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RESUMO

Pacientes que perderam seus dentes, total ou parcialmente, podem ser reabilitados
com implantes osseointegraveis. No entanto, a perda do dente é frequentemente
associada a perda éssea subsequente, muitas vezes resultando em dimensdes
0sseas inadequadas para a colocacdo do implante dental em uma posi¢ao protética
ideal. Diversas técnicas de reconstrucdo tém sido propostas para o aumento das
dimensbes 6sseas alveolares horizontais, a fim de se obter um volume suficiente
para a reabilitacdo. Esta revisao de literatura teve como objetivo avaliar os trabalhos
publicados sobre as técnicas de aumento 6sseo horizontal, como regeneracao
O0ssea guiada (ROG), enxerto 6sseo autdgeno em bloco, distracdo osteogénica,
técnica da expansdo Split crest, aplicacdo de fatores de crescimento (rhBMP-2 e
rhPDGF), considerando-se as aplicabilidades de cada técnica nos processos de
regeneracado Ossea horizontal e suas complicacdes. Concluiu-se que, apesar da
evolucdo das inumeras técnicas cirargicas para aumento de rebordo O6sseo
horizontal, o enxerto em bloco autégeno ainda é considerado o padrdo ouro na
reabilitacdo. Todas as técnicas estudadas apresentam alta previsibilidade e baixas
taxas de complicagbes. Sendo que os destaques s&o para a maior sobrevida dos
implantes na técnica do enxerto em bloco, boa previsibilidade da técnica Split Crest
e para a técnica da distracdo osteogénica que apresenta grande vantagem estética

e ndo necessita de area doadora.

Palavras-chave : aumento 0sseo horizontal, regeneracdo 6ssea guiada, fatores de

crescimento, enxerto autégeno, Split Crest, distracdo osteogénica.



ABSTRACT

Pacients who have become partially or fully edentulous can be rehabilitated through
the use of osteointegrateable implants. However, the loss of a tooth is subsequently
associated with bone loss in many cases. In some cases the bone loss is so intense
that makes it hard to place an implant on an ideal location (from a prosthetic point of
view). Several techniques have been used in order to broaden the horizontal
dimensions of alveolar bone in order to obtain a volume that will suffice for
rehabilitation. Aiming to review the scientific literature to evaluate different alveolar
horizontal augmentation procedures with an emphasis on the most current
techniques: guided bone regeneration and Growth factor usage (BMP and PDGF),
considering the predictability and side effects of each technique, the main papers
published on the subject have been studied. It was concluded that in spite of the
advances in the surgical field of horizontal bone augmentation, the autogenous graft
insertion is still considered the state of the art rehabilitation procedure. All the
techniques studied have high predictability and low complication rates. Since the
highlights are for the longer survival of implants in technical graft block, good
predictability of Split Crest technigque and the distraction osteogenesis technique that

has great aesthetic advantage and does not require donor area.

Keywords : horizontal ridge augmentation, guided bone regeneration, growth factor,

onlay bone grafting, Split Crest, distraction osteogenesis.
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1. INTRODUCAO

Para satisfazer os objetivos da Implantodontia, os tecidos mole e duro
precisam apresentar volumes e qualidades ideais. O processo alveolar é afetado
logo apds a exodontia e o seu aumento geralmente é indicado para alcancar 6timos
resultados, especialmente em zonas estéticas. O aumento 6sseo também é
necessario para atender as condicfes funcionais do plano de tratamento com
implantes (MISCH, 2008).

Os defeitos 0sseos alveolares sdo frequentemente ocasionados por traumas,
perdas dentarias ou doencas infecciosas, como, a periodontite (ROCCHIETTA,
FONTANA e SIMION, 2008).

O tratamento do edentulismo parcial e total com implantes dentérios tem se
tornado uma modalidade de tratamento de rotina na pratica odontoldgica
contemporanea. No entanto, a perda do dente é frequentemente associada com a
perda Ossea subsequente, muitas vezes resultando em dimensfes O&sseas
inadequadas para a colocagdo do implante dental em uma posicao protética ideal
(MILINKOVIC, 2014).

Inidmeros procedimentos de reconstrucao tém sido propostos para 0 aumento
das dimensdes Osseas alveolares horizontais, a fim de se obter um volume
suficiente para a reabilitacdo. Dentre essas técnicas para aumento 6sseo horizontal
incluem-se: regeneracdo 0ssea guiada (ROG), enxerto 6sseo em bloco, distracdo
osteogénica, técnica da expansdo Split Crest, aplicacdo de fatores de crescimento
(rhBMP-2 e rhPDGF), terapia celular com células tronco e combinacdo de mais de
uma técnica (WIKESJO, et al., 2007, MILINKOVIC, 2014).

Diante das diversas técnicas descritas para aumento horizontal do rebordo, a
tomada da decisdo de qual técnica é melhor indicada para cada caso ainda € um
grande desafio para os cirurgides dentistas, devido as dificuldades inerentes a cada
técnica e ao risco de complicacbes. Diante da grande morbidade de algumas
técnicas ja consagradas na literatura, como enxerto 6sseo autdgeno, o objetivo
desta revisédo de literatura foi realizar uma avaliagdo dos procedimentos utilizados
para aumento horizontal de rebordo, que sao utilizados para reconstrucéo do tecido
0sseo previamente a instalacdo de implantes, enfatizando as técnicas mais atuais

disponiveis e de menor morbidade para o paciente.
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2. OBJETIVOS

Revisar a literatura cientifica, visando avaliar as diferentes técnicas de
aumento horizontal de rebordo alveolar, enxerto em bloco autégeno, regeneracdo
0ssea guiada, fatores de crescimento 6sseo, distracdo osteogénica e a técnica de
expansdo Split Crest, considerando a previsibilidade da técnica, risco de

complicacBes e a sobrevida dos implantes instalados apds a reconstrugao.
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3. METODOLOGIA

Para a presente revisao de literatura foi realizada uma pesquisa na principal
base de dados da literatura médica eletrénica MedLine, usando a pagina de busca
Pubmed. Para a selecdo de estudos relevantes foram digitadas as seguintes
palavras-chave: Alveolar ridge augmentation, horizontal ridge augmentation,
recombinant human bone morphogenetic protein-2, guided bone regeneration, stem
cells, bone grafting, barrier membranes, recombinant human platelet-derived, growth
fator, PDGF, Split Crest distraction osteogenesis Foram selecionados artigos
publicados nos principais periédicos cientificos. O portal Capes foi acessado para a
obtencéo dos artigos completos selecionados. Foram encontrados 91 artigos, sendo

selecionados 47 para este trabalho.
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4. REVISAO DE LITERATURA

A terapia regenerativa O0ssea foi dividida em cinco geracdes (Figura 1),
baseada originalmente sobre o uso de arcaboucos. Na primeira geracdo, foram
utilizadas barreiras biologicas para excluséo tecidual e biomateriais osteocondutores
para promover crescimento do tecido 6sseo e, consequentemente, a reconstrucao
tecidual. A segunda geracao utilizou materiais osteoindutivos como os fatores de
crescimento para estimular a diferenciacdo, proliferacdo e quimiotaxia celular,
aumentando, desta forma, a taxa de regeneracdo tecidual. Em contrapartida,
terapias baseadas com células tronco mesenquimais foram estabelecidas como
terceira geracdo da regeneracdo Ossea, principalmente em pesquisas clinicas.
Tecnologias de construcao celular tém sido recentemente introduzidas a odontologia
regenerativa como uma quarta geracdo de abordagem, atualmente em estudo.
Futuras abordagens de quinta geragcdo deverdo utilizar células-tronco pluripotentes
induzidas, derivadas de tecido oral e geneticamente modificadas para mimetizar
tecidos e 6rgdos, auxiliando na reconstrucdo dos tecidos perdidos (EGUSA, et al.,
2012).

( , \ )
— ;g 12 = ROG - membranas (Colageno, Polimeros, Titanio) §
] s geracao Tricalcio fosfato 5

g bi - Osso mineral derivado de bovino (BIO-OSS®) 2
= iomateriais arcabougos HA (NEOBONE®) 3
o ) 8
T r D Q
g g
a 3 2% geracao Plasma rico em plaquetas
8 o BMP-2 (INFUSE®)
% & | fatores de crescimento PDGF-BB (GEM 21S®)
[0
8 & ol I
(|3 3 )
§ & 3% geracao MSCs derivada de medula 6ssea @
=3 ‘J, MSCs Células osteoprogenitoras derivadas do periésteo || &
‘:§ células osteoprogenitoras MSCs dental §
\8 L ) g
..Y...5]). 4geracdo ________ Camadadecélulas g
3 construcéo de células tronco  Construcao de células 3D @
8 £
8 ( =
< | 5% geracéo MSCs modificadas genenticamente £
s orgaoftecido de substituicdo ~ Bioengenhariaa periodontal de tecidos e dentes g
= [¢]
\ — y,

Figura 1 : Progresso da terapia éssea regenerativa
FONTE: Egusa, et al., 2012
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4.1 ENXERTOS OSSEOS AUTOGENOS (ONLAY)

As deformidades do osso alveolar sdo classificadas de acordo com sua
morfologia e severidade (ALLEN, et al., 1985). O defeito tipo classe | é um defeito de
perda de tecido vestibulo-lingual de altura normal na direcdo apico-coronal (Figura
2). O defeito tipo classe Il apresenta perda de tecido apico-coronal com a largura do
rebordo normal. Ja o defeito tipo classe Il € uma combinag&o da perda de tecido em
largura, vestibulo-lingual e em altura, apico-coronal (MCALLISTER; HAGHIGHAT,
2007). O defeito tipo classe IV é acentuada perda de tecido em largura, vestibulo-
lingual, porém, esse tipo de defeito exige um aumento 0sseo antes da colocacédo do
implante e o defeito tipo classe V também & a combinacéo da perda de tecido em
largura, vestibulo-lingual e em altura, mas que também exige um aumento 0sseo
anteriormente a instalacdo do implante (BENIC; HAMMERLE, 2014). Sendo assim, a
técnica empregada para a reconstrucdo desses diferentes tipos de defeitos é
dependente da extensdo vertical e horizontal do defeito 6sseo (MCALLISTER,;
HAGHIGHAT, 2007).

Figura 2 : Esquema de defeitos 6sseos Classe 0 a 5 e seu correspondente
procedimento reabilitador.
Fonte: Benic e Hammerle (2014)

No inicio da Implantodontia, os planos de tratamento frequentemente

utilizavam o volume 0sseo existente para determinar a localizacéo e o tipo de pilar
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do implante. Nos rebordos ésseos eram instalados implantes em forma de raiz; em
0sso de espessura moderada, eram instalados implantes laminados; e em osso de
altura inadequada, as opc¢des de tratamento eram os implantes subperiostais.
Atualmente, o tipo e o formato finais da prétese sao determinados em primeiro lugar,
seguidos pela posi¢cdo, numero e tamanho ideais do implante. Geralmente, 0 0SS0
disponivel é inadequado para se realizar o tratamento ideal previsivel e construir
uma fundacdo apropriada. Como consequéncia, 0 enxerto 0sseo autdogeno tem se
tornado uma modalidade mais frequente para se alcancar o sucesso em longo prazo
(MISCH, 2008).

