dor persistente. A quantidade de
osso disponivel para coleta ¢ limitada, especialmente em casos que requerem grandes volumes

(Jensen & Terheyden, 2009).
Aloenxertos

Os aloenxertos sdo provenientes de doadores humanos, processados para remover
células e potenciais patdgenos, e estdo disponiveis em bancos de ossos. Estes eliminam a
necessidade de um segundo local cirargico, reduzindo o trauma e a dor para o respetivo
paciente. Estdo disponiveis em diversas formas e tamanhos (blocos, granulos, pastas),

facilitando a personalizagdo para diferentes defeitos osseos.
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No entanto, apresentam um risco, embora baixo, de resposta imunologica mesmo apds
o processamento ¢ um potencial de transmissao de doengas infecciosas, apesar do rigoroso
processamento e testes. Além disso, apresentam menor potencial osteogénico e osteoindutivo,

comparado com enxertos autdogenos (Delloye et al., 2007).

Xenoenxertos

Os xenoenxertos sdo derivados de ossos de animais (bovinos ou suinos), processados
para remover componentes imunogénicos. S3o abundantes e disponiveis em grandes
quantidades, permitindo o seu uso em procedimentos que requerem grandes volumes de
enxerto. Apresentam uma estrutura osteocondutiva similar ao osso humano, servindo como

uma matriz para o crescimento 0sseo.

No entanto, contém um potencial de resposta imunoldgica reduzido pelo
processamento. A reabsor¢do dos enxertos xenogenos ¢ mais lenta do que a dos enxertos
autdgenos, o que pode ser benéfico para a manutencao do volume 6sseo, contudo pode retardar

a sua integracdo (Schlegel & Donath, 1998).
Enxertos Aloplasticos

Os materiais aloplésticos sdo sintéticos, como hidroxiapatite, B-tricalcio fosfato (B-
TCP) e biovidro. Sao biocompativeis, sem risco de rejeicdo imunologica ou transmissao de
doencas. A disponibilidade ¢ ilimitada e podem ser produzidos em vérias formas e tamanhos

para atender as necessidades especificas dos defeitos Osseos.

Estes materiais fornecem uma matriz para o crescimento 0sseo e, alguns podem ser
combinados com fatores de crescimento para melhorar a osteoinducdo. No entanto, t€m menor
potencial osteoindutivo e osteogénico comparado com os enxertos autdégenos, e a taxa de
reabsor¢cdo e integracdo pode variar, dependendo do material especifico utilizado, que

influencia os resultados clinicos (LeGeros, 2002).
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2.4.2. Membranas Reabsorviveis e Nao Reabsorviveis

Membranas Reabsorviveis

As membranas reabsorviveis sdo aquelas que apds cumprirem a sua func¢ao, degradam-
se e sao absorvidas pelo corpo. Sdo amplamente utilizadas na cirurgia oral devido a sua
conveniéncia, dado que eliminam a necessidade de uma segunda cirurgia para a sua remogao.
As membranas de colagénio, derivadas de tenddes, pele ou ossos de bovinos, suinos ou
humanos, sdo altamente biocompativeis e biodegradaveis, facilitando a adesdo celular e a
hemostasia. Sdo utilizadas para a cobertura de enxertos dsseos, manutencdo de espago e

guiamento da regeneracao tecidual.

Os polimeros sintéticos, como acido polilatico (PLA), acido poliglicélico (PGA) e
copolimeros de acido polilatico-co-glicolico (PLGA) degradam-se por hidrdlise, com taxas de
reabsor¢do que podem ser ajustadas, variando a composicdo do polimero, pelo que sao
utilizados em defeitos dsseos maiores e em situagdes onde ¢ necessario um suporte estrutural

mais prolongado (Chung et al., 2011).
Membranas Nao Reabsorviveis

As membranas ndo reabsorviveis sdo projetadas para permanecer no local até serem
removidas cirurgicamente, apds o processo de regeneracdo Ossea estar completo. Estas
membranas, como as de PTFE (Politetrafluoretileno) sdo altamente inertes, biocompativeis e

com excelente resisténcia mecanica.

Sao utilizadas em defeitos 0sseos grandes e em situacdes onde € necessario suporte
estrutural prolongado e prevencao de migracao celular. Membranas de titdnio (que consiste
num metal biocompativel com alta resisténcia mecénica e excelente capacidade de
osteointegracdo) sdo utilizadas em defeitos que requerem suporte estrutural rigido e onde a

estabilidade do enxerto 0sseo ¢ crucial (Machtei, 2001).

A escolha entre membrana reabsorvivel e ndo reabsorvivel depende de varios fatores,
incluindo o tamanho e a localizagdo do defeito, a qualidade do osso adjacente, a necessidade
de suporte estrutural prolongado e a preferéncia do cirurgido. A exposicdo da membrana ¢ uma
das complicagdes mais comuns e pode comprometer a regeneragdo dssea. A técnica cirirgica
precisa ¢ o monitoramento pos-operatorio sio imprescindiveis para minimizar esse risco. E

notério afirmar que os avangos tecnologicos contribuiram positivamente para o

26



Desenvolvimento

desenvolvimento de novas membranas com melhores propriedades de biocompatibilidade,

controle de reabsorcao e capacidades osteoindutivas (Carreira et al., 2014).

