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Resumo

A regeneragao 06ssea guiada na zona posterior da mandibula, surge como uma opgao cirdrgica
que viabiliza a reabilitagdo oral com recurso a implantes dentarios em pacientes com
mandibulas atréficas. Esta técnica, que recorre ao uso de membranas oclusivas e enxertos de
0sso particulado, permite, num periodo de 9 a 12 meses, um ganho de volume 6sseo suficiente

para a colocacao sequra de implantes dentarios.

O objetivo principal desta revisao de literatura sistematica e integrativa, é identificar quais sao
as vantagens e desvantagens da regeneragao 6ssea guiada na zona posterior da mandibula.
Quanto ao objetivo secundario, passara por compreender qual o prop6sito da utilizagao das

membranas no processo de regeneragao 0ssea.

Para este trabalho foi realizada uma pesquisa na base de dados PubMed (via National Library
of Medicine). A pesquisa identificou 226 artigos dos quais foram selecionados 32 por possuirem

os critérios de inclusao definidos.

Perante os resultados podemos aferir que a técnica de regeneragao 6ssea guiada é a mais
previsivel e segura. A distragcao osteogénica é contraindicada pela literatura devido a sua
complexidade. O indice de sucesso dos implantes dentarios é superior @ 90% nas técnicas
descritas. A deiscéncia e exposicao da membrana na cavidade oral s3o as principais
desvantagens da regeneragao 0ssea guiada. As membranas de politetrafluoretileno de alta

densidade (d-PTFE) devem ser as escolhidas para procedimentos de regeneragao 6ssea vertical.

", v

Palavras-chave. “aumento vertical e mandibula’; “GBR e implantes dentarios”; “regeneragdo

0ssea guiada e membranas”; “defeitos osseos e enxerto osseo”; “osteointegracdo e implantes

dentarios”.
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Abstract

Guided bone regeneration in the posterior zone of the mandible appears as a surgical option
that makes oral rehabilitation feasible using dental implants in patients with atrophic mandible.
This technique, which resort to the use of occlusive membranes and grafts of particulate bone,
allows that between 9 and 12 months there is a proper increase in bone volume for the safe

placement of dental implants.

The main aim of this systematic and integrative literature review is to identify what are the
advantages and disadvantages of guided bone regeneration in the posterior area of the
mandible. Regarding the secondary aim, it will involve understanding the purpose of using the

membranes in the bone regeneration process.

For this work, a search was carried out in PubMed database (via National Library of Medicine).
The research identified 226 articles of which 32 were selected according to the inclusion

requirements.

In view of the results, we can determine that the guided bone regeneration technique is safer
and more predictable. Osteogenic distraction is contraindicated in the literature due to its
complexity. The success rate of dental implants is higher than 90% in the techniques described.
Dehiscence and exposure of the membrane in the oral cavity are the main disadvantages of
guided bone regeneration. High-density polytetrafluoroethylene (d-PTFE) membranes should

be chosen for vertical bone regeneration procedures.

Keywords: "Vertical augmentation AND jaw’: “GBR AND dental implants’: “Guided bone
regeneration AND membranes’; “Alveolar defects AND bone graft”;” osteointegration AND

dental implants”
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1 - Introdugao

A regeneracao 6ssea guiada, € uma técnica cirlrgica que permite obter um aumento de volume
6sseo vertical e horizontal'. Esta resume-se pela colocagao de uma membrana oclusiva, que ira
proteger o biomaterial colocado no defeito 6sseo, constituido pela combinacao de um
xenoenxerto, nomeadamente o 0sso bovino mineral desproteinizado (DBBM), com o0sso
autdlogo na proporcao de 112 As membranas podem ser reabsorviveis ou n3o reabsorviveis,
tendo como fungao a protecao do coagulo sanguineo e isolamento do defeito 6sseo de modo
a excluir a presenga de células nao osteogénicas, criando espago para a proliferacao de células
osteogénicas, aspeto crucial para a regeneracao 0ssea?~“. Esta etapa assume-se bastante
importante em pacientes com maxilares atroficos®. A atrofia dssea deve-se a varios fatores,
tais como: trauma, doenca periodontal, deformidades congénitas, extragdes dentarias ou pelo

uso prolongado de proteses removiveis®.

O conceito da criacao de um local anatémico isolado, com o objetivo de promover a
regeneragao, foi introduzido pela primeira vez ha mais de 50 anos, quando os filtros de acetato
de celulose foram usados para regenerar nervos e tenddes’. No entanto, foi em 1988 que Dahlin
et al, introduziu o conceito terapéutico de regeneracao 0ssea guiada com recurso a
membranas oclusivas“. Este foi um passo importante pois veio trazer mais uma alternativa
terapéutica em relagao ao protocolo mais usual, a regeneragao 6ssea com blocos de 0sso
autdlogo, e que permite contornar as suas principais desvantagens, tais como: a morbilidade

associada a zona dadora, geralmente o ramo da mandibula e a sua disponibilidade limitada?2.

Atualmente, a regeneragao 6ssea guiada é considerada uma técnica cada vez mais previsivel,
gragas aos avangos conseguidos na area dos materiais utilizados, bem como na evolugao da
técnica cirlrgica, que deve ser livre de qualquer tensao®. O que também é consensual neste
momento, é que para 0 éxito e para uma maior previsibilidade da técnica, duas premissas
devem ser conseguidas: a exclusao de células nao osteogénicas e a criagao/manutencao do

espaco”.
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2 - Objetivos e Hipdteses

Objetivo principal:
Identificar quais as vantagens e desvantagens da regeneragao 6ssea guiada na zona posterior

mandibular.

Objetivo secundario:
Compreender qual o proposito da utilizagdo das membranas no processo de regeneragao

Ossea.
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3 - Materiais e Métodos

Realizou-se uma pesquisa bibliografica na base de dados PubMed (via National Library of
Medicine) recorrendo as palavras-chave e sua associacao: " Vertical augmentation AND jaw”;
“CBR AND dental implants’; “Cuided bone regeneration AND membranes”; “Alveolar defects
AND bone graft”, “osteointegration AND dental implants”.

