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CAPITULO |

RESUMO

O relatério que se apresenta tenta espelhar a iniciagdo na Cirurgia Ossea Regenerativa
(ROQ), traga alguns caminhos relativos 3 biologia 6ssea, os mecanismos e a sua dindmica,
mas particularmente incide no conhecimento dos defeitos 6sseos e nos tipos de
biomateriais que temos disponiveis para a abordagem de uma das condigdoes mais

incapacitantes e frequentes no campo da Medicina Dentaria.

Também abrange conhecimentos basicos sob a inovagao digital no campo da ROG por
meio do Computer-aided Desing and Computer-aided Manufacturing, CAD/CAM no

desenho de blocos dsseos personalizados ao defeito do nosso paciente.

ABSTRACT

The report that is presented tries to mirror the initiation in the Regenerative Bone
Surgery, traces some paths regarding bone biology, the mechanisms and their dynamics,
more particularly, focus on the knowledge of bone defects and the types of biomaterials
we have available to address one of the most disabling and frequent conditions in the
field of Dentistry.

It also encompasses basic knowledge under the digital innovation in the field of ROG
through Computer-aided Desing and Computer-aided Manufacturing, CAD / CAM in the

design of bone blocks customized to our patient's defect.



PALAVRAS-CHAVE: Regeneracdo Ossea Guiada, Biomateriais, Biologia 6ssea,
Embriologia, Osso, regeneragao, remodelacao, reabsorgao, osteogénese, densidade
0ssea, classificacao dos defeitos dsseos, defeitos, enxerto ésseo 3D, sustitutos

0sseos, membranas, CAD/CAM.

KEYWORDS: Guided Bone Regeneration, Biomaterials, bone biology, Embryology,
Bone, regeneration, remodeling resorption, osteogenesis, Bone density, bone
defects classification, defects,bone graft 3D, Bone substitutes, Membranes,

CAD/CAM.
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CAPITULO I
1.INTRODUGAO

0 tecido 6sseo representa a parte principal do esqueleto humano. E um tecido conectivo
muito vascularizado, caracterizado principalmente pela sua matriz organica mineralizada.
E um tecido vivo, sendo este o Gnico do organismo com capacidade de regeneragio “ad
integrum”. A perda precoce de pegas dentarias, seja pelos factores periodontais,
traumaticos, endoddnticos, quisticos ou outras patologias, causam uma reabsorgao e
remodelagao da crista dssea e, portanto, uma morfologia deficiente para a reabilitagao

oral do paciente.

Quando o exame clinico pré-cirGrgico revela insuficiente volume 6sseo, impedindo a
obtengao de resultados funcionais e estéticos aceitaveis, a regeneragdo torna-se um
procedimento possivel. Perante a grande diversidade de patologias que geram defeitos
0sseos com variagdoes na sua magnitude, localizagdo e estructuras comprometidas, o
imperativo nesta terapéutica é avaliar os antecedentes clinicos e imagiolégicos completos,

estabelecendo assim um correto diagndstico e plano de tratamento de regeneragao dssea.

Felizmente com o avango na engenharia de tecidos existe um leque de possibilidades para
estimular a regeneragao, alternativas cujo sucesso reside principalmente em biomateriais
utilizados para esta finalidade. A escolha ou combinagao dos diferentes biomateriais vai

depender da morfologia do defeito 6sseo.

A Regeneragdo Ossea Guiada é um procedimento cirirgico que tem como objectivo a
criagao dum espaco fechado, que s6 pode ser invadido por células com capacidade
osteoformadora, que provém do 0sso subjacente. A ROG baseia-se no principio biologico

da regeneragao tissular.
Historia da Regeneracdo Ossea Guiada

Os primeiros artigos cientificos que relatam o conceito de preenchimento de defeitos

6sseos surgem na literatura no século XIX.

Hurley y cols., descrevem por primeira vez o principio conhecido como Regeneragao

Ossea Guiada em 1959, no tratamento da fusdo espinal.2



Boney y cols, na década de 60 provaram a utilidade de filtros microporosos de
acetato de celulose, na reconstrucao de defeitos 6sseos corticais em 0ssos largos e do
esqueleto facial. Estes filtros foram utilizados para excluir o tecido conectivo do defeito

0sseo, estabelecendo assim um meio favoravel para a osteogénese.?

Nyman y cols, duas décadas apds examinaram sistematicamente o método de
barreira com membranas em varios estudos clinicos e experimentais aplicados na
regeneracao do periodonto, estabelecendo assim as bases de uma nova abordagem

terapéutica na doenga periodontal.?

Dahlin y cols., nos finais da década de 80 foram os primeiros a descrever esta
técnica em cirurgia oral, utilizando membranas em defeitos dsseos secundarios a extragao
dentaria. Consideraram a ROG uma técnica de estimulacao na formacao de 0sso novo em

areas com déficit, ou como terapia complementar na colocagao de implantes.?

Apesar da existéncia de varios métodos para resolver a deficiéncia de 0sso, um dos mais
comuns e o mais utilizado tem sido o 0sso autdlogo, osso do proprio paciente. No entanto
este procedimento requere hospitalizagao e acarreta um grande risco de morbidade na
area doadora. Ao longo do tempo os enxertos autélogos foram substituidos pelos
alogénicos, procedentes de cadaveres. Foi nas ultimas décadas que se desenvolveu mais
tipos de materiais, como o0s xenogénicos de origem animal e os sintéticos. Cada um

destes materiais de substituicao possui vantagens e desvantagens.

A perda 6ssea € uma condigao cronica, progressiva, cumulativa e irreversivel sendo que a
ROG é atualmente uma das terapias com grande repercussao e éxito no campo biomédico,
pois é considerada uma técnica muito eficaz na resolugao desta condigao que se revela
das mais incapacitantes na saude oral, e através da ROG obtemos um aumento de volume
6sseo e diminuigao do tempo de cicatrizagao das feridas 6sseas, traduzindo assim uma

melhoria na qualidade de vida do paciente.

Se 3 cirurgia 6ssea regenerativa adicionarmos como eixo central a inovagao digital para
técnicas de diagnodstico e desenvolvimento de produtos no campo da engenharia de
tecidos, como é a regeneragao 6ssea por meio do Computer-aided Design and Computer-
aided Manufacturing, CAD/CAM, obtemos multiplos beneficios na abordagem, tempos

cirurgicos, recuperagao e melhoria da integragao e funcionalidade no paciente.



Desde o inicio da década de 90 que a tecnologia CAD/CAM é utilizada para o diagnostico
e reconstrucao de defeitos maxilares e outras partes do corpo.?Ao combinar a tomografia
do defeito 6sseo e as técnicas de produgao obtém-se o modelo anatémico 3D virtual do
paciente, o que nos permite a confegao de blocos individuais ou estructuras para a nova

formagao 6ssea em cada defeito de forma rapida e eficiente.

Na utilizagao dos diferentes métodos regenerativos em defeitos dsseos € importante a
concepcao de terapéuticas para promover regeneragao, cujo produto é a restauracao
integral do tecido anatdémico e propriedades funcionais indistinguiveis do original. Para
entender o principio de Regeneragdo Ossea, é imperativo compreender os mecanismos

bioldgicos subjacentes a técnica.



2. OBJECTIVOS

Esta revisao bibliografica tem como objetivo dar a conhecer os principios basicos em
regeneragao 6ssea no campo da Medicina Dentaria; a histologia 6ssea; 0s mecanismos
bioldgicos e fisioldgicos que fazem parte da reparacao do tecido; em que situacoes €
necessario o uso desta técnica; quais os biomateriais disponiveis para serem implantados
nos diferentes defeitos 6sseos e que requisitos tém que cumprir; diferentes tipos de
membranas disponiveis para a regeneragao 0ssea guiada; indicacdes e contraindicacoes
deste tipo de procedimento, assim como dar a conhecer com enfoque clinico os principios

de abordagem cirurgicos gerais da técnica para um bom sucesso.