A remocédo do enxerto autbgeno € um procedimento invasivo que exige uma
demanda técnica, aumenta o tempo cirurgico, causa morbidade e desconforto pos-
operatorio. Os sitios doadores podem ser intra-orais, como a regiao da linha obliqua
externa, ramo mandibular e mento, entretanto, algumas vezes, pode ser necessario
um sitio doador extra-oral, como a crista iliaca, tibia e calota craniana, o que exige
hospitalizacdo, anestesia geral e aumenta o custo do tratamento. Além disso, pode
ocorrer a reabsorcéo do 0osso autdgeno, o que pode comprometer a estabilidade dos
implantes em longo prazo (CHIAPASCO et al., 2009).

A reconstrucdo éssea com blocos de enxertos autégenos tem sido utilizada na
Implantodontia com o propésito de possibilitar a instalagdo de implantes quando o
tecido de suporte € insuficiente ou ndo possibilita a instalagdo do implante na sua
posicdo ideal. A técnica de enxertia realizada com o uso do osso autdégeno €
considerada a primeira opcdo de tratamento, por esse material possuir
caracteristicas como  osteogenicidade, osteoconducdo, oisteoinducdo e
biocompatibilidade. Essa técnica foi o primeiro procedimento a ser utilizado para
aumento horizontal de rebordo atrofiado, sendo até a atualidade, a mais empregada
pelos cirurgides. Porém, apesar dos diversos estudos e relatos de casos tratados, 0s
resultados ndo sdo homogéneos, devido a reabsorcdo 6ssea imprevisivel que pode
ocorrer antes ou apos a instalacdo dos implantes, bem como a morbidade da técnica
(ACOCELLA, et al., 2010).

De acordo com Liu e Kerns (2014) a regeneragdo 6ssea pode ser realizada
por trés diferentes mecanismos: osteogénese, osteoindugdo e osteoconducao. A
osteogénese é a formacdo e desenvolvimento de um novo tecido 0sseo, na
presenca de células Osseas viaveis. Osteoinducdo é o processo de neoformacao

0ssea onde ocorre a transformacdo de células mesenquimais indiferenciadas em
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osteoblastos, através de fatores de crescimento e de diferenciacdo celular.
Osteoconducado é o processo de neoformacdo dssea que ocorre quando se utiliza
uma matriz osteocondutora que funciona como um arcabouco para o crescimento
tecidual. Os principais tipos de materiais de enxerto 0sseo sao o0 autégeno,
aloenxertos, xenoenxertos e aloplasticos. Todos 0s tipos apresentam um ou mais
desses mecanismos de agéao.

Devido ao seu potencial osteogénico, osteoindutivo e propriedades
osteocondutoras, 0 0sso autdgeno, por um longo tempo, foi considerado o material
ideal para procedimentos de aumento 6sseo. No entanto, devido a morbidade,
complicacBes relacionadas ao sitio doador, a disponibilidade limitada do enxerto e a
reabsorcdo imprevisivel sdo as maiores limitacdes relatadas no uso do enxerto
autdgeno. Para superar essas deficiéncias, substitutos 0sseos foram desenvolvidos
como adjuntos ou para substituir o enxerto autégeno em procedimentos de aumento
0sseo (LIU; KERNS, 2014).

Jensen e Sindet-Pedersen (1991) foram os primeiros a descrever uma técnica
utilizando enxerto autégeno removidos da sinfise mandibular. Um total de 26
pacientes, sendo 9 totalmente edéntulos e 17 parcialmente desdentados. Nos
pacientes parcialmente desdentados foi fixado enxerto onlay na crista alveolar
residual (08 implantes e 04 pacientes); enxertos 0sseos inlay no assoalho do seio
maxilar foram inseridos apés a elevacdo da membrana sinusal (33 implantes em 11
pacientes); enxertos onlay combinados com levantamento de seio maxilar (05
implantes em 02 pacientes). Nos pacientes totalmente edentulos, foi utilizado a
combinacédo do enxerto onlay com levantamento de seio maxilar (61 implantes nos
09 pacientes). No total, 106 implantes foram instalados nas regifes enxertadas. 24
pacientes foram restaurados com proteses parciais ou totais e apenas 02 com
overdentures. O acompanhamento a todos o0s pacientes variou de 6 a 26 meses. 07
implantes necessitaram ser removidos devido a deiscéncias de suturas e a utilizacdo
de proteses durante o periodo de cicatrizacdo, apos a instalacdo das proteses
nenhum implante foi perdido. A reabsorcéo observada foi menor que 15%, 1 a 2 mm,
se estabilizando apds o primeiro ano.

Duas técnicas de aumento de rebordo usando o enxerto 6sseo autdégeno
onlay, sozinho ou associado a uma membrana nado reabsorvivel, foram descritas no
estudo de Antoun et al., em 2001 (Figura 3). Neste estudo randomizado, foi

comparado estas duas técnicas, avaliando o ganho ésseo, a reabsorcdo e a
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gualidade tecidual do novo tecido formado apés um periodo de seis meses. A
exposicdo da membrana ocorreu em um local, quatro semanas apds a colocacao.
Foram selecionados doze individuos; destes, sete foram para o grupo de apenas
enxerto autdégeno e cinco para o grupo que foi utilizado enxerto autégeno associado
a membrana ndo reabsorvivel. Os implantes foram instalados com sucesso em todos
os locais enxertados. A espessura média do enxerto para todos os casos foi de 4,7
mm. A média da reabsorcao total significativa foi de 1,5 mm, enquanto que a média
do ganho de largura geral foi 3,2 milimetros. Seis meses apés a cirurgia, 0 grupo
que foi utilizado a membrana, apresentou significativamente menos reabsorgéo
O0ssea do que o grupo apenas de enxerto (P< 0,01). A hipétese mais provavel que
pode explicar os beneficios aparentes da membrana reside na exclusdo tecidual
durante o tempo de cicatrizacdo Ossea apos a enxertia. De acordo com a
classificacdo de Matt-out, et. al, 1996, a densidade O0ssea € classificada de 1 a 5,
onde a classificagdo 1 € 0sso muito macio, a 2 macio, a 3 denso, a 4 muito denso e
a 5 0sso normal, todos os locais enxertados obtiveram uma densidade Ossea de
classificacdo 5, exceto dois sitios no grupo que utilizou a membrana cuja a
classificacdo da densidade Ossea foi 3. Nestes dois locais, foi observada a presenca
de uma fina camada de tecido mole na face vestibular do enxerto. O aumento em

largura ndo diferiu significativamente entre os dois grupos (ANTOUN et al., 2001).

Figura 3 — A) Preparacgdo do leito cirurgico; B) Remocao do enxerto
0sseo onlay; C) Bloco 6sseo adaptado e estabilizado; D) Membrana
de ePTFE recobrindo o enxerto.

Fonte: Antoun et al. (2001).
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O objetivo do estudo de Donos et al. (2005) foi comparar a estabilidade a
longo prazo do enxerto 0sseo autdgeno onlay associada ou ndo a regeneracao
0ssea guiada (ROG). Vinte e cinco ratos albinos machos, com 6 meses de idade,
foram usados no estudo. Os animais foram divididos em quatro grupos (A5, All, B5
e B11). Grupo A5 (controle): A borda inferior da mandibula foi exposta em ambos os
lados. Em um lado da mandibula, um enxerto 6sseo craniano (linha de base —
3x4x0,64 mm) foi colocado na borda inferior da mandibula e foi fixado com um
parafuso tipo microimplante de titanio. Na outra lateral, um enxerto 6sseo iliaco
(linha de base — 3x4x0,87 mm) foi transplantado. O periodo de cicatrizagdo foi de 5
meses. Grupo All (controle): Os animais foram tratados do mesmo modo que no
Grupo A5, com a diferenca de que o periodo de cicatrizacéo foi de 11 meses. Grupo
B5 (teste): Os animais foram tratados do mesmo modo que no Grupo A5 com a
diferenga de que uma membrana de e-PTFE foi adaptada sobre o enxerto 6ésseo de
cada lado da mandibula. Grupo B11 (teste): Os animais foram tratados do mesmo
modo que no grupo B5, porém, com a diferenca de que cinco meses apds o
transplante, os animais foram submetidos a uma segunda operacdo e as
membranas foram removidas. O periodo de cicatrizacdo foi de 11 meses. Os
animais foram sacrificados em 5 meses (Grupos A5 e B5) ou em 11 meses (Grupos
All e B11l). Ap6s 5 meses, ambos 0s enxertos 0sseos tratados com membrana
apresentaram aumento em todas as dimensdes, em comparagdo com os valores
iniciais. No entanto, aos 11 meses, ambos 0s enxertos 0sseos tratados com
membrana exibiram uma diminuicdo nas suas dimensdes, que foram semelhantes
para as medi¢des da linha de base. Nos grupos controle, ambos 0s enxertos 0sseos
apresentaram reabsorcdo significativa tanto aos 5 quanto aos 11 meses. Os
enxertos 0sseos iliacos apresentaram maior reabsorcdo em largura e comprimento
do que os enxertos 0sseos cranianos. Os autores concluiram que a estabilidade a
longo prazo de enxertos 0sseos autdogenos onlay e combinados com RGO é superior
a de enxertos 0sseos autdgenos onlay sozinho.

Um estudo realizado por Milinkovic, et al., em 2014, teve como objetivo
revisar sistematicamente se ha evidéncias para fornecer indicagfes para as diversas
técnicas de aumento 0sseo baseado na dimensdo e no tipo de defeito. A literatura
evidencia que a deiscéncia e fenestracdo pode ser tratadas com sucesso com a
regeneracao 0ssea guiada (ROG) no momento da colocagao implante com uma taxa

média de sobrevivéncia do implante (TMSI) de 92,2%, taxa média de complicacdo
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(TMC) 4,99%. Em regides parcialmente desdentadas, quando um defeito horizontal
esta presente, procedimentos como ROG (TMSI 100% , TMC 11,9%), enxerto ésseo
em bloco (TMSI 98,4%, TMC 6,3%), e rebordo expandido (split crest) (TMSI 97,4%,
TMC 6,8%) provaram ser eficazes(MILINKOVIC, et al., em 2014).

4.2 REGENERACAO OSSEA GUIADA (ROG)

Na ultima década, varios estudos em animais documentaram a possibilidade
de selecionar células de determinados tecidos e impedir que células de outros
tecidos ndo desejaveis colonizassem uma ferida, utilizando membranas. Este
principio foi desenvolvido para regenerar tecidos periodontais perdidos devido a
doenca periodontal. Tal procedimento foi denominado “regeneracdo periodontal
guiada” e teve sua eficacia avaliada em estudos animais e em humanos (DAHLIN, et
al., 1988, CAFFESSE, et al., 1990).

Stavropoulos et al. (2002), em reviséo de literatura sobre 0 mesmo tema, cita
que o uso do termo Regeneracdo Ossea Guiada; comeca a ser usado a partir do
uso de membranas para regeneracéao de tecido 0sseo.