Desta pesquisa destacaram-se 226 artigos com base no titulo e no resumo, dos quais foram

selecionados 32 artigos, sendo devidamente analisados de acordo com os seguintes critérios:
Critérios de inclusao:

e Artigos escritos em inglés;

e Artigos com texto completo;

e Artigos nos quais se verificasse a presenga das palavras-chave ou alguma associagao
entre as mesmas;

e Artigos com resumos considerados relevantes para o desenvolvimento deste trabalho;

e Artigos presentes na bibliografia de artigos resultantes da pesquisa inicial e que

suscitassem algum interesse para o desenvolvimento deste trabalho.

Foi ainda utilizado 1 artigo que nao verificava os critérios de inclusdo, sendo, no entanto,

relevante para o presente trabalho.
Critérios de exclusao:

e Artigos que n3o cumprissem os critérios de inclusao;
o Artigos que, apb6s analise detalhada, n3o mostrassem relevancia para o
desenvolvimento deste trabalho;

e Artigos que n3o incluissem as palavras chave;
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[ Included ][ Eligibility ][ Screening ][Identification]

Papers identifided through database search

Pubmed

n=226

Total of papers selected for title and
abstract n=38

abstract n=7

l ! <:| Excluded by title and

Selected papers for full-text reading

n= 31
[ ] <: Article added n=1

Final selection papers

n= 32

Fig1 - Fluxograma da pesquisa realizada
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4 - Desenvolvimento

4.1 - Génese e evolugao da implantologia

Os implantes dentarios fazem parte da hist6ria da Medicina Dentaria ha muitos séculos. O seu
inicio remonta para o antigo Egito. Nesta altura, para se substituir a falta de pecas dentarias,
0Ss povos egipcios colocavam conchas esculpidas ou pedras na mandibula por forma a
colmatarem os espacos edéntulos. A primeira evidéncia de implantes dentarios € atribuida a
populagao Maia por volta de 600 dC, em que se utilizavam conchas como implantes para o
preenchimento dos espacos edéntulos na mandibula™™. No ano 800 dC, na cultura hondurenha,

o primeiro implante de pedra foi colocado na mandibula™.

Em 1809, J Maggiolo, colocou um implante de ouro num alvéolo, decorrente da extragao

dentaria. Apds a sua cicatrizagao, uma coroa foi colocada™.

Em 1930, os irmaos AWlin e Moses Strock, experimentaram parafusos ortopédicos,
confecionados a partir de uma liga de cromo-cobalto, designada wiallium. Ap6s a colocagao,
verificaram que o wita/lium fornecia ancoragem e suporte para a substituicdo de dentes
ausentes. Tornaram-se reconhecidos por terem descoberto um metal biocompativel para a
substituicao de pecas dentarias ausentes™. Os irmaos Strock, foram também os primeiros a

colocarem com sucesso um implante endosteal™.

A histdoria moderna dos implantes dentarios comeca durante a segunda guerra mundial. Foi
durante este periodo que o Or. Norman Gold-Berg, pensou em usar restauragoes dentarias
metalicas. Mais tarde, em 1948, em associacao com o Or. Aaron Gershkoff, produziram com

sucesso o primeiro implante sub-periostal™.

Contudo, um dos principais desenvolvimentos na area da implantologia, ocorreu em 1957,
quando Per-Ingvar Branemark, comegou a estudar o processo de remodelagdo 6ssea e
descobriu que 0 0sso conseguia crescer proximo do titanio (Ti) e que poderia aderir ao metal
sem ser rejeitado™". Mais tarde, Per-Ingvar Brénemark, intitulou este fenémeno de
osteointegracdo™™. Em 1965, Per-Ingvar Branemark, colocou os primeiros implantes dentarios
de titdnio num paciente de 37 anos, que osteointegraram passados seis meses, mantendo-se

em funcao durante 40 anos™.
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Em meados dos anos 90, iniciou-se o desenvolvimento das ceramicas modernas. A partir daqui,
as grandes empresas de implantes dentarios comegaram a realizar tratamentos de superficie

de modo a otimizar ainda mais o fendmeno de osteointegragao.

Atualmente, a expectativa de sucesso da osteointegracao dos implantes dentarios € superior a
95%".

4.2 - Implantologia e osteointegragao

O edentulismo parcial ou total, surge como consequéncia de varios fatores, tais como: trauma,
doenca periodontal, doengas sistémicas ou extracoes dentarias®. Ja ha algumas décadas que a
reabilitagao com implantes dentarios € uma opgao viavel nos pacientes supracitados™.

O conceito de osteointegragao € definido pela conexao estrutural e funcional entre o 0sso
circundante e o implante dentario. Este fenomeno é fundamental no alcance da estabilidade
primaria do implante, bem como do sucesso do mesmo a longo prazo™®. A osteointegragao é
também considerada uma medida que nos permite quantificar a estabilidade do implante,
sendo classificada em duas etapas: estabilidade primaria e estabilidade secundaria™.

Esta conexao estrutural e funcional é a base do sucesso na colocagao de implantes enddsseos.
Logo, sao varios os fatores que influenciam a osteointegragao, tais como: o designe a superficie
dos implantes dentarios, a técnica cirtrgica, o volume e qualidade do osso circundante, o
biomaterial e os fatores biomecanicos™?,

Embora a colocagao de implantes dentarios seja um procedimento bastante comum na area da
reabilitagao oral, ainda é possivel verificar uma taxa de insucesso superior @ 10%. De um modo
geral, a qualidade e/ou a quantidade 0ssea s3ao 0s principais responsaveis por tal
acontecimento. A disponibilidade dssea € muito importante, pois quanto maior a quantidade
de 0sso presente, maior sera a probabilidade de um implante osteointegrar. Porém, a qualidade
6ssea também assume um papel fundamental. Esta, pode ser classificada em quatro grupos
tendo em conta a estrutura e a proporgao do tecido dsseo. O tipo |, € um osso cortical denso e
homogéneo, que permite uma boa ancoragem, mas tem um limitado aporte sanguineo. O tipo
I, € um osso formado por uma camada fina de osso cortical, rodeado por 0sso trabecular denso,
sendo o tipo ideal para que ocorra osteointegracao, pois para além de uma boa ancoragem,
apresenta um bom aporte sanguineo, o que permite uma boa vascularizagao do leito implantar.