2.4.3. Fatores de Crescimento e Terapias Avancadas

Proteinas Morfogenéticas Osseas (BMP’s)

As proteinas morfogenéticas Osseas (BMP’s) sdo uma subclasse de fatores de
crescimento pertencentes a familia das proteinas de transformagdo do crescimento beta (TGF-
B), que, por sua vez desempenham um papel crucial na osteogénese. Elas induzem tanto a
diferenciagdo de células mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos, como a promogao a
proliferacdo de células precursoras Osseas ¢ a produ¢do de matriz extracelular, que ¢
mineralizada para formar osso. As BMP’s sdo utilizadas em procedimentos de ROG e enxertos
Osseos para melhorar a osteoindugdo e a integracdo do enxerto. No entanto, existem diversas
limitagdes que € necessario ter em consideragdo, nomeadamente: o seu custo elevado, possiveis

reacoes adversas e a necessidade de regulamentacao rigorosa (Carreira et al., 2014).
Plasma Rico em Plaquetas (PRP)

O Plasma Rico em Plaquetas (PRP) ¢ um concentrado autégeno de plaquetas em um
pequeno volume de plasma, rico em fatores de crescimento que estimulam a regeneragao
tecidual. O PRP liberta fatores de crescimento como PDGF (fator de crescimento derivado de
plaquetas), TGF-B (fator de crescimento transformador-beta), VEGF (fator de crescimento
endotelial vascular) e EGF (fator de crescimento epidérmico), que estimula a cicatrizacao de
tecidos moles e duros, promovendo a hemostasia. E utilizado em cirurgias de enxerto 6sseo,
implantes dentdrios e regeneracdo periodontal, para além de aplicagdes em cirurgia

maxilofacial e procedimentos estéticos (Dohan Ehrenfest et al., 2009).

Para obter o PRP ¢ realizado uma recolha sanguinea e adicionado um anticoagulante
(EDTA) e centrifuga-se separando os eritrocitos do plasma (contendo os leucdcitos e
plaquetas), resultando assim um plasma rico em plaquetas. Uma segunda centrifugagdo ¢

realizada descartando os eritrdcitos, obtendo o L-PRP (Diab, Ibrahim, & Abdallah, 2023).
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Fibrina Rica em Plaquetas (PRF)

A fibrina rica em plaquetas (PRF) trata-se de uma matriz de fibrina autégena que
contém plaquetas e leucocitos, libertando fatores de crescimento de forma prolongada. A PRF
promove uma cicatrizagdo prolongada e eficaz, facilitando a regeneragdo 6ssea e tecidual. E
utilizada em cirurgias de regeneracdo Ossea guiada, tratamento de defeitos periodontais,
aumento de rebordo e para melhorar a osteointegragao de implantes dentarios. A eficacia da
PRF pode variar, dependendo do método de preparagao e da qualidade do PRF obtido (Dohan
Ehrenfest et al., 2009).

Semelhante ao PRP, para o PRF ¢ necessaria a recolha de sangue do paciente antes da
cirurgia, mas sem anticoagulantes e ¢ centrifugada, tendo como resultado um coagulo de fibrina

rico em plaquetas (Diab, Ibrahim, & Abdallah, 2023).

A selecdo adequada dos materiais cirurgia de regenerativa ¢ fundamental para o sucesso
dos procedimentos, bem como a combinacdo de diferentes abordagens pode potencializar os
resultados clinicos e a satisfacdo do paciente. Além disso, a padronizacao dos protocolos de

preparagao e aplicacdo ¢ essencial para garantir resultados consistentes e eficazes.

2.5. Técnicas cirurgicas de regeneracio 0ssea

Os procedimentos cirurgicos com enxertos 6sseos como regeneragao dssea guiada (ROG)
e técnicas de levantamento de seio maxilar devem considerar as especificidades anatomicas de
cada paciente, de modo a garantir um resultado favoravel. A utilizagdo de materiais
biocompativeis, especialmente membranas reabsorviveis e enxertos Osseos autogenos, €
comum para promover a formag¢do de novo osso e proporcionar uma base estdvel para os

implantes.
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2.5.1. Cirurgia de Elevacao do Seio Maxilar

Existem duas abordagens principais para a cirurgia de elevagao do seio maxilar: a

abordagem de janela lateral e a abordagem transcrestal.

Abordagem de Janela Lateral

A abordagem de janela lateral, também conhecida por técnica de janela lateral, é a

técnica mais comum e amplamente utilizada para elevagdo do seio maxilar.

Esta técnica comega por expor o osso maxilar de forma a proporcionar uma visao clara
da parede lateral do seio maxilar, como se pode observar na Figura 8 — A, B e C (Buser et al.,
2017). E criada uma “janela” 6ssea na parede lateral do seio maxilar, que se verifica na Figura
8 — D e E, que permite acesso direto ao interior do seio maxilar, através da utilizagdo de

instrumentos cirurgicos especificos (Jensen & Terheyden, 2009).

Figura 8. Acesso ao seio maxilar: Osteotomia da janela éssea - A, B e C; Janela ossea livre - D e E (Adaptado de Misch,
2014).

A membrana sinusal, também conhecida por membrana de Schneider, ¢
cuidadosamente descolada e elevada (Figura 9). Este passo ¢ crucial e requer habilidade para
evitar perfuragdes na membrana, o que pode complicar o procedimento (Jensen & Terheyden,

2009).
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Figura 9. Descolamento da membrana do seio maxilar: Descolamento da Parede Inferior - A, Parede Anterior - B, Parede
Posterior - C, Parede Superior - D (Adaptado de Misch, 2014).

O espago criado abaixo da membrana elevada ¢, entdo preenchido com material de
enxerto 6sseo (Figura 10) e posteriormente, coberto com uma membrana de barreira para

estabilizar o enxerto (Machtei, 2001).

Figura 10. Colocagdo de enxerto: Insercio do enxerto(4); Compactagio do enxerto (B), Adaptado de (Misch, 2014).