De acordo com a literatura revisada por McAllister e Haghighat em 2007, a
técnica de aumento ésseo com membrana (Regeneracdo 0ssea guiada - ROG) foi
descrita primeiramente em 1959 por Hurley e seus colaboradores, quando
membranas totalmente oclusivas foram empregadas para fusdo espinhal
(MCALLISTER; HAGHIGHAT, 2007).

O principio dessa técnica € a utilizagdo de uma barreira bioldgica para manter
0 espaco ao longo de um defeito, promovendo a migracdo e o crescimento de
células osteogénicas e prevenindo a invasao de células ndo desejadas dos tecidos
moles sobrejacentes. Protecdo do codgulo de sangue no defeito, exclusdo do tecido
conjuntivo gengival e disponibilizacdo de um espaco isolado, no qual células
osteogénicas vindas do 0sso possam migrar, S0 essenciais para um resultado de
sucesso. A sequéncia de cicatrizacdo 6ssea ndo é apenas afetada pela invaséo de
tecido ndo osteogénico, mas também pelo tamanho do defeito e sua morfologia.
Uma abordagem de ROG previsivel foi desenvolvida entre as décadas de 1980 e
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1990 por Dahlin, et al.,, e tornou-se uma metodologia cirdrgica previsivel para
aumentar a formag&o de novo 0sso em defeitos peri-implantares e para aumento de
rebordo alveolar, embora seja uma técnica altamente sensivel e exija habilidades
cirirgicas. Essa técnica pode ser aplicada a defeitos alveolares pos extracao,
aumento horizontal e vertical de rebordo, bem como correcdo de deiscéncia e
fenestracéo ao redor dos implantes (McALLISTER; HAGHIGHAT, 2007).

Benic e Hammerle (2014) se propuseram a revisar a literatura visando
apresentar a base cientifica da regeneracdo O0ssea guiada e os procedimentos
clinicos aprovados. Assim, as indicacdes de implantes tém ampliado para incluir
regibes da mandibula com defeitos 6sseos e aqueles com a anatomia do 0sso
desfavoravel para a fixagcdo do implante. Dentre todas as técnicas utilizadas para
aumento 0sseo em defeitos alveolares localizados, a técnica que apresentou
resultados mais favoraveis foi a ROG. Evidéncias cientificas tém demonstrado o uso
bem sucedido da regeneracdo Ossea guiada para regenerar 0Sso com volume
insuficiente onde o implante sera instalado e o sucesso em longo prazo desses
implantes colocados simultaneamente ou apés a ROG. No entanto, a influéncia da
regeneracao 0ssea guiada sobre a sobrevida do implante, as taxas de sucesso e a
estabilidade em longo prazo do osso regenerado, permanecem desconhecidos
(BENIC e HAMMERLE, 2014).

Uma variedade de membranas néo reabsorviveis e bioabsorviveis tem sido
utilizada para procedimentos regenerativos. Estes dispositivos devem apresentar
caracteristicas necessarias para atingir metas especificas quando aplicados em
ROG, incluindo biocompatibilidade, estabilidade ao longo da duracdo necessaria de
funcdo da barreira, manutencdo de espaco, exclusdo de crescimento de células
indesejadas, integracdo nos tecidos e manuseio clinico satisfatorio (MCALLISTER, et
al., 2007). As membranas utilizadas para a regeneracdo 0ssea guiada podem ser
classificadas como ndo reabsorviveis ou reabsorviveis (Quadro 1). Por sua vez,
membranas reabsorviveis podem ser classificadas como naturais ou sintéticas,
dependendo da sua origem (BENIC e HAMMERLE, 2014).
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MEMBRANAS
Néao reabsorvivel Reabsorvivel
e- PTFE Natural Sintética
d- PTFE Colageno natural Acido poliglicélico
Folha de titAnio Matriz dérmica celular Acido polilactico
Micro tela de titéanio Poliglatino
Poliuretano
Poli L-acido latico

Quadro 1: Membranas utilizadas para procedimentos em ROG
Fonte: Adaptado de Benic e Hammerle (2014)

4.2.1 ROG com membranas néo reabsorviveis

As membranas de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) foram a primeira
geracdo de membranas de barreira bem documentadas clinicamente, utilizadas nos
procedimentos de regeneracdo 0ssea guiada. A e-PTFE €& um polimero sintético
com uma estrutura porosa, a qual ndo induz reag6es imunoldgicas e é resistente a
degradacéo enzimatica pelas células do hospedeiro e da microbiota. A integracdo de
titAnio no interior da membrana e-PTFE aumenta a sua estabilidade mecénica e
permite ser moldada individualmente. Os resultados de sucesso no tratamento de
grandes aumentos horizontais por meio dessas membranas tém sido clinicamente
documentados. Uma taxa de complicacBes de tecidos moles apOs exposicdo pré-
matura da membrana tem sido reportado como desvantagem para o uso da e-PTFE;
uma vez exposta na cavidade oral, a superficie altamente porosa € rapidamente
colonizadas por microorganismos. Isso frequentemente leva a infec¢gbes dos tecidos
adjacentes e, consequentemente, a necessidade de remocdo precoce da
membrana, prejudicando a ROG. Outra desvantagem é a necessidade de outro
momento cirdrgico para remocao da membrana, o qual esta associado a mais um
desconforto para o paciente e o risco de danos teciduais (BENIC; HAMMERLE,
2014).
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Na revisao que Liu e Kerns realizaram em 2014, observaram que a exposi¢ao
da membrana na cavidade oral resultou na migracdo de microorganismos através
dos largos poros da membrana de e-PTFE. Uma membrana de PTFE de alta
densidade (d-PTFE) com os poros de tamanho menor que 0,3 um foi desenvolvida
em 1993. A eficacia das membranas de d-PTFE na ROG foi comprovada com
estudos em humanos e animais. Mesmo quando a membrana esta exposta a
cavidade oral, as bactérias sdo excluidas pela membrana enquanto a difusdo do
oxigénio e a transfusdo de pequenas moléculas através da membrana seja ainda
possivel. Assim, as membranas d-PTFE podem resultar em uma satisfatoria
regeneracdo 6ssea, mesmo apos exposicdo. Como o tamanho dos poros das
membranas e-PTFE sdo maiores, isso permite a fixacdo de tecidos moles aderidos,
0 que normalmente requer remocdo cirargica da membrana. Pelo contrario, a
remocdo do d-PTFE é simplificada devido a falta de crescimento de tecido em torno
da estrutura da superficie. O uso de d-PTFE é particularmente vantajoso quando o
fechamento primario do retalho € impossivel sem tenséo; nos casos de preservagao
do rebordo alveolar; nos grandes defeitos 6sseos e na instalacdo de implantes
imediatamente apds a extracdo. As membranas d-PTFE podem ser deixadas
expostas e, assim, preservam o tecido mole e a posi¢cdo da jungdo mucogengival
(LIU; KERNS, 2014). Deste modo, a d-PTFE pode ser facilmente removida puxando
a membrana sem elevacéao do retalho (RAKHMATIA, et al., 2013).

As membranas de regeneracéo 0ssea guiada podem ajudar no tratamento do
defeito 6sseo moderado a severo, mas a flexibilidade inerente dessas membranas
pode levar ao colapso, devido a pressao dos tecidos moles sobrejacentes (reduzindo
assim o espaco necessario para a regeneracdo) fazendo com o que o montante total
do osso regenerado seja questionavel. O uso da tela de titAnio pode manter o
espaco, tornando o tratamento previsivel e seguro para a regeneracdo e para a
reconstrucdo de rebordos alveolares severamente deficientes. As principais
vantagens da tela de titanio sdo a preservacdo do espaco a ser regenerado, sem
colapsar, ser flexivel, permitindo ser dobrada e moldada, o que facilita nos casos em
que a regeneracao 6ssea serd realizada em defeitos irregulares. Devido a presenca
de orificios no interior da malha, ela ndo interfere o suprimento sanguineo vindo
diretamente do peridsteo para os tecidos subjacentes e para o material de enxerto
0sseo. A tela de titanio € completamente biocompativel com os tecidos orais. Pode

ser usada antes de colocar os implantes dentarios para ganhar volume de 0sso ou
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concomitante a instalagdo do implante (LIU; KERNS, 2014). A maioria dos
problemas relacionados com a tela de titanio esta relacionada a sua exposi¢ao e ao
crescimento de tecido mole. A rigidez da tela mantém melhor o espaco do que
outras membranas, mas pode resultar em irritacdo da mucosa e pode levar a
exposicao prematura da mesma. Esta manutencdo de espaco e resisténcia ao
colapso é influenciada pela espessura da tela; portanto, uma espessura apropriada
deve ser equilibrada com a probabilidade de irritagdo quando usada na ROG. Devido
aos seus largos poros, a sua remocao pode ser dificultada na segunda cirurgia, por

causa da fixacdo dos tecidos moles entre os mesmos (RAKHMATIA, et al., 2013).

4.2.2 ROG com membranas reabsorviveis

Fontana, et al.(1994) estudaram o uso de uma membrana de dura-mater
congelada e liofilizada em conjunto com implantes e observaram que, em todos os
casos, havia uma deposicao 6ssea sobre os implantes. Fugazzoto (1996) descreveu
a utilizacdo de laminas ésseas desmineralizadas como membranas para promover a
ROG ao redor dos implantes. O material pareceu ser clinicamente capaz de
promover a regeneracado 0ssea guiada. Porém, a taxa de reabsorcdo das laminas
0sseas desmineralizadas na cavidade bucal ainda é desconhecida, ndo se sabendo
se a presenca ou auséncia de fechamento primério altera o tempo de reabsorcéo
desse material. A membrana é reabsorvida em 24 semanas, de acordo com estudos
em animais (SCHLEGEL, et al., 1997).

No intuito de superar os inconvenientes causados pelas membranas néo-
reabsorviveis e para simplificar os protocolos cirlrgicos, membranas reabsorviveis
foram desenvolvidas (BENIC, HAMMERLE, 2014).

Atualmente, existem dois tipos de membranas reabsorviveis: poliméricas e de
colageno derivado de diferentes fontes animais (sintéticas e naturais). Dentre as
vantagens das membranas bioreabsorviveis incluem a eliminacdo da necessidade
da remocdo da membrana, maior custo beneficio e diminuicdo da morbidade do
paciente (LIU; KERNS, 2014). No entanto, a dificuldade da manutencédo da funcao
de barreira por um periodo de tempo adequado e a flexibilidade sdo consideradas
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grande desvantagens. Além disso, dependendo do material, 0o processo de
reabsorcdo e degradacdo da membrana pode interferir na cicatrizacdo e na
formacéo ossea (BENIC, HAMMERLE, 2014).

A maior parte das membranas de colageno disponiveis comercialmente é
desenvolvida a partir do colageno tipo I, sendo como fonte de origem tendao, derme,
pele ou pericardio de bovinos, suinos ou humanos (LIU, KERNS, 2014).