O tipo Ill, corresponde a uma camada fina de osso cortical, rodeado por 0sso trabecular denso.
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O tipo IV, € um osso com uma camada fina de osso cortical, rodeado por 0sso trabecular pouco
denso. Estes dois Gltimos tipos de 0sso, acarretam algumas complicagoes".

N3o existe evidéncia de que as falhas protéticas, a falha dos implantes, ou até a perda 6ssea
estejam associadas aos diferentes protocolos, tais como: a carga imediata do implante (ILI), a
carga precoce do implante (ELI) ou o protocolo convencional (CLI)%.

Quando sao mencionados os fatores de risco associados a colocagao de implantes, nao devem
ser considerados apenas fatores locais, mas também fatores de risco sistémicos, tais como:
doengas endocrinas, osteoporose, doenga cardiovascular, fatores microbianos e imuno-
inflamatarios, problemas hematoldgicos, quimioterapia ou radioterapia, que podem alterar a
abordagem do médico dentista.

Inerente a implantologia, estd a regeneragao 6ssea, e para tal, € necessario saber quais as
caracteristicas que o enxerto 6sseo devera possuir. Este deve ter capacidade osteogénica, isto
é, ter na sua constituicao materiais organicos que sejam capazes de estimular a formagao de
novo 0sso, deve ser osteoindutor, ou seja, induzir a diferenciacao de células indiferenciadas em
osteoblastos ou condroblastos, estimulando ou aumentando a formacao de 0sso no local a
regenerar e por Gltimo, ser osteocondutor, devendo ter na sua constituigdo um componente

inorganico, que seja capaz de promover a aposicao de novo 0sso Na sua superficie ™.

4.3 - Classificacao dos maxilares desdentados

Em 1988, Cawood & Howel|, introduziram uma classificacao, dividida em 5 categorias, que
permite caracterizar todas as alteracoes anatomicas que ocorrem nos maxilares, apos a perda

de pegas dentarias"™. Sendo elas™:

e Jipo I:dentados;

e Jipo /l:caracteriza as alteragdes apds extracoes dentarias;

e Jipo /ll:rebordo alveolar de forma arredondada, com altura e largura adequadg;

e Jipo /V:rebordo alveolar afiado, com altura adequada e largura insuficiente;

e 7Jipo V:rebordo alveolar plano, sem altura e largura suficientes;

e 7ipo VI: rebordo alveolar bastante diminuido, com varios graus de perda dssea a nivel

basal.

No entanto, em 2014, foi descrita uma nova classificacao para maxilares atroficos, que se divide

em 4 categorias (A, B, C ou D). Sendo elas'®:
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Tipo A: existe uma boa altura 6ssea na zona posterior, nomeadamente na zona dos
primeiros molares, que permite a colocagao de implantes acima do nervo alveolar
inferior. Na maxila, ap6s redugao 6ssea, existira uma parede 0ssea palatina disponivel,
que se situara a mesial do primeiro molar, permitindo a colocacao do implante dentario
por palatino;

Tipo B: existe osso suficiente acima do nervo alveolar inferior, que permite a colocagao
de implantes dentarios a posterior do foramen mentoniano, desde que o implante tenha
uma inclinagao distal, pois a altura 6ssea nao permite a colocagao do mesmo na vertical.
A maxila apresenta uma atrofia 6ssea moderada, bem como uma pneumatizacao dos
seios maxilares. Logo, a colocagao de implantes dentarios tera que ser na sequnda zona
pré-molar com uma angulagao de 30 graus para mesial;

Tipo C: existe pouca ou nenhuma altura 6ssea acima do foramen mentoniano, logo, a
colocacao do implante angulado tera que ser a frente do foramen, na primeira zona
prée-molar. No maxilar o processo alveolar esta ausente e os seios maxilares estao
projetados para anterior. Os implantes dentarios podem ser colocados na sequnda zona
pré-molar;

Tipo D: tem menos de 10 mm de altura dssea e corresponde ao tipo V/VI na
classificacao de Cawood & Howell Devido 3 severa reabsorcao 6ssea, a colocacao
bilateral de implantes dentarios no vomer & uma opgao para a zona mais anterior,

quanto a zona posterior, a colocagao de implantes zigomaticos esta preconizada.

4.4 - Avaliagao pré-operatoéria e planeamento cirdrgico

A avaliacao pré-operatoria € extremamente importante uma vez que determina o sucesso do

tratamento que o médico dentista se proponha realizar. Esta avaliagao recai sobre a historia

médica

geral do paciente, que permite conhecer potenciais fatores de risco sistémicos que

poderdo condicionar a realizacao da intervengao cirlrgica, tais como: doengas enddcrinas,

osteoporose, doenga cardiovascular, fatores microbianos e imuno-inflamatérios, problemas

hematoldgicos, quimioterapia ou radioterapia™. Fatores locais devem ser igualmente avaliados,

tais como: a quantidade e/ou qualidade 6ssea na zona a intervir e o tipo de defeito dsseo. Para

ser possivel a obtengao destas informacoes, a utilizacao de um softwarede analise 3D, tal como

o CBCT

(cone beam computed tomography) é essencial. Assim, é possivel saber a quantidade
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6ssea disponivel, essencial para a escolha do implante, a proximidade a zonas anatémicas
nobres, No caso de ser necessario uma regeneragao 6ssea, a melhor técnica, bem como o
melhor enxerto 6sseo que consiga assegurar, até certo ponto, o sucesso do tratamento™®. Uma
avaliagao do tecido mole € relevante para garantir que existe uma boa espessura da mucosa,

bem como quantidade suficiente de gengiva queratinizada®’.