Esta abordagem ¢ considerada uma vantagem, dado que permite um aumento
significativo do volume 6sseo, sendo especialmente 1util em casos de grande atrofia dssea
(Buser et al., 2017) e proporciona uma visualizagdo direta da membrana sinusal, permitindo

um controlo mais preciso do procedimento (Jensen & Terheyden, 2009).
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Por outro lado, apresenta como desvantagens: ser um procedimento mais invasivo, que
pode causar maior desconforto ¢ edema no pos-operatorio (Machtei, 2001), uma vez que o
tempo de recuperagao ¢ geralmente mais longo antes da colocagdo dos implantes (Buser et al.,
2017). Por conseguinte um risco maior de complicagdes, como a perfuracdo da membrana

sinusal, infe¢do ou deslocamento do enxerto 6sseo (Jensen & Terheyden, 2009).

Abordagem Transcrestal

A abordagem transcrestal ou elevacdo sinusal interna ¢ uma técnica menos invasiva

comparada a abordagem de janela lateral.

Inicialmente ¢ realizada uma pequena incisdo na mucosa para acessar a crista 0ssea da
maxila (Jensen & Terheyden, 2009). E posteriormente uma perfuragdo na crista alveoral, mas
sem perfurar o osso por completo. Por fim o remanescente do osso €, entdo, fraturado e, de
seguida, a membrana sinusal ¢ elevada e o espaco ¢ preenchido com material de enxerto dsseo

(Buser et al., 2017).

Os implantes podem ser colocados simultaneamente ou ap6s o periodo de cicatrizagao,

dependendo da estabilidade inicial e da qualidade do osso (Machtei, 2001).

Esta técnica, apesar de ser menos invasiva e apresentar um pos-operatorio com menor
desconforto, apresenta limita¢des, quanto a visualizagdo (Jensen & Terheyden, 2009; Machtei,

2001).

A cirurgia de elevacdo do seio maxilar apresenta algumas contra-indicagdes como
doencas sistémicas ndo controladas (diabetes ou doencas cardiovasculares), um histérico de
sinusite cronica ou infegdes recorrentes nos seios maxilares (Buser et al., 2017; Jensen &
Terheyden, 2009), fumadores, pacientes com ma higiene oral apresentam um risco aumentado

de falhas no enxerto e na osteointegracdo do implante (Machtei, 2001).

A técnica de elevacdo do seio maxilar trata-se um procedimento cirurgico complexo
que oferece uma solucdo eficaz para pacientes com atrofia dssea na maxila posterior,
permitindo a colocagdo de implantes dentérios e a reabilitacdo protética. A escolha da técnica
adequada e a personaliza¢do do procedimento de acordo com as necessidades especificas do

paciente sdo cruciais para o sucesso do tratamento. Os avangos tecnoldgicos e inovagoes
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continuas na cirurgia oral e maxilofacial contribuem para melhorar ainda mais os resultados

clinicos e a experiéncia do paciente.
Complicacoes da Cirurgia de Elevacao do Seio Maxilar

Apesar dos beneficios significativos da elevacao do seio maxilar, como qualquer
procedimento cirargico, existem riscos de complicagdes, estas podem variar em gravidade e

impacto no resultado do tratamento.

A perfuracdo da membrana sinusal ¢ uma das complicagdes mais comuns e
significativas na eleva¢do do seio maxilar ¢ pode ocorrer devido a uma manipulagdo
inadequada da membrana ou ao uso de instrumentos cirurgicos inadequados. A perfuracio pode
levar a comunicag¢ao entre o seio maxilar e a cavidade oral, aumentando o risco de infec¢ao e

comprometendo a estabilidade do enxerto 6sseo (Jensen & Terheyden, 2009).

A utilizagdo de instrumentos especializados e técnicas cirurgicas cuidadosas pode
ajudar a prevenir a perfuragdo. Caso essa ocorra, a membrana pode ser reparada com materiais
de sutura ou colas biolodgicas e a cirurgia pode ser adiada para promover a cicatrizagao

(Machtei, 2001).

Neste sentido, um processo infecioso consiste numa complicacdo séria que pode
comprometer o sucesso do enxerto e do implante, podendo ser causada por contaminacdo
bacteriana durante a cirurgia ou no pds-operatorio, devido a ma higiene oral ou cuidados

inadequados da ferida cirtirgica.

Esta complicacao pode levar a falha do enxerto, perda 6ssea e necessidade de remocgao
do implante (Buser et al., 2017). Desta forma, para pevenir ¢ necessaria uma higiene oral

adequada no pds-operatodrio € essencial para prevenir infeccdes.

O deslocamento do enxerto ¢sseo pode ocorrer se o material de enxerto ndo estiver
adequadamente estabilizado, podendo ser causado por uma movimentacdo excessiva ou falta
de suporte adequado do enxerto, levando a falha do enxerto e necessidade de repeti¢ao do

procedimento (Machtei, 2001).

A sinusite ¢ considerada uma inflamag¢ao dos seios maxilares que pode ocorrer apos a
cirurgia de elevacdo do seio maxilar, e pode ser desencadeada pela manipulagdo cirurgica ou

pela presenga de materiais estranhos no seio maxilar.
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A profilaxia com antibidticos e anti-inflamatorios pode auxiliar a prevenir a sinusite.
Em caso de infec¢do, pode ser necessario o tratamento com antibioticos e descongestionantes

(Machtei, 2001).

2.5.2. Técnica de Khoury

A técnica de Khoury consiste num método de enxerto 6sseo utilizado para reconstruir
defeitos Osseos na maxila ou mandibula, em casos de insuficiéncia Ossea significativa,
desenvolvida pelo Dr. Fouad Khoury, esta técnica é reconhecida pela sua eficidcia na
regeneragdo Ossea ¢ ¢ considerada um dos métodos mais sofisticados e previsiveis na cirurgia

de enxerto 0sseo.

A técnica de Khoury envolve o uso de blocos de osso autdgeno com o intuito de criar
uma estrutura que suporta e proteger o enxerto 6sseo particulado. Este método ¢ especialmente
eficaz para defeitos Osseos verticais e horizontais, onde ha necessidade de um aumento

significativo de volume dsseo para a colocagdo de implantes dentarios.