De acordo com a revisao estudada por Benic e Hammerle em 2014, as
membranas de colageno exibem boa integracdo tecidual, rapida vascularizacdo e
biodegradacdo sem reacédo de corpo estranho. Elas sdao bem documentadas na
literatura e tem demonstrado 6timos resultados e baixa taxa de complicac¢des, tanto
em estudos em animais quanto em humanos. Atualmente, as membranas de
colageno sao o tratamento padrédo para a maioria das regeneracdes 0sseas guiadas.
Outra vantagem da utilizacdo de membranas de colageno € a cicatrizacao
espontdnea na presenca de deiscéncia da mucosa. J4 as suas principais
desvantagens sdo causadas pelas desfavoraveis propriedades mecanicas, tanto
pela baixa resisténcia ao colapso quanto pela rapida degradacéo, resultando na
perda precoce da funcdo de barreira. No entanto, € importante enfatizar que o tempo
de degradacéo é variavel, dependendo da sua origem e da sua estrutura original.

Membranas de polimeros sédo importantes na preservacao do 0sso alveolar
pos-extracdo, na prevencao defeitos 6sseos alveolares, bem como no aumento
0sseo de rebordo ao redor de implantes com expiras expostas (LIU, KERNS, 2014).

As membranas sintéticas reabsorviveis de poliésteres alifaticos tais como
acido polilatico, acido poliglicélico, trilmetilcarbonato e seus co-polimeros tém sido
reportados sendo efetivos na ROG, tanto em estudos experimentais quanto clinicos.
No entanto, o uso dessas membranas pode estar sujeito a inconvenientes tais como
a reacao inflamatéria de corpo estranho associada a seus subprodutos de
degradacgéo (BENIC, HAMMERLE, 2014).

Em um estudo realizado por Urban, et al. em 2013 , foi avaliado o uso de
membrana de colageno reabsorvivel com uma mistura de 0sso autdgeno e bovino
anorganico para o aumento horizontal de rebordo e posterior instalagdo de implante
em 25 pacientes. Foi utilizada uma mistura de 1:1 de o0sso particulado autdgeno e
bovino anorganico, coberto por uma dupla camada de membrana de colageno
reabsorvivel para tratar rebordos em ponta de faca. As medi¢cdes do rebordo foram

realizadas pré e pdés cirurgia. Foram instalados 76 implantes em 25 pacientes em 31
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locais cirdrgicos. Apenas um defeito apresentou uma complicagdo. As medidas
clinicas revelaram uma média de aumento de rebordo lateral em 5,68mm apo6s 8
meses. Clinicamente, todos os rebordos foram tratados suficientemente em largura
para a colocacdo do implante subsequentemente. A andlise histologica dos locais
cirirgicos mostrou que o 0sso bovino estava relacionado a uma densa rede de
formacgéo de novo osso com diferentes graus de maturagdo. A analise demonstrou
gue 0 0SSO autdégeno representa uma média de 31% dos espécimes, 0 0SS0 bovino
25,8% e o espaco medular 43,2%. O tratamento de rebordos alveolares deficientes
horizontalmente com regeneracdo 0ssea guiada utilizando esta técnica pode ser

considerado uma alternativa de tratamento.

4.2.3 Substitutos Osseos

Tem sido alegado que enxertos e substitutos 6sseos para ROG necessitam
cumprir 0s seguintes requisitos: ter biocompatibilidade, osteocondutividade, suporte
mecanico adequado da membrana para fornecer volume para 0 0sso neoformar e
ter a capacidade de ser substituido pelo proprio osso do paciente. Estudos recentes
tém sugerido que a substituicdo lenta pode ser vantajosa para a manutencdo do
aumento do volume. Muitos tipos de xenoenxertos derivados de animais, corais ou
algas estao comercialmente disponiveis, porém o substituto 6sseo xendgeno melhor
documentado usado na Implantodontia e aceito como padrdo ouro € 0 enxerto
bovino anorganico. Sua biocompatibilidade e osteocondutividade tém sido
demonstradas em estudos pré-clinicos (BENIC; HAMMERLE, 2014).
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TIPOS DE ENXERTO ORIGEM EXEMPLOS

Removido infra ou extra

Autdgeno Tecido do proprio paciente oralmente

Tecido proveniente de outro individuo

Aloenxertos . Banco de osso congelado
da mesma espécie
Tecido proveniente de outras|Osso mineral derivado de
Xenoenxertos . : . .
espécies bovino, suino ou equino
. S Tricdlcio fosfato, hidroxiapatita
Aloplasticos Material sintético ' P ’

polimeros, vidro bioativo

Quadro 2 : Biomateriais empregados na ROG
Fonte: Adaptado de Benic e Hammerle (2014)

O estudo realizado por Araujo et al. (2002) teve como objetivo determinar se
um bloco de osso bovino (Bio-oss) usado como enxerto onlay pode ser utilizado
como arcabouc¢o para a neoformacdo Ossea. Foram criados defeitos 6sseos nas
mandibulas de cées (25 mm de comprimento, 8 mm de largura e 5 mm de altura).
Apos trés meses, foi realizado um segundo procedimento cirdrgico. No lado
esquerdo, um bloco de Bio-oss foi adaptado na parede vestibular da mandibula. O
enxerto foi estabilizado por um mini parafuso e coberto por uma membrana de
coldgeno. No lado contralateral da mandibula, um bloco de enxerto autégeno foi
removido e adaptado na parede lateral da mandibula ajustado, estabilizado por um
mini parafuso e coberto por uma membrana de colageno. Os retalhos foram
posicionados coronalmente e fechados com suturas para assegurar uma cobertura
completa dos locais. Apds seis meses, os cées foram sacrificados e foram colhidas
amostras dos locais para bidpsia. Os resultados da bidpsia demonstraram que o
0sso cortical autdogeno estava totalmente integrado ao osso do hospedeiro, mas
sofreram uma significativa reabsorcdo periférica, sendo substituido por tecido
conjuntivo 30% em altura e 50% em comprimento. Constatou ainda que, as
dimensdes do enxerto que continha o arcabouco Osseo bovino manteve-se
inalterado (Figura 4), porém, somente quantidades moderadas de novo osso foram
formadas na base do enxerto. Os enxertos de o0sso cortical autdbgeno sobre a

superficie de defeito de uma parede podem ser submetidos a reabsorcao acentuada
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durante a cicatrizacdo. Entretanto, o enxerto de Bio-Oss pode manter a sua
dimensédo, sem sofrer reabsorcdo, sendo formadas assim quantidades moderadas

de novo 0Sso na base desse enxerto.

at placement

at 6 months

T 11
! n ll New bone

Figura 4: Comparacdo entre o enxerto 6sseo autégeno e o Bio-Oss, maior reabsorcao
Ossea observada no enxerto autégeno, porém uma quantidade significativamente maior de
neoformacao déssea.

Fonte: Araujo et al. (2002).

4.3 FATORES DE CRESCIMENTO

Atualmente, no campo da engenharia tecidual, tem sido desenvolvida uma
alternativa para o tratamento cirargico regenerativo de rebordos severamente
atréficos, através da manipulacdo de moléculas, células e arcaboucos, visando a
obtencdo de técnicas mais previsiveis, menos invasivas € com menor risco de
morbidade e complicacdes pos-operatérias. Dentre as moléculas utilizadas, temos o
fator de crescimento derivado de plaquetas recombinante humano (rhPDGF-BB) e a

proteina morfogenética recombinante humana (rhBMP).
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Fatores de crescimento sdo mediadores biolégicos que regulam as atividades
celulares, incluindo migracao celular, proliferacéo, diferenciacdo e sintese da matriz.
Nas ultimas décadas, tem se concentrado grande estudo para adicionar
conhecimento sobre como os fatores de crescimento podem influenciar na reparacéao
e regeneracao tecidual (WIKESJO, et al., 2007).

4.3.1 Proteina Ossea Morfogenética Recombinante Hum  ana (rhBMP-2)

Ha mais de 30 anos, foi realizada uma pesquisa a fim de isolar e purificar a
proteina 6ssea morfogenética (BMP), um mediador que tem demonstrado a inducao
na formacgédo dssea em varias espécies animais. Os recentes avangos nos campos
da biologia do desenvolvimento, biologia molecular e genética tém demonstrado que
as BMPs néo sdo apenas responsaveis pela inducdo 0ssea pos-fetal (incluindo a
remodelacdo Ossea normal, cura e reparacdo), mas também sado importantes
durante a embriogénese, ndo sé no que diz respeito ao sistema esquelético, mas
possivelmente na morfogénese e na formacao de outros tecidos e 6rgéos. Portanto,
as BMPs apresentam potencial terapéutico no tratamento de reconstrucéo
ortopédica e dento-alveolares (LEE, 1997).

De acordo com Smith, et al. (2008), varios fatores de crescimento presentes
em 0sso ja foram identificados, dentre eles as BMPs, que sao reconhecidas em mais
de vinte diferentes tipos, mas apenas as de numero 2, 6 e 9 possuem
comprovadamente a capacidade de induzir a migracdo, a proliferacdo e a
diferenciacédo de células mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos secretores e
formar osso.

De acordo com Smith et al. (2008) as BMP-2 sado osteoindutoras,
controladoras de substancias que iniciam o desenvolvimento de tecidos e que
também estdo envolvidas na mediacdo da condensacao das células mesenquimais
que surgem antes das estruturas O0sseas maduras em ambas as ossificacdes,
intramembranosa ou endocondral.

Segundo o estudo realizado por Carreira, et al. (2014), a purificacdo de BMP
a partir de extratos de osso desmineralizado exige grande quantidade de material de

partida a um custo elevado, em um processo altamente demorado. No final dos anos
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de 1980, as primeiras sequéncias de codificagdo para BMP foram clonadas e
expressas, abrindo possibilidades para suas futuras aplicacdes. A rhBMP-2 é
produzida através de uma técnica de recombinacéo genética, utilizando célula de um
mamifero ou bacteriana, como por exemplo, a da Escherichia coli ou Picchia
pastoris. A proteina se apresenta de forma liofilizada, que é reconstituida com adi¢cao
de agua destilada. Ela deve ser associada a uma esponja de colageno absorvivel -
ACS — matriz carreadora, que serve, ndo somente como carreador da proteina, mas
também como arcabouco para o crescimento 0sseo. Tem funcdo hemostatica,
permitindo estabilizacdo da ferida, exerce quimiotaxia sobre fibroblastos e a sua
semi permeabilidade facilita a transferéncia de nutrientes. Apresentam
caracteristicas como biocompatibilidade, osteocondutividade e biodegradabilidade e
capacidade de manter um limiar de concentracdo critica de rhBMP-2 no sitio de
implantagcé@o por um periodo de tempo necessério.

Através de um intenso trabalho de pesquisa na engenharia genética,
conseguiu-se isolar a principal proteina para a regeneracdao Ossea (BMP-2) e
derivaram sinteticamente esse componente denominando-o rhBMP-2 (ZETOLA, et
al., 2007).