Também dar a conhecer dentro do campo da regeneragdo novas tecnologias, como a
"Regeneracdo Ossea 3 medida, através de Tecnologia CAD/CAM” orientando e
compreendendo o seu uso nesta técnica. Conhecer o procedimento da técnica CAD/CAM
para o fabrico dos blocos dsseos, as suas vantagens e desvantagens no campo da

regeneragao 6ssea em confronto com as técnicas convencionais.

3. MATERIALES E METODOS

Para a realizagao desta revisao bibliografica, foram pesquisados artigos nas bases de

dados Pubmed, Science Direct, Google Scholar, e Cochrane.

Os requisitos de inclusao foram a sua recente publicagao, ainda que para aprofundar este
campo estejam incluidos artigos mais antigos para explicar a evolugao do pensamento.
Foram também incluidas grandes bibliografias literarias e revistas cientificas com forte

factor de impacto em referencia a esta revisao.



4. DISCUSSAQ

4.1. BIOLOGIA OSSEA

0 osso histologicamente é um tecido conjuntivo mineralizado muito vascularizado e
inervado, estruturado em Iaminas de matriz osteoide calcificada, em que a sua disposicao

determina o tipo de o0sso, ambos constituidos por osteonas.*

— 0Osso cortical ou compacto: é formado por Sistemas de Havers recobertos de
Iaminas em disposicao concéntrica onde est3o os ostedcitos. Apresenta a parte

mais externa do osso, fornecendo-lhe rigidez e elasticidade.

— 0Osso esponjoso ou trabecular: & menos denso e mais débil, as Idminas dsseas

formam uma rede muito vascularizada que contém a médula dssea vermelha.’

0Osteocito — s =
Arteria e Veia

Lamelas
Intersticiais

Trabeculas 4%

Imagem 1.Esquema da estrutura dssea. Retirada de Benitosyma.blogspot.fr

Tanto o osso cortical como o esponjoso contém células especializadas, matriz organica e

fase mineral.?
4.1.1. Células Osseas Mesenquimais - Mesenchymal Stem Cells*5

Encontram-se no estroma conjuntivo da medula 6ssea? e na maioria dos tecidos
conectivos. Sabe-se que estas Stem Cells ou células mae, podem dar origem a diferentes
tipos celulares em resposta aos diferentes sinais moleculares que dao origem a cascata

de ativagao de diferentes genes.



Notavelmente, durante a cicatrizagdo 0Ossea, diferenciam-se em condroblastos e

osteoblastos para induzir a formagao de calo 6sseo.

Osteoblastos: por meio de uma via de sinalizagao celular muito complexa, comega a
diferenciagao das MSC em osteoblastos. Estes s3o os principais responsaveis na

participacao do processo de mineralizagao da matriz organica do 0ss0.°

Os osteoblastos depositam matriz ndo mineralizada (ostedide) durante as primeiras
fases de formagao 6ssea. Devemos ter em conta que a fosfatase alcalina produzida
pelos osteoblastos é responsavel pela mineralizagdo dssea progressiva. A matriz de
0sso produzido por osteoblastos é composta principalmente de colagénio Tipo |, e

proteinas, tais como osteopontina, sialoproteina e osteocalcina.*

Ostedcitos: quando os osteoblastos finalizam a formagao dssea e a matriz ja é
mineralizada, alguns osteoblastos sao aprisionados no interior, tornando-se

ostedcitos.

S3o as células mais abundantes do 0sso,* apresentam mais de 95% do total das
células 6sseas.® Ocupam espagos (lacunas) no tecido 6sseo, e comunicam-se através
de pequenos canais chamados canaliculos, que asseguram o suprimento de oxigénio e

de nutrientes.

Desempenham uma fungao na sintese e mineralizagao da matriz ostedide, mas a sua
fungao principal & o controlo do remodelado Gsseo, e a deteccao das variagoes

mecanicas das cargas, fenémeno chamado mecanotransduccao.*

Osteoclasto: sao células encarregues da reabsorgao dssea. Sem elas a regeneragao
0ssea € impossivel.*Mantém a homeostase.® Criam um ambiente acido ao secretarem
acido cloridrico, que vai a originar a reabsor¢ao do 0sso por solubilizagdo da matriz

organica em primeira instancia e em seguida a mineral.

Células inflamatorias: sao células poliformonucleares, os mondcitos e os linfocitos, e
estao presentes no processo inflamatdrio, tendo fungdes tais como ingestao de corpos

estranhos, bactérias e células mortas.>



4.2. COMPOSICAQ GSSEA

0 osso € formado por fase organica 20%, fase inorganica 65% e agua 12%.

A matriz organica, ou substancia osteoide, é formada fundamentalmente por proteinas de
colagénio (90%), sobretudo do tipo | (>95%) e tipo V (<5%). Também em pequenas
proporgoes, o tipo Ill, relacionado com as Fibras de Sharpey e o tipo XIl que é formado em
situacoes de stress mecanico.” Os 10% restantes contém proteinas n3o colagenas como
proteoglicanos.”; proteinas com acido carboxilo-glutamico; glicoproteinas; proteinas do
plasma e fatores de crescimento,* sendo estes factores os que desencadeiam o0s

processos de formacao e remodelagao dssea.

No componente inorganico, os sais minerais representam 60 a 70% do peso 6sseo.” E
formado por Calcio, Fosfato e Carbono em forma de pequenos cristais de hidroxiapatita e

em menor quantidade contem Magnésio, Sédio, Potassio, Manganésio e Fldor.*
4.3. 0SSIFICACAO DOS MAXILARES- 0SSO ALVEOLAR

A ossificacao ou osteogénese é o processo de formagao de novo 0sso. Os maxilares
comegam 3 sua formagao no primeiro arco braquial na sétima semana de vida intra-
uterina. A ossificagao do maxilar superior é do tipo intramembranosa, o seu crescimento é
por dominancia das suturas intradsseas e por cavidades pneumaticas (seios frontais e

maxilares)e influenciado pelas fungdes de respiragao e digestao.

A ossificacao do maxilar inferior denominada justaparacondral, ocorre a partir do
cartilagem de Meckel®™® chamado cartilagem primaria, servindo de guia, e vai ser

substituido gradualmente na vida pés-natal pelo tecido 6sseo maduro.

Os maxilares continuardao o seu crescimento até alcangarem o seu completo
desenvolvimento. S3o os maxilares ja formados que dao origem a formagao das apofises
alveolares. Elas estao intimamente ligadas a sua fungao futura, ja que esta é a
responsavel pelo suporte das pegas dentarias. A apdfise alveolar ou também o
denominado processo alveolar é a parte dos maxilares que contém os alvéolos dentarios.
Estes alvéolos sao as cavidades Gsseas conicas que, por sua vez contém as raizes dos

dentes.



O processo alveolar sofre a sua formagao e remodelagao durante a formagao do dente e a
sua erupgao com 3 finalidade de promover a insercao 6ssea para o ligamento periodontal
e desaparece de forma gradual em caso de perda dentaria,” pelo que podemos dizer que a
preservacao do processo alveolar é dependente do dente.? E formado pelas seguintes

estruturas; "

* Uma tabua 6ssea externa vestibular, palatina ou lingual de osso cortical formada
por Sistema de Harvers e Iaminas dsseas compactas.

» Parede interna alveolar ao redor dos dentes formada por osso compacto delgado
“0sso alveolar”.

e L3amina cribiforme, permitindo a unido do ligamento periodontal ao 0sso
esponjoso por meio dos feixes neurovasculares.

» Tabique interdental e interradicular formado por tecido 6sseo esponjoso.

* Osso basal no sentido apical. Este nao tem relagdo com os dentes.