Os pequenos blocos de osso autdogeno sdo retirados de areas doadoras intraorais,
geralmente da regido da mandibula, como o ramo ou o mento. Este osso ¢ preferido pela sua

alta densidade e excelente capacidade de osteointegracao (Khoury & Hanser, 2015).

O local recetor ¢ preparado, removendo-se qualquer tecido fibroso e criando uma
superficie Ossea sangrante. Em seguida, os blocos dsseos sdo fixados ao osso recetor com
parafusos de titanio (Figura 9), formando "paredes" que delimitam o espago a ser preenchido

com enxerto 6sseo particulado (Khoury & Hanser, 2015).

Figura 11. Técnica de Khoury em zona Posterior e Anterior. (Dental Innovation, 2024).
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O enxerto ¢ coberto com uma membrana reabsorvivel para proteger a area e promover
a regeneragao Ossea. A membrana ajuda a manter o enxerto no lugar e impede a invasao de

tecidos moles que poderiam comprometer a osteogénese (Khoury & Hanser, 2015).

A técnica de Khoury ¢ indicada para areas com insuficiéncia Ossea significativa, e ¢
particularmente eficaz na reconstru¢do de defeitos Osseos tanto verticais como horizontais

(Khoury & Hanser, 2015).

A técnica apresenta multiplas vantagens significativas que contribuem para sua ampla
aceitacdo e eficacia. Desde o uso de osso autdégeno que ¢ altamente biocompativel, a
propriedades osteogénicas, sendo o gold-standart em enxertos 0sseos. Este tipo de osso

promove uma integragao rapida e eficaz com o 0sso receptor.

Desta forma permite a reconstrugdo de grandes defeitos dsseos com alta previsibilidade
de resultados, proporcionando uma base sélida para a colocagdo de implantes dentarios. A
fixacdo dos blocos 6sseos com parafusos de titdnio garante a estabilidade do enxerto durante o
periodo de cicatrizagdo, prevenindo deslocamentos e favorecendo a osteointegracao (Khoury

& Hanser, 2015).

Apesar das numerosas vantagens, a técnica de Khoury também apresenta algumas
desvantagens e desafios, como o facto do procedimento ser invasivo e a necessidade de colheita
de osso autdégeno que requer um segundo local cirtrgico, aumentando a morbidade do paciente

e o tempo de recuperacao.

Por conseguinte, esta técnica requer habilidades cirurgicas e experiéncia significativa
do cirurgido para garantir resultados 6timos. A manipulacdo e fixacdo precisas dos blocos

Osseos sao cruciais para o sucesso do procedimento.

O tempo de cicatrizagdo necessario para a integracao completa do enxerto pode ser
relativamente longo, geralmente entre quatro a seis meses antes da colocagdo dos implantes

dentarios (Khoury & Hanser, 2015).

A técnica de Khoury representa um avanco significativo na cirurgia de enxerto 0sseo,
proporcionando uma solucdo eficaz para a reconstrugdo de defeitos Osseos complexos e
facilitando a colocagdo de implantes dentdrios em areas de insuficiéncia dssea. A escolha da
técnica adequada e a personalizagdo do procedimento de acordo com as necessidades

especificas do paciente sdo fundamentais para o sucesso do tratamento. A técnica de Khoury
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continua a ser uma das abordagens mais confiaveis e previsiveis na regeneragao 0ssea, gracas

a sua base cientifica robusta e aos resultados clinicos comprovados.

2.5.3. Técnica de Split Crest

A técnica de Split Crest ¢ um procedimento cirtrgico utilizado para expansao da crista
alveolar, permitindo a colocagdo de implantes dentarios em areas onde a largura Ossea ¢
insuficiente. Este método ¢ especialmente valioso em situagdes onde a atrofia 6ssea impede a
utilizagdo de implantes convencionais sem procedimentos adicionais de aumento 6sseo.
Consiste numa abordagem menos invasiva em comparagdo com outras técnicas de enxerto

0sseo, proporcionando uma solugdo eficaz para a preparacao do leito implantar.

Esta técnica envolve a divisdo controlada da crista alveolar, seguida da expansao dos
segmentos 0sseos para criar espago suficiente para a inser¢ao de implantes; Este procedimento
pode ser realizado, utilizando instrumentos cirurgicos convencionais, como micro-serras e
brocas ou com dispositivos piezoelétricos, que oferecem vantagens adicionais, em termos de

precisdo e preservacao dos tecidos moles.

Uma incisdo ¢ realizada na mucosa ao longo da crista alveolar para expor o 0sso
subjacente. A dissecacdo cuidadosa dos tecidos moles minimiza o trauma e facilita a
manipulagdo dos segmentos 0sseos. Esta deve ser suficientemente extensa para permitir uma

boa visibilidade e acesso a area de trabalho (Mulliken et al., 1999).

Utilizando uma micro-serra ou broca, realiza-se um corte longitudinal preciso ao longo
da crista alveolar, dividindo-a em duas partes. Este corte ¢ realizado de forma controlada para
garantir a integridade dos segmentos 6sseos. Em alguns casos, os cortes verticais adicionais
podem ser realizados em cada extremidade do corte longitudinal para facilitar a expansdo

(Simion et al., 1992).

Ferramentas especificas, como ostedtomos ou expansores 0sseos, sao utilizadas para
separar lentamente as duas partes da crista alveolar, criando o espaco necessario para os
implantes dentarios (Figura 12). A expansdo ¢ realizada de forma gradual para evitar fraturas
e garantir a estabilidade dssea. Este processo pode ser facilitado pela utilizag@o de dispositivos
piezoelétricos, que permitem uma separagao mais precisa € controlada dos segmentos 6sseos

(Vercellotti et al., 2005).
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Os implantes dentarios sdo implantados no espaco expandido criado pela técnica de
Split Crest. A estabilidade primaria dos implantes € verificada, e, se necessario, enxertos 6sseos
particulados podem ser adicionados para melhorar a estabilidade e a integragao (Simion et al.,

1992).