O planeamento cirtrgico deve ser realizado tendo em conta os fatores de risco sistémicos e
locais, bem como dispor de meios auxiliares de diagnéstico™”. Quando a regeneracao 6ssea é
a opcao de tratamento, é necessario decidir qual a melhor técnica, bem como o tipo de enxerto
que melhor se adeque a dimensao do defeito 6sseo e apresente melhores resultados”. Porém,
na presenca de maxilares atroficos, também existe a opgao da colocagao de implantes curtos
(<8mm) ou a técnica all-on-four (para reabilitagdes totais) que, através de implantes
angulados, evita o trajeto do nervo alveolar inferior, bem como a zona posterior da mandibula.
Os pacientes sao mais recetivos a estes tipos de tratamentos, por serem procedimentos mais
simples, menos dispendiosos, apresentarem menos complicagdes pds-cirtrgicas e demorarem

menos tempo®™®.

4.5 - Regeneragao dssea

4.5.1 - Conceptualizagao

A regeneragao 6ssea foi introduzida ha mais de 50 anos e, desde entao, a sua evolugao tem
sido muito evidente. Nos dias de hoje é considerado um procedimento comum e que permite
reabilitar maxilares atroficos®. Este tipo de abordagem cirGrgica permite a colocagao de
implantes dentarios numa posicao tridimensional 6tima e, sempre que possivel, implantes
standard (>8mm), uma vez que estes apresentam uma maior estabilidade ao longo do tempo
em relagdo aos implantes curtos (<8mm)®2°. No entanto, a regeneragdo Gssea, € um

procedimento que depende bastante da experiéncia do operador’.

Plonka et a/.(2018)2° e Urban et 3/.(2019)?, revelam que a regeneragao 6ssea quiada é previsivel
para defeitos dsseos inferiores @ 4 mm e superiores @ 6 mm. Até defeitos 6sseos de 4mm, a
colocacao imediata do implante pode ser realizada, sendo que a partir dos 4mm, a colocagao

do implante deve ser realizada num segundo tempo cirGrgico. 7homa et a/. (2017)%, defendem
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que em €asos com 0sso remanescente inferior @ 8mm, a regeneracao 6ssea vertical deve ser

realizada, na tentativa de serem colocados implantes standard (>8mm).

Em contrapartida, Misch et al (2019)%, referem que a regeneragdo dssea vertical deve ser
evitada por ser menos previsivel em relagdo 3 colocagdo de implantes curtos (<8mm) ou
extracurtos (<6mm). Em casos de defeitos 6sseos severos, a zona posterior da mandibula deve
ser evitada, recorrendo a técnica de a//-on-four. Em concordancia, 7homa et a/.(2017)%, referem
que na presenca de 0sso >8mm, os implantes curtos devem ser uma opgao, na presenca de

0sso >10mm, implantes standard sao os indicados.

4.5.2 - Métodos de regeneragao

"PASS" é um conceito desenvolvido por Wang et al, que se baseia em quatro pilares da
regeneragao 6ssea guiada, sendo estes : fechamento primario da ferida cirlrgica, angiogénese,

manutencao do espago e estabilidade do biomaterial‘.

Existem dois tipos fundamentais de regeneragao 0ssea: a regeneracao 0ssea vertical e a

regeneracao 6ssea horizontal 22

Para a correcao de defeitos 6sseos, as guidelines sugerem diferentes opgdes de tratamento,

tais como: enxertos dsseos com recurso a fontes de osso autdégenos ou alogénico, r7dge split

technigues, distracao osteogénica, movimentos ortoddnticos, on/ay block grafting ou

regeneracao 6ssea guiada com ou sem material de preenchimento?®?. Destas destacam-se a

distracao osteogénica, a técnica onlay block grafting e a regeneragao 6ssea guiada. A distracao
osteogénica é definida como um processo bioldgico de neoformagao dssea, que se caracteriza
por uma tracao gradual e controlada de duas estruturas 6sseas. A separacao de um segmento

6sseo em dois é conseguida pela realizagao de corticotomias ou osteotomias, seguida da

colocagao de um distrator, promovendo a formacao de novo 0sso”2°. A técnica on/ay block
grafting tem como base a colheita de blocos de 0sso de origem autdgena, sendo privilegiado
o ramo da mandibula como zona dadora. O seu objetivo sera recriar a anatomia original, logo,
0s blocos de o0sso serao colocados lateralmente ou coronalmente ao defeito 6sseo. Nesta

técnica, também podera ser utilizado osso particulado?. A técnica de regeneracao 6ssea

guiada, tem como principal principio a utilizagdo de membranas oclusivas, importantes na

manutencao do espago, protegendo o coagulo sanguineo e excluindo células nao-osteogénicas.

10
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Para regeneracdes 0Osseas verticais, as membranas mais utilizadas s3ao as de d-PTFE
(politetrafluoretileno de alta densidade), que irdo proteger o osso particulado. Este serd uma
mistura de 1:1 de xenoenxerto, 0sso bovino mineral desproteinizado (DBBM), e de osso autélogo.
Um dos fatores mais importantes desta técnica, e que sera essencial para o sucesso, € a

obtencao de retalhos completamente livres de tensao™°.

453 - Aplicabilidade

A distracao osteogénica, tem indicagao para defeitos 6sseos muito severos, uma vez que € a

técnica que obtém um maior ganho 6sseo vertical, sequndo a literatura?>?. No entanto, esta
técnica n3o é muito utilizada devido a sua grande complexidade, bem como a existéncia de
inumeras complicagdes pos-cirdrgicas, de que € exemplo a inclinagao para lingual do vetor e

perda do distrator 2%

Quanto a técnica onlay block grafting € considerada uma boa opgao para regeneragoes 0sseas

verticais e horizontais, logo, pode ser usada com alguma previsibilidade. Porém, & uma técnica
sensivel, uma vez que é necessaria a colheita de blocos de osso da sinfise, do ramo da
mandibula ou linha obliqua externa“. A sua principal desvantagem, esta associada a limitagao
da zona dadora, bem como a sua morbilidade. A aproximagao dos bordos da ferida cirtrgica

também é um desafio®.