4.4, REMODELACAQ OSSEA

A remodelagao dssea € um processo de reestruturacao do osso existente e esta em
constante formagao e reabsor¢3o.2™ E um mecanismo 6sseo de grande importancia como
veiculo de mudangas de forma, resisténcia as forgas, reparagao de feridas e homeostase
de cadlcio e fosforo no organismo.” Este fendmeno de homeostase? é coordenado pelos
osteoblastos e osteoclastos™ e acontece durante toda a vida. De facto, o esqueleto
humano é renovado anualmente em 10%." Podemos dizer ent3o, que o processo de
remodelagao representa uma modificagdo do tecido mineralizado, sem alteragao da

arquitetura do proprio tecido.”

Este processo, que possibilita a substituicao de tecido 6sseo velho pelo 0sso novo nos
processos alveolares envolve duas etapas cronologicamente relacionadas: reabsor¢ao
0ssea e deposicao de 0sso, a3 formagao.™? Estes processos vao ser coordenados em tempo
e espaco pelos grupos especializados de células®™nomeados anteriormente e é regido por

uma série de interagoes entre os fatores de crescimento, hormonas e citoquinas.’®



Os principais eventos que ocorrem podem ser divididos em trés fases:

Inflamagdo: é produzida uma resposta inflamatéria, o que da lugar 3 ativagao da
cascata de coagulagao e a formagao do hematoma inicial com eritrocitos, plaquetas e
fibrina. Este coagulo sanguineo ou hematoma fornece as estruturas precisas para

favorecer a migragao celular.?

As células inflamatérias do coagulo vao libertar factores de crescimento e citoquinas®
dando origem a migracao dos linfocitos e macrofagos, percursores dos osteoclastos e
células mesenquimais pluripotentes. S3o os fibroblastos os que vao dar origem a um
novo tecido fibrovascular, que vai substituir o codgulo incial. Nos primeiros dias da
remodelagao, os fibroblastos produzem colagénio para formar o tecido de granulagao,

matriz extracelular e novas células sanguineas.’

Formacao dssea: é produzida a mineralizagao do novo osso. O tecido dsseo aparece
primeiramente na forma duma rede de trabéculas (osso esponjoso primario), sendo

esta rede e susbtituida pelo osso secundario, 0sso maduro.?

Nesta fase podemos distinguir dois tipos de ossificagdo, a intramembranosa e a
endocondral. Na ossificacao intramembranosa, a formacao de 0sso ocorre
diretamente, sem a formagao do calo cartilaginoso. Enquanto a ossificagao
endocondral comega com a3 formagao de um modelo de cartilagem, sendo depois

depositada uma matriz cartilaginosa.®

Diversos factores influenciam o tipo de ossificagao a formar, seqgundo o tipo de dano,
3 estabilidade da localizagao, o aporte sanguineo, a disponibilidade de oxigénio, as

diferengas entre os individuos e o metabolismo 6sseo.

Remodelagao 6ssea: & necessaria a presengade de MSC no peridsteo, medula dssea e

na circulagdo sanguinea, podendo ser dividida nas seguintes fases:z51
1) Fase quiescente ou de repouso: os factores que a iniciam ndo s3o conhecidos.™

2) Fase de ativacao: factores locais e sistémicos procedem a ativacdo do remodelado
6sseo por meio dos osteoclastos. O primeiro fendmeno a ter lugar é a activagao

da superficie 6ssea antes da reabsor¢ao e a eliminagao da superficie endéstica



pelas colagenases. A superficie mineralizada ao ficar exposta provoca a atracgao

dos osteoclastos circulantes nos vasos sanguineos.’

3) Fase de reabsorgdo: os osteoclastos comegam a desintegrar a matriz mineral e 3
decompor a matriz ostedide através da fosfatase acida, processo que é finalizado
pelos macrofagos,’ criando cavidades chamadas lacunas, as quais na fase
seguinte vao ser ocupadas pelos osteoblastos, que produzem o factor inhibidor da

osteoclastogénese, cessando a actividade osteoclastica.™

4) Fase de formagdo: de forma simultdnea nas areas reabsorvidas é produzido o
fendmeno de agrupamento dos preosteoblastos, que sao atraidos pelos factores
de crescimento libertados na matriz que vao actuar como quimiotaticos. Os
preosteoblastos sintetizam uma substancia cementante na qual vai aderir o novo
tecido e expressam proteinas morfogenéticas @sseas responsaveis pela
diferenciagao em osteoblastos maduros. Os osteoblastos ja diferenciados vao
sintetizar colagénio tipo | e osteocalcina produzindo a substancia ostedide que

preenchera os lugares perfurados.™

5) Fase de mineralizagdo: apds 30 dias do depésito osteoide comega esta fase, que

termina ao fim de 130 dias no osso cortical e de 90 dias no trabecular.*

Bone lining cells

L-‘..'-_\i Osteoclast
9 N

Osteoblasts
Macrophages Osteoid

o

Osteocytes AR > 4
L - 8
i . = New Bone

Oid Bone

IMAGEM 2. Processo de Reabsorcao e Formagao Ossea.
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4.5. PATOGENESE DA PERDA OSSEA

A perda dssea pode terdiferentes causas, seja pelas mais relevantes como a perda
dentaria precoce ou a doenga periodontal, ou também por processos infecciosos de

origem endoddntica e os traumatismos dentarios.

Algumas destas reabsorcoes podem ser agravadas por exodontias precoces, presenca de
quistos periapicais e lesoes tumorais” benignas ou malignas, como ameloblastomas,
odontomas, osteomas, osteosarcomas e mielomas.? Também temos que ter em conta
patologias de origem genética ou congénita, que afetam aos maxilares, como micrognatia,
fendas labiopalatinas, osteogénese imperfeita, disostose cleidocraneal, osteoclerose ou
doencas osteofibrosas distroficas como sao a displasia 6ssea fibrosa, o querubismo ou o

granuloma de células gigantes.?

Doengas metabdlicas de grande repercussao como a osteoporose e outras patologias da
cavidade oral como as patologias inflamatorias/infecciosas (osteite alveolar, periostite,
osteomielite, osteonecrose), assim como as de origem quistica, ou outras mais agressivas
como s3o os tumores benignos ou malignos, como os ameloblastomas, odontomas,

osteomas, osteosarcomas e mielomas.?

Perante a grande diversidade de patologias que podem alterar a anatomia 6ssea normal
temos uma infinidade de defeitos 6sseos que podem variar seja na sua forma, na

localizagao ou na magnitude, podendo ser envolvidas diversas estruturas da cavidade oral.
4.5.1. Porque ha reabsorgao dssea?

Com o objectivo de solucionar a perda 0ssea, temos que entender porque €
produzida a reabsorgdo. Existe uma grande quantidade de teorias, uma delas é a Teoria
do Mecanostato, descrita por Frost em 7996, na qual é explicado o que ocorre a0 aplicar
diferentes tipos de estimulos ao 0ss0,>'® sequndo a variagao de carga aplicada em
diferentes graus de intensidade e frequéncia, o que explicaria que o tecido @sseo
submetido a diferentes deformagdes ndo tem a capacidade de recuperar a sua forma

habitual ®
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Ao aplicar forgas ou cargas sob um processo alveolar sem pegas dentarias, o rebordo
alveolar vai determinar reabsorgao 0ssea nessa regiao, verificando-se deste modo um
remodelado dsseo na arquitectura inicial. Podemos dizer que a dita reabsorgao produz um
osso atrofico, se ha baixa tensdo, pelo que existe maior reabsorsao, enquanto que se
encontrarmos valores altos de tensao, sobrecarga patoldgica, predomina a reabsorgao e o
osso sofre hipertrofia, pelo que em condigcdes normais, com tensao adequada, a
reabsorgao e formagao estao em equilibrio, a chamada homeostase dssea. Estabelecendo
essa perda 0ssea que supera a capacidade de resposta regenerativa do nosso sistema é
importante a realizagdo de um correcto diagndstico clinico com a finalidade de obter um

plano de tratamento com prognostico favoravel através da ROG.