Figura 12 — Técnica de Split Crest: Expansdo do rebordo dsseo e posterior colocagio de implantes (Chiapasco & Casentini,
2018).

A técnica de Split Crest ¢ uma abordagem eficaz para a expansdo da crista alveolar,
permitindo a coloca¢do de implantes dentarios em é4reas com largura dssea insuficiente. A
combinagdo desta técnica com a sonicagdo piezoelétrica oferece vantagens adicionais em
termos de precisdo e preservacao dos tecidos moles, melhorando os resultados clinicos e a

experiéncia do paciente.

A escolha da abordagem deve ser feita com base na avaliagdo individual do paciente,
levando em consideracdo a anatomia Ossea e as necessidades especificas do tratamento. O
sucesso do procedimento depende de uma execucdo técnica cuidadosa e de um

acompanhamento pos-operatorio rigoroso, garantindo resultados previsiveis e satisfatorios.
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2.5.4. Distracao Osteogénica

A distragdo osteogénica ¢ uma técnica cirurgica inovadora e eficaz utilizada para
promover o crescimento 6sseo em areas onde héd necessidade de aumentar a altura ou largura
Ossea. Este procedimento ¢ aplicado, quer na cirurgia maxilofacial quer na medicina dentaria
para preparar o leito 6sseo para a colocagdo de implantes. esta oferece uma alternativa viavel,

especialmente em casos de defeitos 6sseos severos ou extensa atrofia dssea.

Desta forma, a distra¢do envolve a criacdo de uma osteotomia (Figura 13 - A), seguida
da instalacdo de um dispositivo de distracao (Figura 13 - B) que, quando ativado gradualmente
(Figura 13 - C), separa lentamente os segmentos 0sseos. Este movimento controlado estimula
a formagdo de novo osso no espago criado. O processo ¢ meticulosamente planeado e
executado, com o intuito de garantir a formagdo de osso novo de alta qualidade e adequado

para suportar implantes dentarios.

E realizada uma osteotomia precisa, permitindo a separagdo controlada dos segmentos
0sseos enquanto preserva a viabilidade do osso e a sua capacidade de formar novo tecido, e
garantindo que os segmentos 0sseos possam ser movimentados com a ativacao do dispositivo

de distragao (Ilizarov, 1989).

O dispositivo de distracao, que pode ser interno ou externo, ¢ fixado aos segmentos
Osseos, sendo que os dispositivos internos sdo frequentemente preferidos na cavidade oral,

devido a sua menor visibilidade e maior conforto para o paciente (Chin & Toth, 1996).

Ap0s a osteotomia, existe um periodo de laténcia de aproximadamente cinco a sete dias,
durante o qual o dispositivo de distragdo nao ¢ ativado. Este periodo permite a formagao inicial
do calo 6sseo, que ¢ crucial para o sucesso da distracdo subsequente. O calo 6sseo fornece a

estrutura necessaria para a formacao de novo osso durante a fase de distragao (Ilizarov, 1989).

O dispositivo de distragdo ¢ ativado progressivamente (Figura 13 - D), geralmente a
taxa de 1 mm por dia, separando os segmentos dsseos de forma controlada. Este movimento
gradual origina um espago no qual o novo osso se pode formar. A ativagdo deve ser
monitorizada regularmente, de modo a garantir que a distragdo ocorra de maneira uniforme e

que os segmentos 0sseos permanecam alinhados corretamente (Chin & Toth, 1996).

Durante a fase de distragdo, o espaco criado pela separagdo dos segmentos Osseos €

preenchido por novo osso. Este processo de osteogénese ¢ estimulado pela tensdo mecanica
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aplicada pelo dispositivo de distragao, que promove a proliferagao e diferenciagdo das células
osteogénicas. A formacao de novo osso (Figura 13 - E) ¢ acompanhada de vascularizagao, o

que ¢ essencial para a viabilidade e a integragdo do osso (Ilizarov, 1989).

Ap6s atingir a dimensdo dssea desejada, o dispositivo de distragdo ¢ mantido no lugar
durante um periodo de consolidacdo, geralmente de 3 a 6 meses. Durante este tempo, 0 0sso
recém-formado mineraliza-se e torna-se solido e estavel. A fase de consolidacao ¢ crucial para
garantir que o 0sso novo tenha a densidade e a resisténcia necessarias para suportar a carga dos

implantes dentarios (Chin & Toth, 1996).

A distragdo osteogénica tem como principal vantagem a promogao de formacao de novo
0sso no local da distracdo, utilizando a capacidade natural do corpo de regenerar tecido 6sseo.
Este método permite a formacdo de osso vascularizado e biologicamente integrado, o que ¢

essencial para a viabilidade a longo prazo (Ilizarov, 1989).

Este procedimento ¢ particularmente 1til na maxila posterior € na mandibula anterior,
onde a perda Ossea vertical pode ser significativa, sendo uma solucdo viavel para defeitos

Osseos verticais significativos e atrofia dssea severa (Chin & Toth, 1996).

Contudo € uma técnica complexa onde o sucesso do procedimento depende da precisao
com que a osteotomia ¢ realizada e da capacidade do cirurgido para monitorizar e ajustar o

dispositivo de distragdo conforme necessario (Chin & Toth, 1996).

O processo de distragdo e consolidacdo pode ser longo, podendo durar varios meses,
exigindo um compromisso significativo por parte do paciente em termos de tempo e cuidados

pos-operatorios (Ilizarov, 1989).