A regeneracao 6ssea guiada esta muito bem documentada e é cada vez mais previsivel, gragas
aos desenvolvimentos dos biomateriais, bem como da técnica cirdrgica?’. Esta técnica pode ser
utilizada em defeitos 6sseos de apenas 4mm, até defeitos 6sseos superiores a 6 mm com
previsibilidade?. No entanto, € uma técnica sensivel e por isso dificil de ser efetuada
corretamente. A maior dificuldade é a obtencao de retalhos livres de tensao, por forma a evitar
a principal complicagao pos-cirlrgica, a exposicao da membrana na cavidade oral, podendo
conduzir a uma infegao e por consequéncia, 8 perda do enxerto?. Nesta técnica, & sempre

necessario um segundo tempo cirdrgico, para remover as membranas n3o reabsorviveis®.

4.5.4 — Tipos de enxerto 6sseo

Os enxertos 6sseos s3o a principal ferramenta utilizada na regeneragao 6ssea guiada. Estes

podem ser de origem autégena, alogénica ou aloplastica?.
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Os enxertos de origem autégena apresentam-se como o go/d standard, uma vez que promovem
a osteogénese, a osteoindugdao e tem uma agao osteocondutiva no leito 6sseo. Como
desvantagens, consideram-se: a morbilidade da zona dadora e a elevada reabsorgao que
necessita de colocagao imediata do implante para minimizar a reabsorgao® ™. As possiveis zonas
dadoras, sao: sinfise mandibular, linha obliqua externa, ramo da mandibulg, crista iliaca, tibia

ou cranio%:.

Os enxertos alogénicos ou aloplasticos, substitutos dsseos, sao uma boa solugao para a
regeneragao 0ssea desde que apresentem as seguintes caracteristicas: biocompatibilidade e
auséncia de efeitos antigénicos. Essencialmente, apresentam capacidade osteocondutiva,
mantendo o suporte mecanico na primeira fase de cicatrizacao, e servem como base para a
formagao de novo osso™. O material mais utilizado na cirurgia de regeneragao 0ssea guiada
sera a combinagdao de 1.1 de osso particulado autégeno com o0sso bovino mineral
desproteinizado (DBBM), tratando-se de um xenoenxerto desproteinizado por agdo quimica ou
por um processo térmico, com remogao da sua componente organica e manutencao da
arquitetura 6ssea, bem como sua parte inorganica. O xenoenxerto € comumente utilizado por
ser bastante biocompativel e osteocondutivo, para além de ter um indice de reabsorgao
baixo®™.

O enxerto dsseo, aquando da sua colocagao, devera ser envolvido por membranas, as quais

podem ser reabsorviveis ou n3o reabsorviveis. As membranas reabsorviveis podem ser: de

colagénio, de polimeros sintéticos ou poliésteres alifaticos?. As membranas nao reabsorviveis

podem ser: de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE), politetrafluoretileno de alta densidade
(d-PTFE), malhas de titanio ou titanio reforgado®22. As membranas desempenham um papel
fulcral, pois permitem @ manutencao do espago para que o coagulo sanguineo se forme e sejam

recrutadas células mesenquimais e células formadoras de 0sso> 22,

455 - Regeneragao 6ssea na zona posterior da mandibula

Distracao osteoaénica, on/ay grafting e a regeneracao 6ssea quiada sao técnicas de

regeneracao 0ssea, realizadas na zona posterior mandibular para aumentar a altura vertical
0ssea?.
A distragao osteogénica, € a técnica menos aconselhada, devido a sua complexidade, bem como

as complicagoes pos-cirlrgicas que pode provocar?.
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A regeneragao 6ssea guiada assume-se como 3 técnica mais utilizada, por apresentar uma
elevada previsibilidade, muito 3 custa da importante agcdo das membranas (reabsorviveis ou
nao reabsorviveis)°.

A técnica onlay grafting também apresenta resultados interessantes. No entanto, a colheita
dos blocos 6sseos é mais invasiva, acarretando uma maior morbilidade para a zona dadorg,
para além de ser um recurso limitado &%,

Groot et al (2018)%, apresentaram os resultados das trés técnicas: 189 pacientes foram
submetidos a técnica de onlay grafting, 2,1% apresentaram abertura da ferida cirtrgica, 1,1%
perda parcial do enxerto 6sseo, 10,5% peri-implantite e 5,8% disturbios sensitivos; 71
pacientes foram submetidos a regeneragao 6ssea guiada, 8,5% apresenta abertura da ferida
cirurgica, 5,6% perda parcial do enxerto 6sseo, 7,0% peri-implantite e 11,3% apresentaram
disturbios sensitivos permanentes; 99 pacientes foram submetidos a técnica de distracao
osteogénica, 3% apresenta deiscéncias, 8,1% disturbios sensitivos e 11,1% peri-implantite.
Em concordancia, Saletta et al (2019)%, associado a procedimentos de regeneragdo 6ssea
vertical, afirmaram que 60% dos casos apresentam complicagdes, como desordens sensitivas,
abertura da ferida cirdrgica, exposicao da membrana e falha protética, referindo ainda que a
distracdo osteogénica é a que apresenta mais complicagoes. Jensen et a/.(2016)" avaliaram as
principais complicacbes apos 21 dias de pds-operatorio, apés a utilizagdo da técnica de
regeneragao 0ssea guiada, sendo exposicao da membrana, infe¢ao local e disturbios sensitivos
as mais comuns.

Por outro lado, £/nayef et al. (2017)% referem que a técnica de on/ay grafting apresenta como
complicagoes cirurgicas: desordens sensitivas em 3,8-83% dos casos, infecao em 10-16,6%
dos casos e deiscéncias em 3,8-45,8%. Quando a distragao osteogénica, apresenta valores de
desordens sensitivas na ordem dos 8,3-57% dos casos, e deiscéncia em 10-41% dos casos. A
regeneragao 0ssea guiada, apresenta valores de desordens sensitivas na ordem dos 18,8-20%,
infecoes em 5,8-31,8% e deiscéncia valores de 8-27% dos casos.