4.6. DEFEITOS OSSEOS

Para a eleicao do protocolo clinico mais adequado é necessario um conhecimento
profundo do tipo de defeitos G6sseos que precisam ser regenerados. S30 muitos os
investigadores que d3o Enfase a importancia da anatomia do defeito a ser tratado através

da regeneragao dssea. Os defeitos podem ser de dois tipos: 2°

— Defeito Space-Making: é um defeito que conserva as paredes 0sseas, sendo um
defeito fechado e fornecendo naturalmente o espaco para conter o enxerto e
proteger, o codgulo dando suporte @ membrana, prevenindo assim o possivel

colapso.”

— Defeito Non Space-Making: & um defeito com auséncia de uma ou varias paredes,
sendo um defeito aberto e fornecendo suporte suficiente através das suas paredes
0sseas remanescentes, pelo que requer um manuseamento clinico-cirdrgico
diferente,”® sendo necessario combinar o enxerto com uma membrana que cumprira
fungdes de barreira mecanica, criando um ambiente fechado delimitado pelas paredes
0sseas residuais e pela membrana que serve de parede provisoria durante o periodo

da cicatrizacao, dando estabilidade ao coagulo e permitindo a regeneragao déssea.

12



Podemos falar de defeitos 6sseos em que temos uma perda 6ssea pequena ou leve,
que nao impedem a colocacao do implante,?’ pelo que a colocacao de uma pequena
quantidade de biomaterial é suficiente. No defeito dsseo a uma parede, a colocagao
de biomaterial e uma membrana é de bom prognostico, e nos de duas ou trés

paredes, ja s3o recomendados os enxertos em bloco.?!
4.6.1. Classificagao dos defeitos Gsseos:™*?

* Alvéolo Post-extragdo: a sua morfologia pode variar segundo a proeminéncia
radicular e a grossura das paredes alveolares, podendo resultar na perda de uma
ou mais paredes. Apds exodontias, o rebordo alveolar fica afectado por um
extenso e irreversivel processo de reabsorgao durante um periodo de 6 meses.

» Fenestragao ou janela: € um defeito 6sseo horizontal, expondo parcialmente uma
superficie da raiz dentaria ou implante, podendo ser vestibular ou
palatino/lingual, sem perda da crista dssea.

» Deiscéncia: € um defeito 6sseo horizontal, que mostra pelo menos 50% da
superficie radicular ou do implante.

» Defeito dsseo horizontal: caracterizado pela perda 6ssea no sentido vestibulo-
lingual/ palatino.

» Defeito dsseo vertical: caracterizado pela perda 6ssea no sentido apico-coronal.

» Defeito dsseo misto: quando ha combinagao da perda vertical e a horizontal.

4.7. QUALIDADES E DENSIDADES OSSEAS, CLASSIFICAGOES:

4.7.1. Classificacao da reabsor¢ao 6ssea

O termo atrofia pode ser definido como a diminuigdo no tamanho e numero, ou
ambas, de um ou varios tecidos, com a diminuigao do volume, peso e actividade funcional.
A classificagao do grau de atrofia dssea foi estabelecida com base no padrao de

reabsorcao habitual na maxila e mandibula.22-%
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Para descrever a disponibilidade 0ssea existem varias classificagoes, sendo a de

Cawood e Howell ( 7988)uma das mais utilizadas.23:24

n ™ v Vi

IMAGEM 3. Classificacao de Cawood e Howell da atrofia Ossea maxilar e mandibular (Adaptagdo a classificagdo original)

Classe |- Rebordo Dentado.

Classe II- Crista alveolar post-extragao.

Classe Ill- Rebordo arredondado, altura e grossura adequada.
Classe IV- Rebordo afiado, altura adequada, grossura inadequada.
Classe V- Rebordo plano, altura e grossura inadequada.

Classe VI- Rebordo deprimido com varios graus de perda 6ssea basal.

Todavia uma classificagao mais extensa € a de Lekhom e Zarb, pela sua simplicidade para

0 uso clinico e a sua universalizacdo. E baseada na definicdo de 5 graus de atrofia nos

maxilares com base na reabsor¢ao do processo alveolar.?
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IMAGEM 4. Classificagdo de Lekhom y Zarb da atrofia maxilar e mandibular.( Adaptagao a classificagdo original)

m o N o >

A maior parte do rebordo esta presente.

Reabsorgao moderada do rebordo alveolar.

Reabsorcao alveolar avanzada e s6 o 0sso basal permanente.
Reabsorcao parcial do 0sso basal.

Reabsorgao extrema do 0sso basal.
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As bases dsseas permanecem relativamente constantes apds a perda dentaria de ambos
os maxilares. As dimensdes verticais e horizontais do processo alveolar pelo contrario
sofrem mudangas permanentes, realgando que a quantidade de perda 6ssea é geralmente

quatro vezes maior na mandibula do que na maxila.®

O tipo de reabsorgao nos maxilares € centripeta, ainda que a altura residual seja
adequada em que por vezes 3 largura n3o cumpre essa condi¢do, enquanto que 3
reabsor¢ao na mandibula é feita de forma centrifuga, pela Iamina interna.?* Podemos
dizer que a atrofia dos processos alveolares € uma doenga cronica, progressiva e

irreversivel.2
4.7.2. Classificagao da densidade dssea:

A densidade dssea disponivel constitui um factor de grande importancia na
reabilitagdo oral favoravel para o nosso paciente. A classificacao de Lekhom y ZarB do
tecido Gsseo é realizada segundo a densidade do mesmo, sendo baseada em 4 tipos de
densidade 6ssea definidos em fungdo da densidade da medula dssea e da proporgao

cortical presente.?+2728

g
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IMAGEM 5. Classificagao da densidade 6ssea.

D1. Osso compacto homogéneo e denso.
D2. Osso compacto denso e esponjoso com trabécula densa.
D3. Osso compacto fino e esponjoso com trabécula fina.

D4.Esponjoso com trabeculagao.

A valorizagao da qualidade e quantidade Gssea é feita através do estudo radioldgico, a
partir da Tomografia Axial Computarizada ou Tomografia Computerizada Volumétrica ,

pois € 3 mais fiavel.
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4.8. REGENERACAO OSSEA

Definimos regeneracao como a resposta tecidular que se produz perante um trauma
mecanico ou infeccioso em que se consegue restituir integralmente o defeito com um

novo tecido com caracteristicas idénticas ao original.
4.8.1. Mecanismos:

Em todo o processo de ossificagao temos que ter em conta os mecanismos de
controlo dsseo. Estes est3o relacionados com o sucesso da regeneragao.”? Sao

classificados em :30-33

» OSTEOGENESE: sintese de novo osso pelas células do préprio enxerto ou héspede.
Ela exige células com capacidade regenerativa.”? As células osteogénicas formam
depdsitos de matriz mineralizada.?

« OSTEOINDUCAO: é a transformacdo das células precursoras em células
osteogénicas.? Estimula a osteogénese, sendo as células mesenquimais recrutadas
na regiao receptora e a sua volta diferenciam-se em osteoblastos.

« OSTEOCONDUCAQ: formagao de osso numa superficie, estrutura ou material fisico
apropiado para a aposicao de novo 0sso, 0 que permite a formagao de novo 0sso

por meio dum previsivel padr3o.?
4.8.2. Tipos de enxerto Gsseo:

Un enxerto ideal tem que preencher os seguintes requisitos:2%323 tem de ser
biocompativel, biodegradavel, dar estabilidade biomecanica, osteocondutor e
osteoindutor, ser estruturalmente semelhante ao osso, de facil manuseamento e ter uma

relagao custo e efectividade adequadas.