INFUSE® Bone Graft (combinacdo de rhBMP-2 com uma esponja de
colageno) foi originalmente aprovado para fusdo anterior lombar com o Medtronic
titanium inter body fusion em 2002, e também indicado para fraturas expostas de
tibia. A rhBMP-2 é uma proteina morfogenética 6ssea que estimula as proprias
células mesenquimais do paciente a proliferar e se diferenciarem em osteoblastos,
promovendo a neoformacédo do tecido 6ésseo (MEDTRONIC, 2007). Em 2007, a
forma comercial das BMPs, INFUSE®, foi aprovada pelo FDA (U. S. Food and Drug
Adminstration) como uma alternativa para enxerto 6sseo autégeno em levantamento
de assoalho de seio maxilar e aumento de rebordo alveolar em defeitos associados
a alvéolos poés extracdo. Para aprovacdo do FDA, extensivas pesquisas clinicas e
pré-clinicas foram desenvolvidas para examinar a viabilidade, seguranca e eficacia
do uso da rhBMP/ACS para tratamentos de defeitos maxilofaciais. Semelhante as
pesquisas sobre coluna vertebral e trauma, esses estudos foram realizados em
espécies animais. Esse trabalho demonstrou a eficacia das rhBMP-a/ACS na
inducdo de formacdo do novo o0sso, possibilitando a osseointegracdo e a carga
funcional dos implantes (McKAY et al.,2007).
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Wikesjo, et al. (2004) fizeram uma revisdo sobre observacdes feitas em seus
principais estudos onde foram usadas rhBMP-2 para regeneracdo 6ssea. O objetivo
foi avaliar o potencial da rhBMP-2/ACS para otimizar a regeneracdo 0ssea guiada
usando a membrana ePTFE para manutencdo do espaco, visto que estudos
anteriores demonstraram um potencial limitado para 0 aumento 6sseo apés a
regeneracdo Ossea guiada em defeitos alveolares horizontais. Defeitos Osseos
bilaterais, peri-implantares e defeitos 0sseos supra-alveolares foram criados em
quatro cées na regiao dos pré-molares inferiores. Dois implantes de titanio normais e
um com superficie tratada - 10mm de altura cada - foram inseridos parcialmente no
rebordo alveolar, criando um defeito peri-implantar. A combinagao de rbBMP-2/ACS
ou buffer/ACS foi designada aleatoriamente pelos quadrantes direito e esquerdo dos
maxilares dos animais (Figura 5). No grupo teste, os implantes foram cobertos com
rhBMP-2 mais membrana de teflon macro porosa (ePTFE) e no grupo controle,
apenas com ACS associada a membrana de teflon. Foram entéo realizadas suturas
gengivais para cobrir toda a ferida. Apdés oito semanas, 0s animais foram
sacrificados para realizar as analises histolégicas e histométricas (Figura 6).

Os resultados mostraram que os defeitos que receberam a rhBMP-2
obtiveram um aumento vertical do rebordo alveolar significativo ao longo do
implante. Porém, a camada de osso formado se constituia de uma fina camada na
superficie do implante. De fato, o osso recém formado exibiu osseointegracdo ao
titAnio do implante, entretanto, o contato implante-osso, conforme esperado, foi mais
baixo que em o0sso alveolar residente depois de um intervalo de cicatrizacao
relativamente pequeno. De acordo com esse estudo, as rhBMP-2 foram capazes de
induzirem o osso fisiolégico normal em defeitos periimplantares, o 0sso receém
formado assumiu caracteristicas de o0sso residente adjacente permitindo a
colocacédo, a osseointegracdo e a manutencdo de implantes ap0s carga funcional.
De acordo com os autores, seus trabalhos mostram que a rhBMP-2 tem um
potencial substancial para aumento de rebordo alveolar e para osseointegracdao de

implantes dentais de titanio
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Figura 5: (a) defeito 6sseo supra-alveolar criado e colocacdo dos |mplantes dois
maquinados e um de superficie tratada; (b) colocacdo de rhBMP-2/ACS a 0,2mg/ml; (c)
colocacdo de uma membrana ePTFE; (d) fechamento da ferida; (e) avaliagcdo apos 8
semanas; (f) nos sitios que receberam somente a esponja de ACS, a extensao do alvéolo
parecia um pouco menor que no grupo da rhBMP-2/ACS.

Fonte: Wikesjo, et al. (2004)

Flgura 6: Fotomlcrograflas (A) Implantes que receberam a membrana de teflon com
rhBMP-2/ACS. (B) membrana de teflon com ACS.
Fonte: Wikesjo, et al. (2004).
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No estudo realizado por Wikesjo, et al. (2007), foram observadas as
aplicac6es da BMP-2 para aumento 6sseo alveolar e osseointegracao dos implantes.
Usando um modelo canino, demonstrou-se pela primeira vez que a arquitetura da
BMP-2 usada como onlay tem potencial de inducdo clinicamente relevante de
aumento 0sseo alveolar e osseointegracdo. Foi instalado um implante intra ésseo
de 10mm inserido apenas 5mm na mandibula edéntula com rebordo alveolar
reduzido cirurgicamente para criar um defeito peri-implantar critico de 5mm (Figura
7). Sobre a regido exposta do implante foi colocado rhBMP-2/ACS ou bufter/ACS
(grupo controle) em quadrantes contralaterais da mandibula e suturados em primeira

intencao.

rhBMP-2/ACS

: -y DB il A £ kY
Figura 7 : Defeito critico de 5mm supra-alveolar peri-implantar tratado com rhBMP-2/ACS
ou somente ACS (controle). Fechamento da ferida em intencdo primaria. As
microfotografias esquerdas mostram que os defeitos que receberam a rhBMP-2/ACS
exibiram formagdo Ossea que ultrapassou a plataforma do implante, mostrando
osseointegracdo a superficie do implante. Os locais de controle, mostraram limitada
formacédo 6ssea. As linhas verdes delimitam o nivel 6sseo reduzido cirurgicamente.
FONTE: Wikesjo, et al. (2007)

Os locais dos implantes foram submetidos a uma avaliacdo histométrica apés
16 semanas. Os locais que receberam rhBMP-2 revelaram formacédo Ossea
significativa, incluindo a osseointegracéo ao logo da superficie exposta do implante.

O novo osso formado aproximou ou excedeu a plataforma do implante. No entanto,
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houve uma variabilidade significativa na formacgdo 6ssea induzida pela rhBMP-2 ,
formou-se apenas uma camada fina de osso sobre a superficie do implante em
varias regides. Aparentemente, o ACS foi ineficaz na producédo consistente de um
espaco adequado para a formacao 0ssea.

A rhBMP-2/ACS como terapia independente é associada a relativas
deficiéncias, particularmente para indicacdes onlay. A falta de estrutura e integridade
nao permite a formacdo de volumes 0sseos previsiveis. Para superar essas
limitacbes estruturais, rhBMP-2 tem sido usado imprensado sobre varios
biomateriais 6sseos (hidroxiapatita, polimero organico, vidro bioativo, xenoenxertos
e aloenxertos) para aumentar a integridade estrutural no suporte da formacéo 0ssea.

Em outro estudo, realizado por Freitas, et al.,, em 2013, comparou-se o efeito
da rhBMP-2 na esponja de colageno com o enxerto 0sseo autdbgeno para aumento
anterior de maxila atréfica edéntula. Vinte e quatro pacientes que necessitavam de
reabilitacdo de maxila anterior edéntula com rebordo alveolar com menos de 4 mm
foram incluidos em um estudo randomizado. Foram divididos em dois grupos, um
grupo teste que recebeu rhBMP-2/ACS (1,5 mg/ml) e o grupo controle recebeu
0sso autégeno particulado removido da regido retromolar. Uma tela de titanio foi
usada para promover 0 espaco e estabilidade. A largura do rebordo alveolar foi
registrada no inicio e aos seis meses para avaliar o ganho 6sseo horizontal. A
largura do rebordo alveolar também foi avaliada por meio de tomografia
computadorizada. Como resultado, observou que rhBMP2/ACS produziu
significativamente maior ganho horizontal de o0sso a nivel da crista éssea,
radiograficamente em comparacao com o enxerto ésseo autégeno (1,5 +- 0,7 versus
0,5 +- 0,9 mm). Sessenta e dois implantes foram colocados ap0s seis meses sem
diferencas significativas entre os grupos para o namero de implantes, tamanho,
estabilidade priméaria e sobrevida.

Um estudo de Chang et al. (2013) teve o objetivo de avaliar o efeito
regenerador 0sseo da membrana de colageno bioabsorvivel como um carreador
para a Proteina Ossea Morfogenética Recombinante Humana Tipo 2 (thBMP-2) ao
realizar enxertos laterais onlay usando hidroxiapatita bovina incorporadas a uma
matriz de colageno combinada com membrana de colageno bioabsorvivel em cées.
Uma regeneracédo 6ssea guiada (ROG) foi realizada nas cristas alveolares maxilares
de cdes desdentados (n = 5): Grupo 1 - a rhBMP-2 estava coberta por uma

membrana de colageno, e Grupo 2 - grupo — a rhBMP-2 carregada com uma matriz
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de colageno. Uma analise histologica e histométrica foi realizada apés 8 semanas de
cicatrizagéo.

Tanto o grupo da matriz de colageno e grupo da membrana de colageno
apresentaram 0sso neoformado significativo. Uma quantidade maior de 0sso
neoformado foi encontrada no grupo da membrana de coldgeno. A maior parte do
0sso neoformado estava em contato direto com o substituto 6sseo residual no grupo
da matriz de colageno. A relacdo de contato do substituto 6sseo com 0sso residual
foi significativamente menor no grupo da membrana do que no grupo da matriz (P =
0,043). Dentro das limitacbes deste estudo, pode-se concluir que a rhBMP-2-
empregada com membrana de colageno bioabsorvivel é capaz de realizar enxertos
laterais onlay de forma tdo eficaz quanto a rhBMP-2 carregada com matriz de
colageno. O carregamento de membranas de colageno bioabsorvivel com rhBMP-2
pode, portanto, ser uma opc¢ao de tratamento recomendavel para facilitar o enxerto
lateral onlay, combinado com rhBMP-2 (CHANG et al., 2013).

Butura e Galindo (2014) apresentaram um relatorio retrospectivo de oito
defeitos alveolares em que o alvéolo foi regenerado com rhBMP-2 combinado com
0SS0 bovino anorganico e protecdo nas trés dimensdes com a tela de titanio. As
propriedades osteocondutivas do osso bovino serviram como esqueleto para a
inducdo da neoformacdo Ossea pela rhBMP-2. A rigidez tridimensional e a
manutencdo do espaco foram fornecidas pela tela de titdnio ancorada com parafuso
de fixacdo Ossea. A porosidade da tela permite o aumento da vascularizacdo e maior
eficiéncia da utilizagédo das propriedades angiogénicas da rhBMP-2. Um total de sete
pacientes foram tratados por apresentarem defeitos alveolares, definidos por perda
O0ssea has trés dimensdes, devido a patologias dentarias, enxerto em bloco mal
sucedido, trauma ou dentes congenitamente ausentes. Quando necessario, foram
realizadas a extracdes e debridamento dos locais alveolares comprometidos e
enxerto simultaneo usando a mistura de rhBMP-2, 0sso bovino inorganico e a tela de
titanio.