Louis PJ. (2011)%, estabelece que quando é usado osso particulado para regeneragoes 6sseas
verticais, a utilizagdo de uma membrana rigida € obrigatdria para a manutencao do espaco.
Soldatos et al. (2017)3, afirmam que o uso de membranas do tipo politetrafluoretileno de alta
densidade (d-PTFE) é cada vez mais recorrente, porque apresentam poros mais reduzidos (0-
2 microns) o que diminui a infiltragdo de bactérias, logo se expostas na cavidade oral, os riscos

de infecdo diminuem. Cucchi et al. (2019) e Urban et a/. (2017)° afirmaram que membranas
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com reforgo de titdnio podem ser usadas (Ti-e-PTFE, politetrafluoretileno expandido com
reforco de titanio/Ti-d-PTFE, politetrafluoretileno de alta densidade com reforgo de titanio),
devido 3 sua grande capacidade de criar espaco para a formagao do coagulo sanguineo e
manter a integridade do enxerto 6sseo.

Por outro lado, Uehara et a/. (2015)*2 revelaram que as malhas de titanio revelam-se fidveis em
procedimentos de regeneragdes 0sseas verticais, pois apresentam menor indices de infegao e
abertura de ferida cirGrgica durante o p6s operatério. Por outro lado, Garcia J et al. (2017)°
referem que as membranas de colagénio reabsorviveis sao uma boa opgao, pois n3o necessitam
de um segundo tempo cirlrgico, permitindo uma diminuicao da morbilidade e também uma
menor exposicdo na cavidade oral. Em concordancia, So/datos et al. (2017)%, acrescentam que
na presenca de defeitos dsseos verticais ou horizontais, as membranas reabsorviveis sao uma
op:ao, podendo ser utilizados parafusos de fixagao para se conseguir @ manutengao do espaco
necessario.

Urban et al. (2019)? preconizam o uso de osso particulado autégeno juntamente com
xenoenxerto (DBBM - osso bovino mineral desproteinizado) na propor¢do de 1:1. Sequndo
Cucchi et al. (2019)4 , estudos realizados revelam que existe um ganho 6sseo que varia entre 0s
2-5,6mm com o uso de 0sso autdlogo em combinacao com xenoenxerto ou apenas 0SSO
autélogo. Em implantes colocados na presenga de xenoenxerto (DBBM - osso bovino mineral
desproteinizado), o seu sucesso foi de 97,4%, na presenca de o0sso autdlogo 98,6% e na
presenca dos dois (1:1), obteve um sucesso de 100%.

Urban et al.(2017)°em 35 pacientes com varios defeitos dsseos 3D, usou uma membrana ndo
reabsorvivel de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) com um enxerto de matriz 6ssea
bovina anorganica (ABBM) e obtiveram ganhos dsseos verticais entre 2-12mm.

Groot et a/ (2018)*° , num estudo com 139 pacientes, submetidos a técnica de On/ay grafting,
o indice de sobrevivéncia dos implantes é entre 91,7%-100% com follow-up de 1,2-6,2 anos.
No mesmo follow-up, também verificaram uma reabsorcdo 0ssea variavel entre 13-36%.
Sequndo, £/nayef et al. (2017), com uma amostra de 125 pacientes, demonstraram um ganho

0sseo vertical de 3,47 + 0,4Tmm.

4.5.6 - Protocolo da técnica de regeneragao Gssea guiada 22

1°. Realizagao de uma incisao mesiocrestal na gengiva queratinizada com uma Iamina
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2°.

3°.

4°,

5°.

6°.

7°.

8°.

9°.

10°.
1.

bisturi numero 15. A extensdo distal da incisao deve terminar a 2mm da zona
retromolar. Realizagao de uma incisdo vertical por mesiovestibular que abranja pelo
menos 1dente (idealmente 2 dentes) da zona cirdrgica. Mesio-lingualmente, é realizada
uma incisao de 3 a 4 mm ao longo do angulo da linha mesiolingual do dente mais distal
na frente do defeito 6sseo. Em sequida, elevadores peridsteos sao usados para refletir
um retalho de espessura total além da jungao mucogengival e pelo menos 5 mm além
do defeito dsseo.
Preparacao do retalho lingual. Retalhos linguais sao elevados até a linha do mio-
hidideo, onde é possivel identificar a fixagao das fibras do musculo mio-hidideo. Como
a fixagao do mio-hiddeo é mais profunda mesialmente a regiao do sequndo pré-molar,
a profundidade da elevagao do retalho nao seque a localizagao do musculo.
As perfuragdes das corticais sao realizadas com recurso a uma broca redonda de
tamanho médio para promover o sangramento.
Corte da membrana de colagénio de acordo com o tamanho e morfologia do defeito.
A aderéncia da membrana é realizada usando pinos. No caso da mandibula posterior, o
primeiro pino que deve ser colocado € o pino crista distal ao Ultimo dente, a fim de
estabilizar a membrana e depois colocar 0s pinos linguais.
A mistura do osso autégeno composto previamente colhido do local recetor (ramo da
mandibula) com o DBBM (osso bovino mineral desproteinizado) na proporgao de 1:1.
Moldagem da membrana sobre o material do enxerto, prendendo a membrana com
pinos em mesial e em distal, para alcangar a imobilizagao total do enxerto sob a
membrana.
Fechamento livre de tensao, obtido através de incisoes periostais por vestibular e
avanco modificado do retalho lingual.
Sutura continua festonada, utilizando fio de sutura de politetrafluoretileno (PTFE) (4-
0).

As suturas s3o removidas ap6s 5 semanas.

Esperar 9-12 meses para a colocagao dos implantes dentarios.