O ideal é um biomaterial que cumpra estes requisitos e tenha capacidade de formar,
induzir e conduzir os processos regenerativos, 0 que vem sendo caracterizado nesta area

como o gold standard no ambito da regeneragao dssea.

* Enxerto Autélogo: Podemos considerar que o 6sso autélogo é o gold standard, ja que

em cirurgia oral cumpre estas trés caracteristicas.®
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E 0 0sso obtido do préprio paciente.? Este tipo de enxerto é removido intraoralmente
de diferentes areas como a tuberosidade do maxilar, do mento, da regido retro-
molar®> e inclusivé das brocas que sao utilizadas no preparo do leito implantar,
durante a osteoplastia ou osteotomia, sendo este 0sso removido usado para pequenos
defeitos. A remocao extra-oral realiza-se na crista iliaca, na tibia ou na calote

craniana.

Podemos dizer que este tipo de enxerto apresenta duas desvantagens, a
disponibilidade limitada e a grande morbidade da regido doadora® pois exige um

procedimento cirdrgico para a sua obtencao.

Aloenxerto, homélogos ou aloxénicos: proveniente de individuos da mesma espécie
mas geneticamente diferentes, sendo geralmente osso de cadaver.3® S3o classificados
segundo o seu processamento: Aloenxerto congelado, liofilizado (secagem em frio),

desmineralizado e osso irradiado.2

A grande vantagem € a sua disponibilidade ilimitada e a eliminagao do factor
morbidade da regiao doadora.> Possui propriedades osteoindutivas e osteocondutoras.

N3o possui capacidade osteogénica pela auséncia de células ostegénicas viaveis.”

As suas principais desvantagens sao o risco da transmissao de doengas, a rejeigao do

hospedeiro,® e a qualidade do tecido dsseo regenerado que nem sempre € previsivel.6

Xenoenxerto ou heterélogos: é o mais popular no campo da implantologia.’ E de
origem natural, procedente de diferentes espécies animais, sendo as mais comuns, as

de origem porcina e bovina. Também sao usados, os derivados do coral.

0 osso bovino desproteinizado como o Bio oss, (hidroxiapatita bovina), bBBMP (proteina
6ssea morfogenética bovina)®¥ sdo os mais comun na implantologia®, sendo as suas

propriedades similares as do 0sso humano.?

Sintéticos ou aloplasticos: sao materiais que vao simular o mineral G&sseo®
provenientes de materiais fabricados sintéticamente, podendo ser ceramicos. Sao 0s
mais utilizados, como o fosfato de calcio sintético (hidroxiapatite e fosfato tricalcico).

Temos também os polimeros e os de Vidro Ceramico bioativo. O principal mecanismo
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de acgao destes materiais & a osteocondugao.?® No entanto, eles podem provocar

resposta imune e serem colonizados por bactérias.?®
4.8.3. Tipos de Membranas

Um dos factores mais importantes que temos que considerar durante o protocolo

de regeneracao € manter o enxerto na sua posicao e evitar que os tecidos moles

interfiram na cicatrizagao 6ssea. Devemos ter em consideragao que na fase inicial da

cicatrizagao do enxerto dsseo, existe uma competicao entre o tecido 6sseo e os tecidos

moles pelo preenchimento da cavidade a regenerar, sendo que o tecido mole prolifera

mais rapidamente produzindo o encerramento da cavidade. Nesta problematica de manter

0 espago surge o desenvolvimento de membranas usadas como barreira sendo de grande

utilidade para os enxertos. Estas podem ser reabsorviveis ou n3o reabsorviveis.

Hardwich en 7994 formulou critérios fundamentais para a seleccao das membranas:>3®

biocompatibilidade, “oclusividade” celular, integragao pelos tecidos hospede, possibilidade

de manipulagao clinica e fungao de criar espago.

Membranas nao reabsorviveis: s3o aquelas que n3o sao reabsorvidas pelo organismo,
pelo que é necessario fazer uma nova intervengao cirlrgica para retirar a membrana.
Temos as de politetraflouretileno expandido ( e-PTFE) sendo a primeira geragao de
membranas.> S3o membranas constituidas por teflon?® e conhecidas comercialmente

com o nome de Gore-tex.3

As principais desvantagens sao: necessidade de uma segunda cirurgia para a sua
remogao, que pode ser acelerada nos processos de exposicao ou infecgdo.?® Pode
também existir uma exposicao da membrana prematura provocando a colonizagao de

microorganismos causantes de infeccdes e danos no processo regenerativo.®

Quando o remanescente 6sseo nao fornece estabilidade suficiente para a colocagao
da membrana € preciso adicionar uma barreira de titanio como reforco ganhando
assim estabilidade extra e adaptagao aos diferentes defeitos dsseos. Este tipo de
membranas sao especialmente Uteis nos defeitos verticais.> O periodo ideal de

permanéncia da membrana € de 6 meses, mas pode ser modificado sequndo 0 caso.?®
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Membranas Reabsorviveis: tém a capacidade de serem reabsorvidas pelo proprio
organismo. O periodo de reabsorcao depende do material e a sua fungao depende do
tempo que permanega no organismo.?® A sua principal vantagem é que nao é preciso
3 sua remogao cirurgica pelo que obtemos uma menor morbidade e uma melhor

relacao custo/beneficio.

S3o constituidas por materiais biocompativeis que nao interferem nos processos de
cicatrizag3o.?® Ainda assim apresenta desvantagens como a dificuldade de manter a
sua fungao de barreira durante o tempo apropriado, podendo em alguns casos

interferir na cicatrizagao da ferida e na regeneragao dssea.

S3o classificadas segundo a sua composicao. A mais usada nesta categoria é a de
colagénio (Bio-guide) sendo a eleicdo mais comum em ROG na implantologias E
obtida do tendao bovino e & composta por colagénio tipo 126 Demonstram boa
integracao com os tecidos, rapida vascularizagao e biodegradacao.” S3o reabsorvidas
em 6-7 semanas, sendo este um dos principais inconvenientes, aliado a fraca

estabilidade mecanica.z

4.8.4. Quando é indicada a técnica da ROG:2*

Defeitos 6sseos de 2 e 3 paredes.

» Pacientes que apresentam atrofia severa dos processos alveolares
(edentulismo parcial ou total), com a finalidade de colocagao de implantes.

* Na colocagao simultanea de implantes nos alvéolos pos-exodontia inmediata.

* Na colocagao simultdnea de implantes nos alvéolos pods-exodontia nao
inmediata.

» Durante o tratamento implantoldgico, no caso de fenestragoes.

» Defeitos de deiscéncia.

» Defeitos de ressecOes oncoldgicas.

» Perda dssea de etiologia traumatica.

* Apds uma quistectomia e apicetomia.
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4.8.5. Quando é contraindicada a técnica da ROG:2*

Defeitos 6sseos a 1 parede, exceto defeitos extensos.

» Pacientes com patologia sistémica nao controlada.

» Pacientes que fazem radioterapia de cabega e pescogo.

» Pacientes que estao a tomar bifosfanatos.

» Pacientes em idade avangada onde a intervengao cirlrgica pode comprometer
a sua salde.

» Lesdes tumorais, quistos ou lesdes agressivas. Ap6s a sua cirurgia nao

podemos utilizar plasma rico en plaquetas pelo seu elevado conteGdo em

factores de crescimento.

» Processos ativos, agudos de infecgao.

4,8.6. ABORDAGEM CLINICA - PRINCIPIOS CIRURGICOS GERAIS DA TECNICA

Devemos estabelecer uma sequéncia logica dos passos que vamos 3 aplicar
durante a regeneragdo 0ssea independentemente do tipo de defeito a tratar.
Primeiramente devemos fazer a avaliagdo do caso para o seu diagnostico e plano de
tratamento. Cada decisao terapéutica a tomar deve ter uma finalidade e todos os seus
riscos tem que ser analisados.