As complicagdes podem incluir infec¢do, falha do dispositivo de distragdo, reabsorcao
Ossea inadequada, e dificuldade na consolidacao 6ssea. A monitorizacao cuidadosa e a atuagao

precoce das complicacdes sdo essenciais para o sucesso do tratamento (Chin & Toth, 1996).

A distracdo osteogénica € uma técnica poderosa e eficaz para a reconstrugao de defeitos
0sseos e 0 aumento da altura e largura do osso alveolar, proporcionando uma base estavel para
a colocacdo de implantes dentarios. Embora a técnica seja complexa e exija um planeamento e
execucdo cuidadosos, os resultados podem ser altamente satisfatorios, com formagao de osso

novo e estavel.
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Figura 13. Imagem representativa da Distragdo Osteogénica: Osteotomia (A); Colocagao do dispositivo de distracio (B);
Insercdo do mecanismo de ativagdo (C); Ativagdo do dispositivo de distracdo osteogénica (D); Formacgdo de novo osso (E);
Remocdo do dispositivo de distracio (F) adaptado de (Hatefi, Hatefi, & Etemadi, 2024).

2.5.5. Elevacao do Pavimento das Fossas Nasais

A elevagdao do pavimento das fossas nasais ¢ uma técnica cirtrgica destinada a
promover a regeneracao dssea na regiao anterior da maxila, preparando o local para a colocagao
de implantes dentérios. Esta técnica ¢ particularmente util em pacientes que apresentam atrofia
Ossea na maxila anterior, onde a altura dssea ¢ insuficiente para suportar implantes dentarios
de forma segura. A técnica envolve a criagdo de um espago subantral e o preenchimento desse
espaco com material de enxerto 6sseo, promovendo a formag¢ao de novo osso € aumentando a

altura do osso alveolar (Figura 14).

Uma janela 6ssea ¢ criada na parede anterior da fossa nasal utilizando brocas de alta
precisdo ou dispositivos piezoelétricos. Esta janela permite o acesso ao pavimento das fossas

nasais e facilita a elevagao da membrana mucosa nasal.

O espaco criado pela elevagdo da membrana mucosa nasal ¢ preenchido com material
de enxerto Osseo autdgeno, alégeno, xendgeno ou sintético. O enxerto 0sseo promove a

formacao de novo osso, aumentando a altura do osso alveolar (Jensen & Terheyden, 2009).

A elevacdo do pavimento das fossas nasais permite um aumento significativo da altura
Ossea na maxila anterior, criando uma base solida para a colocacao de implantes. Este aumento
¢ essencial para pacientes com atrofia 0ssea severa, onde a altura 0ssea residual € insuficiente

(Jensen & Terheyden, 2009).
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Figura 14. Elevacdo do Pavimento das fossas nasais e insercio de material de enxerto, apos colocagio de implantes
transnasais (Almeida, Cacciacane, & Arcazas Junior, 2021).

Em comparagdo com outras técnicas de aumento 0sseo, a elevagdo do pavimento das
fossas nasais ¢ menos invasiva e apresenta menor risco de complicagdes. O procedimento é

realizado de forma controlada e precisa, minimizando o trauma cirurgico (Garcia et al., 2018).

Esta técnica ¢ ideal para pacientes que apresentam perda Ossea significativa na regido
anterior da maxila, onde a altura d6ssea ¢ insuficiente para suportar implantes (Jensen &

Terheyden, 2009).

A elevagdo do pavimento das fossas nasais oferece varias vantagens para os pacientes,
incluindo menor tempo de recuperagdao e menos complicacdes pds-operatorias. A técnica €
particularmente util em situagcdes em que a altura dssea € insuficiente para suportar implantes
dentarios, proporcionando uma solugdo eficaz e menos invasiva em comparagdo com outras

técnicas de aumento 0sseo.

No entanto, ¢ essencial que o procedimento seja realizado por cirurgidoes experientes e
bem treinados para garantir os melhores resultados possiveis. O planeamento meticuloso e a
execugado precisa sao cruciais para o sucesso da elevagcdo do pavimento das fossas nasais € a

estabilidade a longo prazo dos implantes dentarios (Garcia et al., 2018).

Apesar das suas vantagens, a técnica de elevagdo do pavimento das fossas nasais nao
estd isenta de desvantagens e potenciais complicagdes como de se desenvolver processos
infeciosos se a membrana mucosa nasal for perfurada durante o procedimento (Jensen &

Terheyden, 2009).
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E embora seja menos invasiva do que outras técnicas, a elevacdo do pavimento das
fossas nasais pode causar desconforto pds-operatorio, incluindo dor e edema. A gestdo
adequada da dor e 0 acompanhamento pos-operatdrio sdo essenciais para garantir a recuperagao

confortavel do paciente (Garcia et al., 2018).

A técnica pode ter limitacdes na quantidade de regeneragdo Ossea que pode ser
alcancada de forma segura e eficaz. Em casos de atrofia ¢ssea severa, pode ser necessario
combinar a elevagdo do pavimento das fossas nasais com outras técnicas de aumento 0sseo

para alcangar os resultados desejados (Jensen & Terheyden, 2009).

A elevacdo do pavimento das fossas nasais ¢ uma técnica cirurgica inovadora e eficaz
para a preparagdo do leito 6sseo ¢ a melhoria da altura e qualidade do osso alveolar na maxila
anterior, proporcionando uma base so6lida para a colocacao de implantes dentarios. A técnica
oferece varias vantagens, incluindo uma abordagem menos invasiva, preservacao da estrutura
Ossea existente, estimulo a formacao ossea ¢ reducdo da necessidade de enxertos 6sseos. No
entanto, a técnica exige habilidade cirurgica e um planeamento meticuloso para garantir o

sucesso € minimizar as complicagoes.