15
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457 - Principais dificuldades na regeneragao 6ssea na zona posterior da

mandibula

Na regeneragdo 06ssea guiada, o aumento vertical € mais complexo do que o aumento
horizontal. A manipulagao dos tecidos moles € critica, uma vez que é necessario libertar toda
a tensao do retalho para assim acomodar o enxerto 6sseo e 3 membrana, de modo a n3o existir
exposicdo da membrana antes do tempo previsto (4 a 9 meses)?".

A zona posterior da mandibula é rica em estruturas anatémicas importantes, tais como:
percurso do nervo alveolar inferior, artéria sublingual ou ducto de Wharton, dai que a
manipulacao desta zona aquando do ato cirdrgico, depende da destreza do operador, bem
como do conhecimento de toda a anatomia da regiao em questao. Tudo isto é exacerbado pelo
dificil acesso 3 regido mencionada?. E crucial que os retalhos estejam completamente livres de
tensdo (vestibular e lingual), para facilitar o fecho adequado da ferida cirlrgica e assim
minimizarem-se as complicagoes pos-cirdrgicas?. Por outro lado, um dos prés de regenerar a
zona posterior da mandibula é o facto de as zonas dadoras estarem proximas da zona a

regenerar, diminuindo assim a sua morbilidade 3'.

Groot et a/. (2018)%° afirmam que em 71 pacientes submetidos a técnica de regeneragdo dssea
guiada, o indice de sobrevivéncia dos implantes foi entre 90-95% com fo/low-up de 2-4 anos.
0 indice de reabsorgdo dssea ficou entre os 24-28%. Sequndo, Elnayef et al. (2017)%,
verificaram que em estudos com 62 pacientes, submetidos a técnica de regeneragao 6ssea
guiada, 0 ganho 6sseo vertical foi de 3.83 + 0,49 mm e o indice de sobrevivéncia dos implantes
foi de 99,6%. Plonka et a/. (2018)° também revelaram um indice de sucesso dos implantes
entre 93,75-100%.

Groot et 3/ (2018)°, indicaram num estudo com 150 pacientes submetidos ao procedimento
de distracao osteogeénica, que o indice de sucesso dos implantes ficou entre 0s 94,4-98% com
follow-up de 11,2-60 meses. O ganho 6sseo ficou entre os 6-10,2mm. A reabsorgao ficou entre
os 11-23%. Em contrapartida, £/nayef et al (2017)%, verificaram que numa amostra de 64
pacientes, o ganho 6sseo foi de 6,84mm e o indice de sucesso dos implantes foi de 98,1%.
Saletta et a/. (2018)%, afirmaram que o sucesso dos implantes colocados em osso enxertado de

61,5-100% com a regeneragao 6ssea guiada, considerando esta a técnica mais previsivel.

16
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5 — Conclusao

Segundo a revisao sistematica integrativa realizada, verifica-se que as principais vantagens da
regeneragao 0ssea guiada, passam pelo menor nimero de complicagdes pds-cirlrgicas, em
relacao as demais, bem como pelo indice de sucesso dos implantes colocados, que se encontra
muito proximo dos 100%. Porém, as suas maiores desvantagens, relacionam-se com as
dificuldades em obter retalhos livres de tensdo, o que pode resultar num insuficiente fecho
primario da ferida cirurgica, provocando deiscéncias no tecido mole que levara a exposi¢ao das
membranas oclusivas na cavidade oral, desencadeado uma infecao e possivel
comprometimento do enxerto 6sseo. Outra desvantagem é a necessidade de um segundo

tempo cirdrgico, para retirar a3 membrana nao reabsorvivel.

O papel das membranas oclusivas € fundamental, pois permitem a manutencao do espago para
a formagao do coagulo sanguineo, permitindo a proliferagdo de células osteogénicas e
excluindo as células nao osteogénicas. Para além disso, também permitem uma estabilizagao

do enxerto 6sseo, premissa fundamental da regeneragao 6ssea guiada.
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6 - Dados relevantes de cada artigo utilizado.

AUTOR (ANO) DESIGN DO ESTUDO AMOSTRA MATERIAL ACOMPANHAMENTO OBJETIVO DO ESTUDO RESULTADOS

0 ganho 6sseo geral de todas as técnicas foi de 4,49
+ 0,33mm. A distracao osteogénica apresentou
melhores resultados (6,84 +0,61mm). Onlay grafting
(3,47+0,41mm) regeneragdo guiada (3,83x0,49mm).
Avaliar de uma forma | on/ay grafting apresenta complicagdes cirrgicas tais
sistematica a | como, desordens sensitivas em 3,8-83% dos casos,
eficiéncia das | infecao em 10-16,6% dos casos, e deiscéncias em
Einaver £7.41. (2017) Revisao sistefn_ética 251 pacientes B B diferentes técnic?s 3,8-45,8%. Quando a distrat;éoh _ osteogénica,
e meta-analise de regeneracao | apresenta valores de desordens sensitivas na ordem
Ossea vertical em | dos 8,3-57% dos casos, e deiscéncia em 10-41% dos
mandibulas casos. A regeneragao 6ssea guiada, apresenta valores
atroficas. de desordens sensitivas na ordem dos 18,8-20%,
infecoes em 5,8-31,8% e deiscéncia valores de 8-
27% dos casos. indice de sobrevivéncia dos implantes
com onlay grafting-98,9%; distracao osteogénica-

98,1% e regeneragao 6ssea guiada- 99,6%.
5.8% distirbios sensitivos; Regeneragao 0ssea
. . guiada, com indices de sobrevivéncia dos implantes
0n/aygraff/ng (12- | Avaliar ten_do em entre 90-95%; reabsorcao do enxerto entre 24-

6,2 anos); conta a literatura

GrROOTETAL. (2018)

Revisao sistematica
e meta-analise

359 pacientes

regeneragao 0ssea
guiada (2-4 anos);
distracao
osteogénica (1-5
anos).

existente qual a
técnica de
regeneracao  6ssea
vertical
recomendada.