No que respeita ao tecido mole, este deve estar intacto por forma a permitir uma correcta
cobertura na regido a regenerar, sem tensao. No caso de ter um tecido mole que nao seja
suficiente, temos que considerar fazer um aumento de tecido antes do protocolo
regenerativo.®

A sequir deve-se estabelecer a toma de decisao de um protocolo optimizado em ROG, o
que implica a selecao adequada do material e estabelecer um bom critério na nossa
decisao com base na morfologia do defeito quer na colocacao e regeneragao simultanea,
quer no estabelecimento de etapas, primeiro a regeneragao e depois a colocagao de

implantes.
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A melhor eleicao na reabilitagao do paciente é fazer sempre o tratamento combinado,
com colocagao do implante e regeneragao en simultaneo, o que implica menor tempo e

menor morbidade operatoria,® mais em muitos os casos é impossivel esta opgao.
Sequéncia de passos gerais:>%40-43

1. Avaliagao do caso por meio de materiais radiograficos, avaliagdo de anamnese
médica, preenchimento da historia clinica, plano de tratamento e preenchimento

do consentimento informado.

2. Pré-medicacao antibidtica 24 horas antes da intervencao con Amoxicilina + Acido
Clavulanico, sedativo (benzodiazepina) e um anticolinergico (Atropina). 30 minutos
antes da intervengao, o paciente deve fazer um bochecho de 1 minuto com

Clorexidina al 0,2%.

3. Preparagao do material, instrumental e campo operatorio com as devidas técnicas

de assépsia e uma rigorosa higiene.

4. Técnicas anestésicas a nivel ambulatério. No enxerto autdlogo seria feito sob

anestesia geral.

5. Preparo da area de trabalho. Deve-se ter em consideragdo o desenho e a
manipulagao do retalho com o menor sofrimento possivel e facilitando a
vascularizacdo correcta dos tecidos. E de grande importancia que as incisdes

sejam realizadas com o minimo de 5mm de distancia da regido a regenerar.

6. A osteotomia tem de ser atraumatica, com desbridamento e curetagem em todo o
tecido de granulagao ou fibroconectivo existente no defeito, deixando livre o

tecido 6sseo vital.

7. Lavagem e desinfecgao do leito com soro fisioldgico ou medicagao antibidtica se

necessario.

8. Preparo do biomaterial a ser enxertado. Eeste tem de ser estéril e de dar

preenchimento ao defeito dsseo.
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9. Manutengao do enxerto 6sseo e do espaco a regenerar seja através de parafusos,
pela propria morfologia do defeito, seja com malhas de titdnio ou com o uso de

membranas. Neste caso deve ser devidamente estabilizada.

10. Reposigao do retalho sobre o defeito, o qual deve ser livre de tensdo e permitir a

colocagao passiva e so depois se realiza a sutura.

11. Indicagoes e medicagao pds-cirurgica ao paciente com analgesia por ranti-
infalmatorio n3o esteroide apds terapia antibidtica prévia a cirurgia e fazer

bochechos com clorhexidina 2 vezes por dia.

12. Retirar sutura apoés 10 dias. Deve-se ter em conta sempre o surgimento de

possiveis complicagaoes.

4.9. REGENERACAO OSSEA: AVANGOS COM TECNOLOGIA CAD/CAM - O FUTURQ
E HOJE?

Vivemos numa época de evolugao constante, mudamos as metodologias, as técnicas e
os materiais a grande velocidade, mas os desafios no campo da cirurgia 6ssea

regenerativa s30 0S mesmos.

Perante as diferentes estratégias de regeneragao 6ssea desenvolvidas para superar a
dificuldade criada pela perda de volume 6sseo que j3 foram nomeadas anteriormente,
surgem na actualidade novos avancos nas tecnologias CAD/CAM, com a possibilidade de
produzir um enxerto personalizado, 3 medida do defeito dsseo, a partir de qualquer bloco
de biomaterial disponivel no mercado, estando este baseado na tomografia

computarizada do defeito dsseo.

Os primeiros estudos neste avango sugerem mdltiplas vantagens como a redugdo do
tempo cirdrgico fazendo deste um procedimento mais facil que as técnicas convencionais,
dando-lhe uma menor morbidade e um menor custo.* Recentemente foram realizadas
tentativas para o fabrico de blocos dsseos a medida, permitindo que os enxertos dsseos

se adaptem com aplicacoes especificas e em casos individuais a cada paciente.*
22



Para levar a cabo o procedimento € preciso o diagnostico 6sseo por meio da Tomografia
computorizada, o que nos fornece informagao qualitativa e tridimensional precisa. Entre
as diferentes técnicas de diagndstico através de imagen no campo da Medicina Dentaria a
TAC com o Cone Beam é o Unico método que nos permite avaliar adequadamente o

estado 6sseo,” facilitando assim a avaliacao da anatomia 6ssea residual alveolar.:

Os dados obtidos pela TAC podem ser usados para a confecdo de um bloco 6sseo
homologo em 3D muito preciso, utilizando um sistema de fabrico assistido por
computador, CAD-CAM.“

CAD é o acrénimo de “Computer Aided Design“,e trata-se de tecnologia baseada no uso
de sistemas informaticos com um software para a realizagao de tarefas de criagao,
modificacao, analise e optimizagao dum desenho. Por outro lado, o CAM “Computer Aided
Manufacturing” vai usar os modelos e a geometria dum objeto criado no software do CAD

para guiar as maquinas que transformam os desenhos en pegas fisicas.

Esta técnica pode diminuir de forma significativa o procedimento cirtrgico para 0 nosso
paciente e dar lugar a um enxerto 6sseo melhor,* pré-formado com o sistema CAD/CAM
para manter o ajuste perfeito ao osso alveolar residual, reduzindo o tempo cirlrgico,

evitando os possiveis erros durante a conformagao convencional do bloco 6sseo.*

As tecnologias de desenho computarizado com fabrico assistido por computador abriram

recentemente novas aplicacoes biomédicas.”
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4.9.]. PROCEDIMENTO CAD/CAM PARA O FABRICO DE BLOCOS OSSEQS,

quatro fases:"“8

1) Preparagdo dos dados.

S30 adquiridos os conjuntos topograficos da maxila ou mandibula atroficos por
CBCT

Imagem 6. CBTC para o modelo 3D .

Mais tarde sao convertidos em formato digital num software especifico de reconstrugao
3D (DICOM)“«“8 onde sdo definidas as posigoes ideais para a colocagdo dos implantes e é
avaliada a morfologia do defeito dsseo respectivo.” Estes softwares permitem-nos fazer
uma reconstrucao em 3D precisa e completa dos maxilares e dos seus defeitos 6sseos.*“8

Para o presente relatorio utilizamos o software de 7a/lored Implant.

Imagem 7. Modelo anatémico em 3D.
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Esta reconstrugdo anatémica foi transferida como um arquivo estereolitografico (STL)
para um programa CAD em 3D.*““8 Este tipo de arquivo &€ uma forma de tecnologia de
produgao ou impressao 3D usada para a produgao de modelos, protétipos e padroes, que
em conjunto com o CAD permitem a reconstrugao virtual dos defeitos 6sseos da crista

alveolar atrofica.
2) Desenho 3 medida por meio do CAD

Quando temos o modelo anatémico em 3 dimensdes no software CAD, podemos
representar graficamente um bloco de tecido dsseo virtual por processamento
computorizado, sendo o desenho assistido por computador e a area do defeito é

desenhada diretamente sobre a superficie em 3D.%

Imagem 8. Desenho a medida 3D.