ApOs seis meses, 0s locais cirargicos foram reabertos para a remocao da tela
de titanio e colocacdo dos implantes. Os defeitos tratados foram regenerados com
éxito e ndo exigiram qualquer cirurgia adicional antes da colocacao do implante. Os
defeitos verticais e horizontais do osso alveolar puderam ser previsivelmente
regenerados por enxertia combinada de rhBMP-2 e 0sso bovino anorganico contido

por tela de titanio.
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4.3.2 Fator de Crescimento Derivado de Plaquetas Re combinante
Humano (rhPDGF-BB)

O fator de crescimento derivado de plaquetas foi descoberto pela primeira
vez, por Lynch et al. no final de 1980, demonstrando através desse estudo que o
PDGF aumentou o potencial regenerativo dos tecidos periodontais (NEVINS et al.,
2003) e em 2005 foi aprovado pelo FDA para o uso odontolégico (CARREIRA et al.,
2014).

O PDGF possui cinco diferentes isoformas, entretanto, de acordo com
BOYAN, et al. (1994), a isoforma PDGF-BB indicou ser a mais efetiva em todos os
parametros celulares, como mitogénese e quimiotaxia de células mesenquimais
indiferenciadas, osteoblastos, cementoblastos, fibroblastos do ligamento periodontal
e gengivais, sendo assim a isoforma mais indicada para terapia regenerativa cranio-
faciais.

O PDGF é um fator de crescimento tecidual derivado de plaquetas. Esse
mediador biolégico atua em diversos eventos celulares e moleculares, atuando no
processo de regeneracao dos tecidos, tais como na proliferacao celular, quimiotaxia,
angiogénese e sintese de matriz extracelular se ligando a receptores celulares
especificos. O PDGF é secretado pelas plaquetas durante o processo de reparo
como resposta a um trauma ou injuria, ativado localmente (NEVINS, et al. 2003),
ligando-se a receptores da superficie celular para promover a rapida migracao e
proliferacédo celular (quimiotaxia e mitogénese) (NEVINS, et al., 2009). O mecanismo
de acdo para que o PDGF promova a neoformacéo tecidual é explicado pela sua
ligacdo aos receptores especificos B presentes nas células do ligamento periodontal
e osteoblastos, assim, estimulando efeitos na replicacdo do DNA celular e
guimiotaxia destas células (MUMFORD, et al., 2001).

Um estudo realizado por Becker, et al. (1992) comparou o preenchimento
0sseo em defeitos periimplantares vestibulares em cdes com o uso de barreiras
bioldgicas (ePTFE) sozinhas ou combinadas a enxertos homoélogos (DFDBA - osso
cortical desmineralizado liofilizado) ou ainda associadas aos fatores de crescimento

PDGF-BB e IGF-1. Foram instalados vinte e quatro implantes em quatro caes, e
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ap0s um periodo de 18 semanas, 0s animais foram sacrificados e foram colhidas
amostras para analises histolégicas. Os resultados histolégicos demonstram que
todos os grupos testados foram igualmente eficazes na promocédo do crescimento
0sseo ao redor dos implantes. Porém, o grupo que recebeu a associacdo PDGF-BB
e IGF-1 apresentou maior densidade 6ssea, em comparagao aos outros grupos.

Um estudo realizado em ratos foi realizado com o objetivo de analisar a
neoformacdo Ossea horizontal em mandibulas usando matriz Ossea bovina,
associada ou ndo ao rhPDGF-BB, sob membranas de ePTFE. Em cada animal,
foram realizadas pequenos defeitos Osseos laterais, instaladas membranas de
ePTFE em um quadrante preenchido com osso bovino embebido em uma solugéo
de PDGF-BB (grupo teste), e no outro quadrante, como grupo controle, a membrana
foi preenchida apenas com o osso bovino. Os resultados da analise histologica
(Figura 8 A/B) revelaram limitada quantidade de neoformacéo 6ssea nos dois grupos
(LIOUBAVINA, et al., 2005).

/ '_I- ) ] el
Figura 8 A/B : Membrana de ePTFE preenchida com Bio-Oss e rhPDGF-BB.
Fonte: LIOUBAVINA et al. (2005)

Em outro estudo, realizado por Schuwarz, et al., (2009), teve como objetivo
analisar imonohistoquimicamente os efeitos do rhPDGF-BB nos estagios iniciais da
regeneracao 0ssea guiada nos defeitos laterais em caes, associado ao BTCP. Oito
defeitos 6sseos foram dispostos aleatoriamente (tipo boca dividida) em grupo teste
(BTCP + rhPDGF-BB + membrana de coldgeno) ou grupo controle (BTCP +
membrana) em quatro cdes. ApoOs trés semanas, foram realizadas andlises
histolégicas por imunohistoquimica (angiogénese - transglutaminase IlI), e o0s
resultados demonstraram uma angiogénese (formacdo de vasos sanguineos)
significativamente maior no grupo teste, sugerindo maior potencial de formacéo

tecidual nas fases iniciais da regeneracdo éssea guiada quando associado 0
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rhPDGF e o BTCP. No entanto, a neoformacdo 6ssea seguiu 0 mesmo padrédo em
ambos 0s grupos.

Nevins et al. (2009), realizaram um estudo com a finalidade de avaliar o
aumento de rebordo 0sseo em um processo cirdrgico minimamente invasivo que
associa o rhPDGF-BB a trés diferentes matrizes. Doze pacientes dispostos

aleatoriamente da seguinte forma:

* Grupo A: enxerto 0sseo liofilizado hidratado com rhPDGF-BB (Gem21S +
Osteohealth)

* Grupo B: enxerto 6sseo bovino inorganico hidratado com rhPDGF-BB (Bio-
Oss + Osteohealth)

* Grupo C: enxerto 6sseo bovino inorganico acrescido de colageno (Bio-Oss

Collagen + Osteohealth).

ApoOs 14 semanas foi realizada a biopsia de todos os pacientes dos trés
grupos e analisadas por microscopia de varredura. A neoformacdo Ossea foi
observada de forma consistente nos grupos A e B. J& no grupo C observou um
encapsulamento fibroso das particulas do enxerto, evidenciando limitada formacao
0ssea, 0 que sugere que o0 0sso liofilizado e o bovino inorganico sdo arcaboucos
apropriados para o rhPDGF-BB nas técnicas minimamente invasivas como a
tunelizacgéo.

Foi realizado um estudo onde foi avaliado o aumento Osseo lateral de
rebordo derivado da associacdo de 0osso mineral inorganico com rhPDGF-BB com ou
sem a influéncia da membrana de colageno, com o objetivo de avaliar o efeito do
rhPDGF-BB na formacdo inicial da angiogénese. Defeitos 0sseos nos rebordos
alveolares de quatro cées foram dispostos em um estudo tipo boca divididos da
seguinte forma: maxilar superior: osso mineral + rhPDGF-BB + membrana de
colageno (grupo teste), versus osso mineral + rhPDGF-BB (grupo controle).
Mandibula: osso mineral + rhPDGF-BB + membrana de colageno (grupo teste),
versus 0sso mineral (grupo controle). Apdés 3 semanas, as amostras foram
preparadas para a analise imuno-histoquimica (angiogénese transglutaminase 1) e
analise histomorfométrica (area de tecido 6sseo aumentada, tecido mineralizado e
nao mineralizado). De acordo com as analises, observou-se que ambos 0S grupos

apresentaram angiogénese, crescimento tecidual e adequado indice de
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mineralizagcdo. O osso mineral embebido com rhPDGF-BB possui potencial para
formagéo 6ssea em defeitos laterais. A utilizagdo da membrana de colageno, néo
interferiu na atividade do rhPDGF-BB, mas assegurou a estabilizacdo do enxerto
(SCHWARZ, et al., 2010).

4.4 TECNICA DE EXPANSAO SPLIT CREST

A técnica de expansao Split Crest é indicada principalmente nos casos em
que o rebordo apresenta altura 6ssea suficiente, mas a largura reduzida. Sendo
obrigatério possuir menos, 2-3 milimetros de largura cristal inicial para a sua
execucdo. Essa técnica possui algumas variagBes, podendo ter a instalagdo de
implantes simultaneamente a expanséo, a fim de manter o espaco criado; este
espaco pode ser preenchido com enxerto autdgeno ou com biomateriais ou apenas
0 coagulo, estabilizado por uma membrana reabsorvivel (SAMMARTINO et al.,
2014).

Uma revisao sistematica realizada por Bassetti et al. (2014) teve o objetivo de
avaliar os resultados clinicos, radiolégicos e histoldgicos da técnica de expanséao do
rebordo alveolar com ou sem ROG. No geral, 18 estudos com humanos e 06
estudos com animais foram incluidos nesta revisdo. Nao foram encontrados estudos
randomizados controlados. Devido a heterogeneidade de estudos, definicbes de
criterios de sucesso, varidveis de resultado, o tempo de observacdo e
procedimentos cirdrgicos, nenhuma meta-analise foi realizada. As taxas de
sobrevivéncia relatadas (18 estudos) e sucesso (09 estudos) variaram 91,7 - 100% e
88,2 a 100%, respectivamente, em um periodo de 1 a 10 anos. Alteragbes do nivel
da crista 6ssea em alguns estudos indicam uma maior perda 6ssea antes e apés da
instalacdo da coroa protética. Dados histologicos e histomorfométricos de seis
estudos em animais confirmam a perda da crista 0ssea. Dentro das limitagdes desta
revisdo, a técnica de divisdo/expansao do rebordo alveolar pode ser considerada
uma boa alternativa para procedimentos de aumento 6sseo horizontal. Os dados
indicam que durante a cicatrizagcdo no primeiro ano de carga, deve-se observar o
aumento do nivel da crista 6ssea. ROG horizontal adicional pode ajudar a preservar

a altura e largura do osso alveolar.
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Em seus estudos Shibuya et al. (2014), investigaram casos de fratura
ocorridos durante o procedimento de Split Crest. Em todos os 06 (seis) individuos
estudados, o segmento 0sseo cortical livre causado pela fratura foi cuidadosamente
mantido em decubito lateral sem fixacdo, usando apenas uma placa de titanio ou
parafuso. O aumento médio alveolar total foi de 5,0 mm na porcéo inferior a 1 mm da
crista 0ssea, e 0 aumento alveolar médio total na parte inferior a 11 mm a partir da
crista Ossea foi de 2,2 mm. Um total de 11 implantes foram colocados
imediatamente, a expansdo Split Crest, enquanto trés implantes dentérios foram
colocados no periodo de 4-11 meses apds 0 aumento 0sseo. Durante um periodo
de acompanhamento médio de 27 meses, ndo houve complicacbes ou casos de
implantes que falharam. Por conseguinte, entre 0s pacientes que apresentaram
fratura durante a técnica de Split Crest, um volume suficiente de osso alveolar foi
obtido sem a necessidade de fixacdo rigida do segmento dsseo livre, e 0os implantes
dentais colocados dentro da area da fratura apresentaram um bom prognastico.