2.6. Alternativas as Cirurgias de Regeneracio Ossea para Colocacio
de Implantes

A cirurgia para propositos de regeneracdo Ossea € um componente importante na
implantologia, especialmente para pacientes que apresentam atrofia dssea significativa. No
entanto, existem varias alternativas as cirurgias tradicionais de regeneragdo 6ssea que podem
ser utilizadas de acordo com as necessidades individuais dos pacientes. Estas alternativas
incluem implantes zigomaticos e transzigomaticos, pterigoideos, subperiosteos, curvos, curtos
e extra curtos, implantes de plataforma reduzida e ampla, basais e bicorticais, intraseptais,

personalizados, técnicas de compressao, All-on-Four, e implantes de superficie bioativa.

2.6.1. Implantes Zigomaticos e Transzigomaticos

Os implantes zigomaticos foram desenvolvidos como uma solugdo para pacientes com

atrofia severa da maxila, falha de enxertos 6sseos anteriores e onde a colocacao de implantes
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convencionais ¢ inviavel (Figura 15). Estes implantes sdo ancorados no osso zigomatico,
proporcionando um suporte robusto para proteses dentarias (Branemark et al., 2004;

Chrcanovic et al., 2010).

Figura 15. Implantes zigomadticos e transnasais.

Estes sdo contraindicados para pacientes com sinusite cronica ativa, doengas sistémicas
nao controladas e doencas autoimunes, e falta de volume 6sseo adequado no zigoma (Aparicio

etal., 2011; Pérez et al., 2022).

Os implantes zigomaticos evitam assim a necessidade de enxertos 6sseos complexos,
permitem reabilitacdo imediata com protese fixa e tém alta taxa de sucesso quando realizados

por profissionais experientes (Chow et al., 2010; Chrcanovic et al., 2010).

Esta técnica ¢ complexa e exigente, necessitando de habilidade cirurgica especializada.
Existe risco de complicagdes sinusais e infe¢des, o que requer um acompanhamento rigoroso

(Aparicio et al., 2011).

2.6.2. Implantes Pterigoideos

Os implantes pterigoéideos sao indicados para pacientes com deficiéncia 6ssea severa na
regido posterior da maxila (Figura 16). Ancoram-se no osso pterigoide, evitando a necessidade

de enxertos 0Sseos.
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Estes implantes ancoram-se no osso pterigoide, proporcionando suporte estavel para
proteses em regides com deficiéncia dssea (Balshi et al., 1999). Estdo indicados para pacientes
com deficiéncia dssea severa na regido posterior da maxila e para evitar elevagdo do seio

maxilar (Chrcanovic et al., 2016).

Evita a necessidade de enxertos 0sseos, oferece boa estabilidade inicial devido ao osso

denso e ¢ uma alternativa vidvel para maxilas atroficas (Chrcanovic et al., 2016).

Figura 16. Implante Pterigoideo.

2.6.3. Implantes Transinusais

Os implantes transsinuais surgem como uma alternativa a utilizacdo de quatro
implantes zigomaticos; estes implantes sdo particularmente indicados quando o volume
0sseo maxilar ¢ insuficiente para a colocagdo de implantes convencionais ou zigomaticos

em numero suficiente.

Esta técnica permite evitar a necessidade de colocar multiplos implantes zigomaticos,
que apresentam maiores riscos cirurgicos, sendo uma opg¢ao mais previsivel em casos

onde ha limitagdes 6sseas no 0sso zigomatico.
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Figura 17. Implantes Transsinusais, adaptado de (Jensen, Adams, & Gregory, 2022)

2.6.4. Implantes Transnasais

A principal vantagem dos implantes transnasais (Figura 18) ¢ a sua capacidade de
ancoragem no processo frontal da maxila, desde que haja volume 6sseo suficiente (minimo
de 3 mm).

A técnica tem algumas contraindicagdes, como a presenca de cavidades nasais muito
largas ou desvios significativos do septo nasal, que podem dificultar a colocagdo dos
implantes ou interferir na fungao respiratdria. Complicagdes como parestesia transitoria na
asa do nariz e dificuldade respiratéria em pacientes com desvio do septo nasal foram

relatadas, mas tendem a melhorar com o tempo.

Os implantes transnasais extra-longos constituem uma alternativa viavel e segura para
substituir um segundo implante zigomatico em casos de atrofia severa da maxila, reduzindo
0s riscos cirurgicos € proporcionando maior previsibilidade nos resultados (Almeida,

Cacciacane, & Arcazas Junior, 2021).
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Figura 18. Implantes Trasnasais (Almeida, Cacciacane, & Arcazas Junior, 2021).

2.6.5. Implantes Subperiosteos

Os implantes subperiosteos sao moldados especificamente para se ajustarem a anatomia

do paciente e posicionados sobre o osso (Figura 19), mas abaixo do periosteo (Misch, 2014).

Para pacientes com atrofia 6ssea severa, ndo requerendo um grande volume 6sseo, onde os
implantes endosseos ndo sdo viaveis, e falhas anteriores de multiplos enxertos 0sseos estes
implantes sdo os mais indicados. Estdo contraindicados para pacientes com doengas
periodontais ativas, doengas sistémicas ndo controladas e exposi¢ao a alto risco de infeccao, e
sendo o processo de moldagem e fabricagdo complexos e demorados, e pode ser menos estavel

que os implantes endosseos (Misch, 2014).

' - 4 D . —‘. ?
Figura 19. Planeamento digitar (A e C) e colocagdo de implante subperiosteos (B e D), adaptado de (Vaira et al., 2024).
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2.6.6. Implantes Curtos e Extracurtos

Os implantes curtos (< 8mm) e extracurtos (< 6,5 mm) sdo utilizados em areas com
altura 6ssea limitada, evitando a necessidade de procedimentos de regeneracao 6ssea, devido

ao menor comprimento utilizados em areas com altura 6ssea limitada.