Quando o posicionamento do bloco virtual € o correcto, o bloco pode fixar-se a superficie
do o0sso. Neste processo o computador calcula a area de contacto entre 0 0sso e o enxerto
é exlui automaticamente a porcdo em excesso. E nesta altura que o bloco

anatomicamente conformado altera de cor e esta intimamente integrado ao 0ss0.%

0 passo seguinte € a modelagem da superficie externa do enxerto virtual, na qual o
programa permite usar uma ferramenta manual, onde se pode modificar a superficie do

enxerto, remover ou adicionar onde for necessario.
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No final da modelagem, podemos ver o enxerto criado, o que nos permite fazer uma
revisao prévia a colocacao do implante, avaliando assim se o volume do aumento 6sseo é

adequado.®

Imagem 9 .Bloco 6sseo 3D adaptado ao defeito.

3) CGuia de corte personalizado e fabrico 3 medida pelo CAM

Devido as recentes melhoras em tecnologia CAD/CAM, combinando maquinas de
corte en 3D, agora é possivel cortar um bloco 6sseo na forma mais adequada, que foi

previmente calculada no pré-operatorio através de simulagao 3D.%

Esses dados que fornecem a informagao en trés dimensoes sobre a morfologia 6ssea do
enxerto sao convertidos num arquivo.* Este arquivo de geometria 3D 6ssea é importado
para um software CAM, usado para gerar um conjunto de caminhos para o fabrico numa
fresadora ou impressao 3D.%47.4850 Aqueles, por ordem do CAM reproduzem o que foi
criado virtualmente num produto real.“® Assim, deste modo sao fabricados enxertos dsseos
anatomicos feitos @ medida do defeito 6sseo de cada paciente. Temos disponiveis no
mercado diversos fabricantes para a nossa escolha, como Boné Easy,Industrie Biomediche

Inssubri SA e EuroKlee entre outros.
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Imagem 10. Bloco 6sseo a medido.

Apos a sua preparagao, os blocos 6sseos sao submetidos a procedimientos de limpeza,

acondicionamento e esterilizagao antes da cirurgia.**®
4) Cirurgia reconstrutiva

Segue os mesmos protocolos nomeados anteriormente, exceto o remodelado e
adaptacao do bloco 6sseo. Diversos estudos demostram que os enxertos feitos 3 medida
eram de tamanho, forma e aparéncia satisfatoria para o defeito 6sseo e eram
implantados com grande facilidade na cirurgia, 0 que ajudou a redugao do tempo

cirurgico.

O bloco dsseo chega ao procedimento cirGrgico num recipiente estéril, sendo somente
necessaria a sua colocagao e fixagao ao ponto receptor no passo final da cirurgia, o que
elimina o tempo cirtrgico de modelagao e prova do enxerto, permitindo um encerramento
mais rapido da ferida cirlrgica e a reducao de possiveis fontes de contaminagao na
manipulagao do bloco, o que também permite uma redugdo da carga de stress aos tecidos
cirurgicos que é por vezes a causa da deiscéncia e da reabertura da ferida, reduzindo
assim o desconforto pds-operatério derivado de procedimentos cirlrgicos longos e

dificeis.“®

Apo6s 8 meses o 0sso formado esta clinicamente disponivel para a colocagao correcta dos

implantes.
4,9.2 VANTAGENS DA TECNICA:
O protocolo a seguir com este tipo de técnica tem varios beneficios:
» O procedimento virtual permite uma planificagao pré-operatoria ideal.*®

e O tempo intraoperatério n3ao é consumido na modelagdo como em

procedimentos convencionais.*®
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O processo de fresagem é muito preciso sem necessidade da corre¢ao

intraoperatoria.«®

Obtengao de blocos dsseos precisos e anatomicamente adequados, com o
beneficio de causar uma maior estabilidade e de redugdo do tempo

cirurgico.*®

Reprodugao precisa do contorno maxilar do paciente, reduzindo a
quantidade de material de enxerto nas técnicas convencionais de

aumento.*®
Menor risco de complicagdes durante a cirurgia.”

Boa cicatrizacao dos defeitos 6sseos.*®

4,9.3. DESVANTAGENS DA TECNICA:

Ainda que existam para este protocolo poucas limitacdes, temos que ter em conta:

A primeira limitagao é dimensional, estando relacionada com o tamanho
maximo do bloco personalizado.® Se este bloco é demasiado grande a
invasao vascular pode ser pobre, podendo comprometer o processo de

cicatrizagao.

As restauragoes metalicas proximas da area edéntula onde se encontra o

defeito 6sseo podem complicar o processo CAD e o desenho 3 medida.*®

O bloco esta desenhado para ser colocado na regido defeituosa e nao estar
em contato com as raizes residuais, pelo que deve haver uma distancia de
2mm 3o0s dentes adjacentes. A presenca de espagos estreitos ou a

exposicao parcial das raizes podem ser uma limitagao nesta técnica.
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5.CONCLUSOES

A utilizagao e eleigao dos diferentes métodos regenerativos nos defeitos dsseos tem sido
nos Ultimos anos, um tema com muita controvérsia na literatura, o que faz da eleigao do
biomaterial ou da aplicagdo da técnica uma norma universal, estabelecendo-se uma
moda, marcada muitas vezes pelas preferéncias pessoais de cada médico dentista, sem
ter em conta a grande importancia dos mecanismos biolégicos que precedem a técnica,
dos procedimentos minimamente invasivos, da elei¢do do biomaterial, das repercussoes e

da relagao custo/beneficio a longo prazo.

Os estudos cientificos sobre regeneracao 6ssea demostram que é um procedimento
previsivel que permite ao Medico Dentista reconstruir um defeito dsseo por meio da

formagao de novo 0sso sendo de facto um tratamento efetivo e de sucesso clinico.

Em relagao ao material de enxerto podemos dizer que é utilizado uma ampla variedade de

materiais de enxerto 6sseo, com preferencia do autégeno como o gold standard.

Até agora, avaliava-se o tamanho e a forma do defeito 6sseo com métodos de imagem
convencionais, tomava-se a decisao da forma final e procedia-se ao corte manual do
enxerto 6sseo durante a intervengdo operatéria.*® sendo que a forma e tamanho poderiam
ser bastante imprecisos, dependendo do nivel de habilidade de cada medico dentista o
que poderia levar a resultados clinicos instaveis, pelo que se podia dizer, que mesmo
havendo uma execugao perfeita da cirurgia e uma manipulagao e conformagao do bloco, o
tempo necessario para fazer a cirurgia influenciava a taxa de complicagdes e de infecgao

da area receptora e do enxerto.*

Os avangos nas imagens radiograficas digitais combinadas com a técnica CAD/CAM na
producao de enxertos personalizaveis podem ser uma valiosa alternativa na substituigao
0ssea, permitindo @ manipulagdo da anatomia defeituosa com a inser¢ao de construgoes
ideais. Nao s6 obtemos beneficios no procedimento e tempos cirGrgicos, mas também um

grande beneficio na prevengao contra a infecgao do enxerto.

Adicionando a metodologia CAD/CAM a cirurgia regenerativa 6ssea, a técnica €
simplificada consideravelmente, pelo que também é mais facilmente acessivel a um

cirurgiao com menor experiéncia.

29



As técnicas de regeneragao 6ssea sao de grande importancia na tentativa da reabilitagao
oral dos nossos pacientes. As técnicas convencionais vao seguir em paralelo aos novos
avangos e apesar de eles terem boa aceitagao e bom prognostico até ao momento, nao ha
estudos a longo prazo que demonstrem cientificamente que a nova metodologia de
enxertos em bloco com CAD/CAM seja efectiva, pelo que sao necessarios mais estudos

que demonstrem a sua evidéncia.

6. PERSPECTIVAS FUTURAS SOBRE A TECNICA DE REGENERACAQ OSSEA COM
CAD/CAM

Esta técnica representa o presente e nao o futuro da reparagao de defeitos
tecidulares. Pode-se dizer que se inicia uma mudanga de paradigma representando o
germen de futuras novas solugbes, perante a possibilidade da planificagdo 3D de
praticamente qualquer estrutura anatémica permitindo visualizar as cirurgias com alto

nivel de detalhe e de controlo preciso.