28%:;8,5% apresenta abertura da ferida cirdrgica,
5,6% perda parcial do enxerto 6sseo, 7,0% peri-
implantite e 11,3% apresentaram distirbios sensitivos
permanentes; Distracao osteogénica com indices de
sobrevivéncia de implantes é de 94,4-98%; 3%
apresenta deiscéncias, 8,1% distarbios sensitivos e
11,1% peri-implantite.
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AUTOR (ANO)

DESIGN DO ESTUDO

AMOSTRA

MATERIAL

ACOMPANHAMENTO

OBJETIVO DO ESTUDO

RESULTADOS

SALETTA ETAL. (2018)

Revisao sistematica

Avaliar e comparar a
qualidade das
revisoes sistematicas
em relagao E]
regeneragao  0ssea
vertical com  os
sistemas (AMSTAR e
ROBIS).

60% dos casos apresentam complicagdes, como
desordens sensitivas, abertura da ferida cirdrgica,
exposicao da membrana e falha protética, diz ainda
que a distracao osteogénica é aquela que apresenta
mais complicagdes e o sucesso dos implantes em 0sso
regenerado através da regeneragao 6ssea guiada é
entre 61,5-100%.

Pronka ETAL. (2018)

4-5 anos

Avaliar a viabilidade
das diferentes
técnicas em defeitos
6sseos que variem
entre 4-6mm.

indice de sucesso dos implantes dentarios ap6s
regeneracao 0Ossea guiada vertical entre 93,75-
100%); em defeitos <4mm, a colocagdo do implante
pode ser imediata, <6mm a colocagao deve ser feita
num segundo tempo cirlrgico; os implantes curtos
apresentam picos de falha mais cedo em relagao aos
standard (4-6 vs 8 anos, respetivamente).

MiscH ETAL. (2019)

Revisao sistematica

Discutir a filosofia de
tratamento  “graft
/ess” em relagao 3
regeneragao 6ssea.

Regeneracao 6ssea vertical deve ser evitada por ser
menos previsivel em relagao a colocagao de implantes
curtos(<8mm) ou extracurtos(<emm).

THomA ETAL., (2017)

Revisao narrativa

Descrever as opgdes
de tratamento para a
zona posterior da
mandibular,
comparando 0s
implantes longo vs
implantes curtos.

Osso remanescente seja inferior a 8mm, a
regeneracao 6ssea vertical deve ser realizada, na
tentativa de ser colocados implantes standard
(>8mm); presenca de osso >8mm, os implantes
curtos devem ser uma opgao, na presenca de 0sso
>10mm, implantes standard estao indicados.
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em regeneragoes
0sseas.

AuTOR (ANOD) DESIGN DO ESTUDO AMOSTRA MATERIAL ACOMPANHAMENTO OBJETIVO DO ESTUDO REsuLTADOS
Estudar as | Apbs 21 dias de poés-operatdrio, sendo exposicao da
JEnseN ET AL, (2016) Revis3o sistematica 223 pacientes - 21dias Eior?rglilgsgoes g;’;; membrana, infecdo local e distdrbios sensitivos as
regeneragao Gssea mais comuns.
O wuso de membranas do tipo d-PTFE
Sumariar o | (politetrafluoretileno de alta densidade) é cada vez
co_nhecimento mais recorrente, porque apresentam poros mais
existente em relagao ) ) o
SoLpATos ETAL.(2017) | Revisdo sistematica - - - 3s membranas | reduzidos (0-2 microns); as membranas reabsorviveis
existeqtes €M | sd0 uma opgdo, podendo ser usados parafusos de
procedimentos de | )
regeneracdo 6ssea. | [1Xagdo para se conseguir a manutencao do espago
necessario.
Membranas com reforco de titdnio podem serem
Sumariar os critérios | usadas (Ti-e-PTFE, politetrafluoretileno expandido
CuccHi ETAL. (2019) Revisdo narrativa 21 pacientes - - mals |mpo_rtant£?s o com refo.rgo de . titanio/Ti-d-PTFE,
regeneragcao  6ssea | politetrafluoretileno de alta densidade com reforgo de
guiada titdnio), devido a sua grande capacidade de criar
espaco.
Avaliar o sucesso do Malhas de titanio revelam-se fidveis em
uso de malhas de rocedimentos de regeneragdes dsseas verticais, pois
Uerara eTAL. (2015) - 21 pacientes - 6 meses titdnio do tipo micro P 9 ¢ P

apresentam menos indices de infegao, e abertura de
ferida cirGrgica durante o pos-operatdrio.
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AUTOR (ANO)

DESIGN DO ESTUDO

AMOSTRA

MATERIAL

ACOMPANHAMENTO

OBJETIVO DO ESTUDO

RESULTADOS

JIMENEZ GARCIA, JET AL.
(2017)

Revisao sistematica
e meta-analise

Investigar o efeito
da exposicao da
membrana em
regeneragoes
0sseas.

Membranas de colagénio reabsorviveis sao boas
opgoes, pois nao necessitam de um segundo tempo
cirdrgico, permitem uma diminuigdo da morbilidade e
também existe uma menor exposi¢ao na cavidade

oral.

Cucch ETAL. (2019)

Revisao narrativa

Osso autdlogo em
combinagao com
xenoenxerto ou

apenas 0SS0
autologo

Sumariar os critérios
mais importantes da
regeneragao 6ssea
guiada

Um ganho dsseo que varia entre os 2-5,6mm;
Implantes colocados na presenga de xenoenxerto do
tipo osso bovino mineral desproteinizado (DBBM), o
sucesso dos mesmos foi de 97,4%, na presenca de
0ss0 auttlogo 98,6% e na presenca dos dois (1:1), um

sucesso de 100%.

UrBAN ET AL. (2017)

Revisao sistematica

Enxerto do tipo
matriz 6ssea bovina
anorganica (ABBM)

Defeitos 6sseos 3D, usou membrana nao reabsorvivel
de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) com
enxerto de matriz dssea bovina anorganica (ABBM) e
conseguiu ganhos 0sseos verticais que variaram entre

0s 2-12mm.
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