O estudo de Garcez-Filho et al. (2015), retrospectivo de 10 anos, teve o
objetivo de avaliar as taxas de sucesso e sobrevivéncia dos implantes de pequenos
didmetros colocados em combinacdo com a técnica Split Crest. Vinte e um
individuos saudéaveis que receberam reabilitagdo protética suportada por implantes
de diametro estreitos instalados em @areas posteriores superiores atroficas
imediatamente apds a expanséo foram incluidos no estudo. Seis a oito semanas
apos a colocacdo do implante, as reabilitacbes protéticas foram colocadas.
Radiografias periapicais foram tomadas no intervalo de tempo de 6 meses e 10 anos
apoOs o carregamento do implante para avaliar o nivel marginal 6sseo ao redor dos
implantes. Além disso, os indices de sobrevivéncia e de sucesso foram obtidos
nestes intervalos de tempo. 40 implantes foram instalados em 21 pacientes. No final
do periodo de acompanhamento de 10 anos, dois implantes foram perdidos e nove
préteses apresentaram algum tipo de deficiéncia (fratura na ceramica ou fratura no
parafuso de retencdo). Nesse periodo de 10 anos, a taxa de sobrevivéncia do
implante foi de 97% e a taxa de sucesso foi de 95%. A perda 6ssea marginal nos
intervalos de tempo de 6 meses e 10 anos foi, respectivamente, 0,47 mm e 1,93
mm. Implantes de diametro estreito instalados imediatamente apds a expanséao Split
Crest podem suportar com sucesso as reabilitagbes protéticas apos longos

intervalos de tempo.
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Tang et al. (2015) avaliaram os resultados em longo prazo da técnica Split
Crest no tratamento de insuficiéncia 6ssea horizontal de rebordos alveolares para a
instalacdo do implante. Durante o periodo de 2004 a 2009, 168 pacientes com
largura de rebordos alveolares atroficas foram tratados com essa técnica para obter
uma melhor base éssea para a colocacao do implante. Dependendo da gravidade da
insuficiéncia em largura, os procedimentos cirurgicos foram classificados em dois
grupos: Split Crest sozinha (Grupo 1) e a Split Crest em combinacdo com a
regeneracdo Ossea guiada (Grupo 2). ApOs 4-6 meses o0s implantes foram
restaurados. Os pacientes foram acompanhados até 2013, com exames clinicos e
radiograficos. Entre os 168 pacientes, 11 pacientes foram submetidos a uma fratura
de placa Ossea vestibular durante a cirurgia, o que foi corrigido alterando o
procedimento em enxerto 0sseo, resultando em uma taxa de falha cirirgica de 6,5%.
Os 157 pacientes restantes foram tratados com sucesso pela expansdo em
combinagcdo com ROG. 226 implantes foram instalados simultaneamente, como
planejado. Nenhum implante falhou no periodo de 2,8 anos de acompanhamento,
obtendo uma taxa de sobrevivéncia de implantes de 100% em cada grupo. Seis
implantes no Grupo 1 e quatro implantes no Grupo 2, embora osseointegrados e na
funcdo, ndo preenchiam os critérios de sucesso: as taxas de sucesso dos implantes
estavam em 93,2% no Grupo 1 e 95,6% no Grupo 2. A média de perdas Osseas
marginais durante o primeiro ano no Grupo 1 e Grupo 2 foram de 0,69 e 0,43 mm,
respectivamente, seguida de uma perda anual de aproximadamente de 0,06 e 0,07
mm, respectivamente, nos anos seguintes. Nenhum parametro clinico era anormal.
Vinte e dois (10,4%) implantes foram expostos a mucosites periimplantares,
enquanto 19 (11,0%) das restauracdes implantossuportadas apresentaram
complicacbes protéticas. Os resultados preliminares deste estudo retrospectivo
indicam que a Split Crest sozinha ou em combinacdo com ROG pode ser
considerada um procedimento eficaz e seguro para tratamento aumento de rebordo

horizontal sobre a finalidade de instalacdo do implante.
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4.5 DISTRACAO OSTEOGENICA

7

Segundo Faber et al. (2005), a distracdo osteogénica é um procedimento
cirdrgico para aumento 6sseo a partir de uma separacao gradual de margens 0sseas
cirurgicamente seccionadas. Este procedimento é largamente utilizado para se obter
aumento 6sseo no rebordo alveolar objetivando a colocacdo de implantes
osseointegraveis. Os métodos de distracdo osteogénica variam desde os parafusos
distratores propriamente ditos, a implantes osseointegrados rosqueados
gradualmente, promovendo a regeneracao 0ssea.

O objetivo do estudo de Watzak et al. (2006) foi avaliar a relevancia clinica da
distracdo osteogénica horizontal com micro parafusos de osso para reconstrucao de
cristas alveolares antes da instalacdo do implante. A distracdo osteogénica
horizontal foi realizada em cristas alveolares superiores e inferiores de sete
pacientes com reabsorcao classe IV. Depois da osteotomia e um periodo de laténcia
de 1 semana, micro parafusos foram reposicionados diariamente para expansdes
horizontais por 0,5 mm (Figura 9). Os implantes dentarios foram colocados na area
apos um periodo de consolidacdo de 12 semanas. A analise morfométrica mostrou
um ganho médio de 34,01 mm? (95%) na area de osso e de 3,06 milimetros (95%)
em largura horizontal, isto €, a dimensao horizontal do alvéolo foi aproximadamente
o dobro nos primeiros 5 milimetros de altura. Todos os 12 implantes colocados na
area da distracdo osteogénica preenchiam os critérios de sucesso da
osseointegracao, estavel apdés 1 ano de carga funcional. Apesar do numero limitado
de pacientes tratados, os dados do estudo clinico de distracdo osteogénica
horizontal com micro parafusos 6sseos sugerem a possivel geracdo de tecido duro

suficiente em cristas alveolares para a colocagao do implante.
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a

b '
Figura 9: Gréfico ilustrando a visdo bidimensional das
osteotomias (a) (axial e lateral) e a translagdo vestibular do
segmento(b); visdo tridimensional das osteotomias (axial,

lateral e horizontal) e a de translacéo vestibular segmento.
FONTE: Watzak et al. (2006)

De acordo com Andrade et al. (2010), a distracdo osteogénica € uma
alternativa com alto potencial para regeneragdo 6ssea e ganho de tecido mole em
rebordo alveolar atrofico, a formagdo de o0sso suporta cargas funcionais
provenientes das préteses implantossuportadas. A técnica é muito confiavel e
previsivel na reconstrucdo de rebordos alveolares atroficos, tendo como resultado
um adequado ganho 6sseo num tempo menor, o risco de complicagcdes € muito
baixo. A indicacdo da associacdo da distracdo e enxertos € valida, pois a distracao
osteogénica alveolar resolve de forma rapida e previsivel grandes defeitos
horizontais do rebordo, criando um leito receptor adequado com suficiente tecido
mole que ajudara no recobrimento do enxerto em bloco, evitando assim deiscéncias.
Além disso, o ganho de tecido mole gerado pela distragcdo mostrou grande vantagem

estética na regido que foi submetida a distracao.
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De acordo com Noia et al. (2011) os primeiros relatos sobre os principios e
conceitos da técnica de distragdo osteogénica ocorreram nos anos 1950 por llizarov,
inicialmente utilizada para fins ortopédicos. Este autor demonstrou que uma
neoformacéo 6ssea poderia ocorrer apos a aplicacdo de uma tracado gradual sobre
um tecido 6sseo submetido a uma osteotomia. Em 1996, Chin e Toth realizaram a
primeira tentativa de aplicacdo da distragcdo osteogénica em seres humanos. A
realizacdo da técnica consiste em osteotomias verticais e horizontais no rebordo
alveolar, e que apos a instalacdo de um aparelho distrator ocorre a movimentacéao
do bloco 6sseo no sentido oclusal e vestibular. Com a movimentacdo do bloco ésseo
é criada uma camara de regeneracdo, que assim € preenchida pelo tecido ésseo
neoformado. A grande vantagem técnica da distracdo osteogénica € que a dimensao
O0ssea do rebordo alveolar é aumentada sem que haja necessidade de uma area
doadora.

O objetivo do estudo de Yamauchi et al. (2013) foi apresentar os resultados
dos pacientes acompanhados por pelo menos 3 anos que se submeteram a
distracdo osteogénica horizontal para instalacdo de prétese implantossuportada. Um
total de 13 locais em 12 pacientes que apresentavam atrofia horizontal grave de
maxila ou mandibula parcialmente desdentados foram tratados utilizando distracéo
osteogénica horizontal. O dispositivo de distragdo horizontal foi instalado sobre o
0sso de transporte, que foi osteotomizado com o método de divisdo 0ssea e fixado
ao segmento utilizando microparafusos. O periodo de laténcia foi de 9 dias; a
quantidade média de ativagdo do dispositivo foi de 5,6 mm; o periodo médio de
distracdo foi de 14 dias; o periodo médio de consolidacao, no final da ativacéo, até a
instalacdo do implante, foi de 13 semanas. O ganho médio efetivo de largura do
0sso no final do periodo de consolidacéo foi de 3,6 mm. Um total de 35 implantes
foram inseridos na area aumentada com a estabilidade primaria do implante. A
mediana de follow-up a partir do inicio do carregamento protético foi de 5,4 anos.
Consequentemente, as taxas de sobrevivéncia e de sucesso dos implantes foram de
100% e 94,2%, respectivamente. Este artigo relata os resultados em longo prazo da
distracdo osteogénica alveolar horizontal usando um dispositivo de malha para os
pacientes em uma regido alveolar atrofica. Os resultados confirmam que esta
técnica € um procedimento regenerativo previsivel e eficaz para o tratamento de

implante em pacientes com atrofia horizontal grave do rebordo alveolar.
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5. DISCUSSAO

A reabsorcdo Ossea subsequente a perda Ossea resulta em dimensdes
0sseas inadequadas para a colocacéo do implante dental em uma posicao protética
ideal, propiciando resultados estéticos e funcionais insatisfatérios (MILINKOVIC,
2014). Desta forma, indmeros procedimentos de reconstrucdo tém sido propostos
para o aumento das dimensfes Osseas alveolares horizontais, a fim de se obter um
volume suficiente para a reabilitacdo. Dentre essas técnicas para aumento 0sseo
horizontal incluem-se: regeneracdo Ossea guiada (ROG) (MCALLISTER;
HAGHIGHAT, 2007; BENIC; HAMMERLE, 2014), enxerto 6sseo em bloco (JENSEN;
SINDET-PEDERSEN, 1991; ANTOUN et al, 2001; DONOS et al, 2005;
McHALLISTER; HAGHIGHAT, 2007; MISCH, 2008; ACOCELLA et al., 2010; BENIC;
HAMMERLE, 2014) distracdo osteogénica (FABER et al., 2005; WATZAK et al.,
2006; ANDRADE et al., 2010; NOIA et al., 2011; YAMAUCHI et al., 2013), técnica da
expansao Split crest (SAMMARTINO et al., 2014; BASSETTI et al., 2014; SHIBUYA
et al., 2014; GARCEZ-FILHO et al., 2015; TANG et al., 2015), aplicagao de fatores
de crescimento rhBMP-2 (LEE, 1997; SMITH et al., 2008; CARREIRA et al., 2014,
ZETOLA et al., 2007; McKAY et al., 2007; WIKESJO et al., 2004; WIKESJO et al.,
2007; CHANG et al., 2013) e rhPDGF (BOYAN et al., 1994; MUMFORD et al., 2001,
BECKER et al., 1992; LIOUBAVINA et al., 2005; SCHUWARZ et al., 2009; NEVISN
et al., 2009; SCHUWARZ et al., 2010), terapia celular com células tronco e
combinacéo de mais de uma técnica (MILINKOVIC, 2014; WIKESJO, et al., 2007).