Consideram-se estes sistemas personalizados de osteosintese uma boa opgao de futuro
com a evolugdo paralela ao desenvolvimento das tecnologias, o que vai permitir o

incremento da precisao e da seguranga dos procedimentos clinicos.
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7. AN EXO I Toilgrve’d”i‘rvvlplgn’r
7.1. CASO CLINICO, ABORDAGEM CIRURGICA POR RUI COELHO E NUNO CRUZ

7.1.1. Blocos dsseos individuais conformados por meio do software Tailoredimplant,

e fabricados a medida do defeito dsseo do paciente. Biomaterial sintético TCP/HA.

7.1.2. No diagnostico radiologico é observada a perda dentaria e a conseguinte

remodelacao 6ssea.

7.1.3. Ao exame do CT SCAN observa-se a perda 6ssea na face vestibular no

primeiro e sequndo quadrante na regido dos premolares e primeiro molar.
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7..4. Ao exame clinico intra-oral € perceptivel a perda 6ssea de ambas paredes

vestibulares.

7.1.6. Verificagao da adaptacao dos blocos 6sseos aos defeitos.
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7..7. Perfuragao dos pontos de fixacao na cortical 6ssea. Estes tinham sido
previamente planeados no software 3D, dando um maior suprimento sanguineo ao

enxerto.

7.1.8. Perfuragao dos pontos de fixagao nos blocos dsseos.

7.1.9. Colocagao e fixagao do bloco por meio de Microscrews.
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7.9.10. Sutura.
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8. ANEXO Il
8.1. Autorizagoes.

* Autorizagao de Javier Mazzone da introdugao e utilizagdo para o presente relatorio

da Imagem 1.

B Bandeja de entrada

Javier Mazzone
Para Tu usuario 000
Si, Alexandra, Usala sin inconvenientes. Exitos!!

Enviado desde Yahoo Mail para Android

* Autorizacao de Francisco Teixeira Barbosa da introdugao e utilizagdo para o
presente relatorio da Imagem 2.

. Francisco Teixeira... > +
< Inicio (3) gl Qe O A
Invitar a Francisco a Messenger

Guided Bone Regeneration Ebook
Ebook about guided bone regeneration
in implant dentistry. Download it for
free. Authors: Francisco Teixeira
Barbosa & Francisco Carroquino

Hola!! Disculpa las molestias,
sobre el libro que me mandaste,
el ebook de regeneracion ésea,

era por si podria hacer uso de
una imagen para mi relatorio de
final de carrera? Siempre que no
hubiese ningln inconveniente.

Si claro. Sin problema.
Unicamente ponlo en las
referencias.

(=)

%)
o

* Autorizacao de Rui Coelho da introducao e utilizacdo do caso clinico adicionado ao

Anexo |

Rmco.emn ) Q, [x &n;
u precisaba algum caso clinico

sob a individualizacion do bloque

oseo con cad/ cam, se fose

posivel o procedimiento de

< Inicio

conformagdo do bloco no
software e o procedimiento
clinico da colocagdo do bloco no
paciente

eu ja dei indocagdo para lhe
enviarem, amanha verifico o

e estado

https://www.dropbox.com/s/
4i8hI85il3sgmd3/ M
DentalXP2.pptx?di=0 =

desculpe a demora, mas tenho
e andado muito por fora

Muito muito obrigada
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* Autorizagao da utilizagdo de Tailoredimplant, Searchingessence LDA e da
introdugdo e utilizagdo para o presente relatorio das imagens nos
procedimentos CAD/CAM.

September 18,207
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shave, plesse sign the releasa form bolow and send a copy with the return emeelepa | have
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Sinceraly,
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CAPITULO Il

1. RELATORIO DOS ESTAGIOS.
1.1. Introdugao

O Estagio de Medicina Dentaria & um periodo tutelado e orientado que visa aplicar e
por em pratica os conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do curso através de um

exercicio clinico pratico.

Neste curso académico sao realizados trés estagios: Estagio em Clinica Geral Dentaria,

Estagio em Clinica Hospitalar e Estagio em Saude Oral Comunitaria

1.2 Estagio em Clinica Geral Dentaria

O Estagio em Clinica Geral Dentaria, realizado na Clinica Filinto Baptista, nas
instalacdes do Instituto Universitario de Ciéncias da Saude em Gandra, ocorreu num
periodo total de 180 horas (entre 0 19 de setembro de 2016 e 11 de agosto de 2017). 0
estagio foi tutelado pela Prof® Doutora Filomena Salazar, pela Prof® Doutora Maria do
Pranto, pela Prof® Doutora Cristina Coelho, pela Mestre Ana Vinhas, pelo Mestre Luis
Santos e pelo Mestre Jodo Baptista. Os atos clinicos realizados neste estagio estao

classificados na tabela a seguir:

Operador Assistente
Triagem 2 2
Destartarizacao 2 0
Restauracao 3 3
Exodontia 4 3
Endodontia 1° Sessao 1 1
Acto de Reabilitagao 2 0
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1.3. Estagio em Clinica Hospitalar

O Estagio em Clinica Hospitalar, realizado no Hospital de S. Joao de Valongo,

ocorreu num periodo total de 120 horas (entre 0 26 de junho de 2017 e 11 de agosto de
2017). O estagio foi tutelado pela Prof Doutora Ana Azevedo, pelo Prof. Doutor Luis
Monteiro e pela Mestre Rita Cesqueira. Os atos clinicos realizados neste estagio estao

classificados na tabela a seguir:

1.4.Estagio em Saude Oral Comunitaria
O Estagio em Saude Oral Comunitaria ocorreu no ano letivo 2016/2017 com uma

carga horaria de 150 horas e sob supervisao do Professor Doutor Paulo Rompante.

Operador Asistente
Triagem 12 6
Destartarizacao 10 >
Restauracao 27 24
Exodontia 37 32
Endodontia 1° Sessao 1 /

Foram realizadas atividades seguindo o implementando no Programa Nacional de
Promogao de Saude Oral, com propostas na vertente da educagao, da promogao, da
motivagao para a salde oral e da prevengao das doengas orais em cada un dos grupos
incluidos no PNPSO. Apds os alunos criaram um cronograma de atividades, estas
decorreram em Valongo e Paredes, nas escolas de: JI André Gaspar, EB Boavista, EB
Cete, EB Carvalhal e onde foram realizadas atividades de educacao, formacao e
motivacao 3 higiene oral, implementando-se a escovagem dentaria na populagao em
idade escolar em colaboragao com os educadores e professores. Foi também realizado
um levantamento epidemioldgico sobre o estado da cavidade oral.
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1.5.Considerag6es finais das actividades de Estagio.

A existencia de um ano destinado a realizagao de um Estagio Profissionalizante € de
elevada importancia em qualquer curso ou area de aprendizagem, sendo de facto
fundamental e essencial numa area t3o pratica, mas que tem uma grande
necessidade de integracao dos conhecimentos tedricos, permitindo ao aluno
demonstrar os conhecimentos das ciéncias basicas e clinicas nas diferentes unidades,
bem como proceder 3 sua integragdo e aplicagdo nos varios contextos clinicos,
aperfeicoar as técnicas e demonstrar as aptidoes necessarias ao exercicio da

medicina dentaria.

Assim, pode-se afirmar que a conjugagao dos Estagios é uma ferramenta de grande
utilidade, ja que permite ao aluno ampliar o leque de conhecimentos e realidades na
pratica clinica diaria, assim como incutir autonomia, confianga e responsabilidade,
com as quais se pode deparar durante a vida profissional, facilitando deste o modo a

insercao no mercado de trabalho.
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