Estdo contraindicados para pacientes onde a necessidade de uma elevada carga

mastigatdria e falta de volume 6sseo suficiente mesmo para implantes curtos.

Apesar de evitarem procedimentos de enxerto dsseo, menor tempo cirirgico € menos
invasivo que implantes longos, tém menor area de contato 6sseo, podendo comprometer a

estabilidade a longo prazo, especialmente em areas de elevada carga (Misch, 2014).

2.6.7. Implantes de Plataforma Reduzida e Ampla

Os implantes de plataforma reduzida sdo utilizados em espacos interdentarios limitados
no sentido longitudinal, enquanto a plataforma ampla oferece maior suporte e estabilidade em
areas de maior carga mastigatoria, em casos onde se preve a colocagdo de um implante de

menor comprimento (Misch, 2014).

2.6.8. Implantes Bicorticais

Os implantes bicorticais ancoram-se no osso cortical (Figura 20), proporcionando alta

estabilidade mesmo em osso de baixa densidade (Scortecci et al., 2001).

Estdo indicados para pacientes com osso alveolar de baixa densidade ou altura

insuficiente e para maxilas e mandibulas severamente atroficas (Misch, 2014).
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Figura 20. Implante Bicortical (adaptado de Diotallevi et al., 2008).

2.6.9. Implantes Intraseptais

Implantes intraseptais sdo inseridos no septo Osseo dentro os alvéolos dentarios,

proporcionando estabilidade em osso fino.

Sendo contraindicado para pacientes com insuficiente densidade Ossea no septo e
necessidade de grande carga mastigatdria, podendo levar a um potencial para deslocamento se

nao bem posicionado (Misch, 2014).

2.6.10. Implantes Personalizados

Implantes personalizados sdo fabricados sob medida para se ajustar a anatomia especifica

do paciente, utilizando tecnologias como o CAD/CAM.

Indicados para casos complexos com anatomia Ossea irregular e falha em multiplos
implantes convencionais. As principais vantagens incluem um ajuste perfeito a anatomia do
paciente, maior estabilidade e integracdo dssea, e solucdo personalizada para casos complexos.
Contudo apresentam um alto custo, processo de fabricagdo demorado e necessidade de

tecnologias e habilidades para planeamento e execugao (Misch, 2014).
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2.6.11. All-on-Four

A técnica de All-on-Four (Figura 21) é uma técnica onde quatro implantes sdo

estrategicamente posicionados para suportar uma protese total fixa (Malo et al., 2003).

Estdo indicados para pacientes edéntulos ou com denti¢do terminal e maxila ou
mandibula com atrofia moderada, onde é necessdrio um menor numero de implantes
necessarios, reabilitacdo imediata com proétese fixa, € menor custo e tempo de tratamento em

comparacao com técnicas que requerem mais implantes e enxertos 6sseos (Misch, 2014).

Estdo contraindicados para pacientes com insuficiente volume 6sseo para suporte dos
implantes e doencas sist€émicas ndo controladas, este protocolo apresenta alta dependéncia de
estabilidade inicial entre os implantes, aumentando o risco de falha de toda a protese se um

implante falhar, e pode ndo ser adequado para todas as situagdes anatomicas (Malo et al., 2003).

Figura 21. Técnica de All-on-Four (Malo et al., 2012).

As alternativas as cirurgias de regeneragdo dssea para colocagdo de implantes dentarios
oferecem uma gama de opgdes para atender as diversas necessidades clinicas dos pacientes. A
escolha da técnica adequada depende de uma avaliacdo cuidadosa da condicao 6ssea, da satde
geral do paciente e dos objetivos do tratamento. Cada técnica tem suas vantagens e

desvantagens, e o sucesso a longo prazo depende de um planeamento meticuloso
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3. Conclusao

A cirurgia oral regenerativa tem evoluido como uma solugdo essencial para tratar
pacientes com perda Ossea severa, permitindo a reabilitacao oral, em casos que anteriormente
seriam considerados inaptos para a colocagdo de implantes dentarios. Este trabalho explorou
diversas técnicas de regeneragao 0ssea, incluindo a elevagdo do seio maxilar € o aumento do
rebordo alveolar, que demonstram ser eficazes na criagdo de uma base dssea adequada para a
insercao de implantes. Os beneficios destas técnicas incluem a possibilidade de reabilitagao
para pacientes com atrofia 6ssea, proporcionando maior estabilidade a longo prazo e uma

recuperacao estética e funcional da cavidade oral.

Apesar das vantagens, as cirurgias regenerativas apresentam, também, desafios, como:
o longo tempo de recuperacao e a necessidade de uma grande habilidade cirargica, de modo a
minimizar complicagdes - infe¢des e falhas no enxerto. Os estudos futuros devem-se centrar
na otimizagdo destas técnicas, com vista a redugdo do tempo de recuperacao ¢ a melhoria da
previsibilidade dos resultados, dando particular atengdo a personalizagdo dos tratamentos de

acordo com as necessidades e condigdes de cada paciente.

Adicionalmente, os avangos tecnologicos como: a utilizacdo de proteinas
morfogenéticas dsseas e de superficies bioativas nos implantes revelam-se promissores para o
futuro, uma vez que aceleram a regeneracao Ossea ¢ melhoram a integracdo dos enxertos.
Contudo, estes avangos ainda enfrentam desafios relacionados com o elevado custo e a

variabilidade nos resultados clinicos.

Em suma, a cirurgia regenerativa desempenha um papel crucial na restauracao da saude
oral em pacientes com perda Ossea significativa. O desenvolvimento continuo de técnicas e
materiais, aliado a um planeamento cirargico meticuloso ¢ fundamental para maximizar os

beneficios e garantir resultados clinicos seguros e satisfatorios.
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