Devido ao seu potencial osteogénico, osteoindutivo e propriedades
osteocondutoras, o 0sso autdgeno por um longo tempo, foi considerado o material
ideal para procedimentos de aumento ésseo, como “gold standart” (JENSEN;
SINDET-PEDERSEN, 1991; ACOCELLA et al., 2014; LIU; KERNS, 2014).

Entretanto, alguns fatores como a morbidade, o desconforto pos operatorio, a
necessidade de sitios doadores intra ou extra-orais exigindo uma demanda técnica,
o longo tempo cirdrgico, sdo expressivas desvantagens do enxerto autdogeno. Além
disso, pode ocorrer a reabsor¢cdo do osso autdgeno, comprometendo a estabilidade
dos implantes em longo prazo (MISCH, 2008; CHIAPASCO, et al., 2009).

Embora os enxertos de 0sso autdgeno sejam considerados materiais “gold

standard” um estudo demonstrou que o enxerto em bloco autégeno comparado ao
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enxerto em bloco de Bio-Oss sofreu uma significativa reabsorcéo periférica enquanto
a dimensdo do enxerto que continha o arcabougo 0sseo bovino manteve-se
inalterado (Araujo, et al.,2002).

Os resultados da utilizacédo do enxerto em bloco ndo sdo homogéneos, devido
a reabsorcao 0ssea imprevisivel e morbidade da técnica (ACOCELLA et al., 2010;
LIU; KERNS, 2014). Entretanto, em seus estudos Jensen e Sindet-Pedersen (1991)
encontraram uma reabsorcdo 6ssea menor que 15% em um acompanhamento com
26 pacientes e 106 implantes.

Evidéncias cientificas ttm demonstrado o uso bem sucedido da regeneracdo
O0ssea guiada para regenerar 0sso com volume insuficiente onde o implante sera
instalado e o sucesso em longo prazo desses implantes, colocados em simultaneo
ou apos a ROG (BENIC; HAMMERLE, 2014). Uma variedade de membranas néo
reabsorviveis e bioabsorviveis tém sido utilizadas para procedimentos regenerativos
(MCALLISTER, et al., 2007). As membranas de ePTFE apresentaram resultados de
sucesso no tratamento de grandes aumentos horizontais, porém possuem a
desvantagem da necessidade de outro momento cirargico para remocao da
membrana e da grande possibilidade de infeccdo se exposta precocemente ao meio
oral (ANTOUN et al., 2001; DONOS et al., 2005; BENIC; HAMMERLE, 2014).

As membranas de ROG podem ajudar no tratamento do defeito d6sseo
moderado a severo, mas a flexibilidade inerente dessas membranas pode levar ao
colapso, devido a pressdo dos tecidos moles sobrejacentes (reduzindo assim o
espacgo necessario para a regeneracao), entdo, o uso da tela de titdnio pode manter
0 espacgo, tornando o tratamento previsivel e seguro para a regeneragdo e para a
reconstrucéo de rebordos alveolares severamente deficientes (LIU; KERNS, 2014).

Entretanto, para Benic e Hammerle, (2014) na utilizacdo da ROG, alguns
dados ainda permanecem desconhecidos, como as taxas de sucesso e a
estabilidade em longo prazo de osso regenerado.

Dentre as vantagens das membranas bioreabsorviveis incluem a eliminacao
da necessidade da remocédo da membrana, maior custo beneficio e diminuicdo da
morbidade do paciente (LIU; KERNS, 2014). No entanto, a dificuldade da
manutencdo da funcdo de barreira por um periodo de tempo adequado é
considerada uma grande desvantagem (BENIC, HAMMERLE, 2014). Schlegel et al.
(1997) afirma que a taxa de reabsorcdo das laminas 0sseas desmineralizadas na

cavidade bucal ainda é desconhecida.
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As membranas nao reabsorviveis tém como desvantagem uma alta taxa de
complicagbes de tecidos moles ap0s a exposi¢cdo, com casos de infec¢cdes dos
tecidos adjacentes e necessidade de remocdo da membrana. Outra desvantagem
estd na necessidade de outro momento cirdrgico para remo¢do da membrana
(BENIC; HAMMERLE, 2014).

Ja Rakhmatia et al. (2013) e Liu e Kerns (2014) citam que as membranas d-
PTFE podem ser deixadas expostas e serem facilmente removidas sem a elevacao
do retalho.

Antoun, et al. (2001) compararam duas técnicas de aumento de rebordo
usando o enxerto 0sseo autégeno onlay sozinho ou associado a uma membrana nao
reabsorvivel de ePTFE afim de avaliar a reabsor¢cdo 0ssea em ambas as técnicas.
Os resultados demonstraram uma significativa reducdo da reabsorcdo O0ssea na
técnica do enxerto autégeno associado a membrana, entretanto o ganho 6sseo foi
semelhantes entre as duas técnicas.

Em estudos em animais, alguns autores afirmam que a rhBMP-2 induz a
formacdo 0ssea e que este 0SS0 possui caracteristicas semelhantes ao tecido nativo
adjacente ao enxerto. Todos os autores concluem que o emprego da rhBMP-2 na
preservacdo de alvéolos de extracdo e no aumento lateral de rebordo em defeitos
0sseos localizados séo indicados apresentam consideraveis taxas de sucesso
(BOYNE, et al, 1997; WIKESJO, et al. 2004; WIKESJO, et al., 2007).

O autor WIKESJO et al. (2004) descreveu que houve uma variabilidade
significativa na formacéo 6ssea induzida pela rhBMP-2, visto que formou-se apenas
uma camada fina de 0sso sobre a superficie do implante em varias regides.

No geral, o efeito da BMP-2 em estudos clinicos avaliaram que as indicacdes
para aumento do rebordo alveolar parecem ser menos promissores do que a de
levantamento de seio maxilar, porém, quando associados a biomateriais como o
0sso bovino inorganico e tela de titanio, a manutencéo do espaco é fornecida e os
defeitos verticais e horizontais do osso alveolar podem ser previsivelmente
regenerados por enxertia combinada de rhBMP-2 e 0sso bovino anorganico contido
por tela de titanio (BUTURA; GALINDO, 2014; CARREIRA et al., 2014).

No estudo realizado por Freitas, et al., (2013) onde comparou o efeito da
rhBMP-2 na esponja de colageno com o enxerto 6sseo autégeno para aumento

anterior de maxila atréfica edéntula como resultado, observou que rhBMP2/ACS
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produziu significativamente maior ganho horizontal de osso a nivel da crista 0ssea,
em comparag¢do com o enxerto 6sseo autdgeno.

O efeito do rhPDGF-BB no aumento 6sseo lateral apresenta diferencas
significativas em relacdo a neoformacdo o6ssea quando comparado ao grupo
controle. O uso de barreias biologicas (ePTFE), sozinhas ou associadas sé&o
métodos potenciais de promoc¢do da formacdo de osso ao redor dos implantes
dentarios (BECKER, et al., 1992). No entanto, um estudo em ratos realizado por
LIOUBAVINA, et al., (2005), mostrou pouca neoformacdo éssea, tanto nos sitios
que receberam rhPDGF-BB e matriz 6ssea bovina quanto nos sitios que receberam
essa matriz isoladamente, ambos associados a membranas de ePTFE.

Outra técnica de aumento de rebordo alveolar descrita € o método Split Crest
(SAMMARTINO et al.,, 2014; BASSETTI et al.,, 2014; SHIBUYA et al., 2014;
GARCEZ-FILHO et al., 2015; TANG et al., 2015). De acordo com os autores esta
técnica deve ser utilizada quando o rebordo apresentar altura 6ssea suficiente mas a
largura for reduzida. Para Bassetti et al. (2014) é uma técnica que pode ser
considerada como uma alternativa viavel em procedimentos de aumento 0sseo
horizontal. Para Shibuya et al. (2014) e Garcez-Filho et al. (2015) a técnica Split
Crest tem resultados satisfatorios e podem suportar reabilitacbes protéticas por
grandes intervalos de tempo.

Tang et al. (2015) descrevem que a técnica Split Crest pode ser usada
sozinha ou em combinacdo com ROG e podem ser consideradas eficazes em
ambos o0s casos, onde, em um periodo de 2,8 anos a taxa de sobrevivéncia dos
implantes foi de 100%.

A distracdo osteogénica, que ¢ uma forma de se obter maior vantagem
estética na regidao do aumento 6sseo (FABER et al., 2005; ANDRADE et al., 2010).

E uma técnica com alto potencial regenerativo e ganho de tecido mole, tem a
enorme vantagem de ndo necessitar de uma é&rea doadora, 0 que torna o
procedimento mais previsivel e com grande vantagem estética na regido da
distracdo (FABER et al., 2005; WATZAK et al., 2006; ANDRADE et al., 2010).

Ja Noéia et al. (2011) cita como grande vantagem da distracdo osteogénica a
questdo de ndo ser preciso outra area doadora para realizacdo da técnica e
Yamauchi et al. (2013) descreve que o procedimento tem resultados previsiveis e

eficazes.
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6. CONCLUSAO

ApOs a reviséo de literatura, pode-se concluir que:

. Apesar da evolucdo das inumeras técnicas cirurgicas para aumento de
rebordo 0Osseo horizontal, o enxerto em bloco autégeno ainda é
considerado o padréao ouro na reabilitacéo.

. Dentre as técnicas descritas para aumento 0sseo horizontal, ainda se
encontram: regeneracao 6ssea guiada (ROG), distracdo osteogénica,
técnica da expansédo Split Crest, aplicacdo de fatores de crescimento
(rhBMP-2 e rhPDGF) e combinacdo de mais de uma técnica.

. No enxerto em bloco a reabsor¢cdo Ossea imprevisivel, bem como a
morbidade da técnica, sdo fatores que alteram a previsibilidade da
mesma. Mas apresenta boa sobrevida dos implantes e por isso é a
técnica mais frequentemente usada.

. A Regeneracdo Ossea Guiada, a estabilidade dos implantes em longo
prazo e as taxas de sucessos ainda é desconhecida.

. O desenvolvimento do uso fatores de crescimento se da pela busca de
técnicas menos invasivas e com menores complicacdes.

. A técnica Split Crest apresenta boa previsibilidade, poucas
complicacgOes e altas taxas de sobrevida de implantes.

. A distracdo osteogénica apresenta boa previsibilidade, grande
vantagem estética, sem a necessidade de &rea doadora.

. Todas as técnicas estudadas apresentam alta previsibilidade e baixas
taxas de complicacdes. Entretanto, atencdo especial deve ser dada a
utilizagcdo das membranas ndo reabsorviveis, que podem interferir na
cicatrizacdo e apresentar infeccbes em caso de exposicdo ao meio
oral.

. A escolha da técnica precisa ser avaliada junto ao paciente, avaliando
0 custo-beneficio, riscos de complicacdes, previsibilidade e outras

alternativas de tratamentos.
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