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Resumo

Os resultados clinicamente favoraveis obtidos mabilitacdes implantossuportadas estao
fortemente associados a disponibilidade 0sseaelmsdos a serem reabilitados. Diversas
técnicas tém sido descritas para aumentar o vokirakura 6ssea alveolar, incluindo a
regeneracao 0ssea guiada com base na utilizag@embranas reforcadas com titanio que
visam melhorias na manutencdo dos espacos, nacébtaio ganho Osseo vertical e
horizontal em rebordos edéntulos atréficos. Estiealho propds relatar um caso clinico de
aumento de volume 0sseo de maxila total, por meiasgociacdo de 1:1 de osso autdgeno
particulado com beta tricalcio fosfato, e uma malkatitanio com o objetivo de reter o
material de preenchimento. Com base na literatunra eesultado obtido nesse trabalho,
pode-se concluir que o uso da malha de titanio eoxerto 6sseo autdégeno e biomaterial
associado ao Plasma Rico em Fibrina, pode serdsyasio uma alternativa promissora

para a reabilitacdo de maxilas atréficas.

Palavras ChaveTitanio, Transplante 6sseo, Maxila, Implantes Deo$d Regeneracéo
Ossea.



Abstract

The clinically favorable results obtained in implasupported restorations are strongly
associated with bone availability of edges to bebditated. Several techniques have been
described to increase the volume and alveolar Wight, including the guided bone
regeneration, based on the use of membranes reaafavith titanium, aiming to improve
maintenance of spaces, to obtain the vertical amikzdntal bone gain in edentulous
atrophic edges. This work proposed to report aicclioase of total maxilla bone
augmentation, through the association of 1:1 ofipdate autogenous bone with beta
tricalcium phosphate, and a titanium mesh with dhe of retaining the filling material.
Based on the literature and the results obtaingtlisnwork, it can be concluded that the
use of titanium mesh with autogenous bone grafttaochaterial associated with Platelet-
rich fibrin (PRF), can be considered a promisinteraktive for the rehabilitation of

atrophic maxillas.

Keywords:Titanium, Bone Transplantation, Maxilla, Dental liants, Bone Regeneration.



1. Introducao

Os resultados clinicamente  favoraveis obtidos nasabilitacdes
implantossuportadas estdo fortemente associadéspaniilidade 6ssea dos rebordos a
serem reabilitado@ADELL et al.,1981). Entretanto, a altura e espesfissea disponivel
para a instalacdo de implantes muitas vezes éatilminha maxila (SIMION et al., 2007,
ORTEGA-LOPES et al., 2010; MYAMOTO et al., 2012)ivErsas técnicas tem sido
descritas, mostrando elevados indices de sucessprocedimentos de enxertia 6ssea em
rebordo maxilar, podendo ser realizados prévio aucemitantemente a instalacdo de

implantes (PROUSSAEFS & LOZADA 2003, 2006).

Técnicas cirargicas isoladas ou associadas conrten@sseo autdégeno, aldgeno,
biomaterial xendgeno ou sintético foram propostas guperar as deficiéncias do rebordo
alveolar (MISCH et al., 1992; CHIAPASCO et al., 200E mais recentemente, as
tecnologias a base de proteinas, foram introduz)das apoiar o potencial regenerativo
natural dos pacientes com necessidade de readditagm implantes (DE FREITAS et al.,
2013). Enxerto 0sseo autogeno, particulado ou @wobltém sido considerado padréo-
ouro para aumento 0sseo, pois apresentam ceélulaseisj carregam células
osteocompetentes e fatores de crescimento que ®@dos pelos principios da

osteogénese, osteoinducédo e osteoconducéo (MISalH #992; CARINI et al., 2014).

O principio biolégico da regeneracdo 0ssea guiatialseado na criagdo de um
ambiente favoravel para regeneracédo, através debameira ou membrana sobre a area a
ser enxertada, que tem como funcdo estabilizadaracaigulo na prevencdo da
proliferacéo de tecidos moles, ocorrendo migragdoéulas osteogénicas, resultando em

formagao de novo osso (ROCCUZZO et al. 2007; TORBES., 2010). Com a evolugao



desta técnica, foram desenvolvidas membranas eefasccom titanio, visando melhorias
na manutencdo dos espad®OYNE, 1969) na obtencdo de ganho 6sseo no aspecto
vertical e horizontal em rebordos edéntulos ato&filPROUSSAEFS & LOZADA 2006;
ROCCUZZO et al.,, 2007; ORTEGA-LOPES et al.,, 2010lYMMOTO et al., 2012;

MONUJE et al., 2014).

Para acelerar esse processo o PRF é uma opcacsgooamipois € um material
autégeno, concentrado de plaquetas de segundadgeeagarregado com fatores de
crescimento (DOHAN et al., 2006), desencadeia miaigracao, proliferacdo celular e

consequentemente regeneracao o0ssea (LUVIZUTO, @04R3).

O objetivo deste trabalho é apresentar um caseloom reviséo da literatura que
aponte a previsibilidade da reabilitacdo de maxalagficas com uso de enxerto autégeno

particulado, biomaterial e malha de titanio asstiwi@o PRF.
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2. Revisao de Literatura

Misch et al. (1992) realizaram um estudo com otolgede avaliar a reconstrugéo
de defeitos alveolares maxilares com enxerto déissirmandibular para implantes
dentérios. Foram selecionados onze pacientes camtiddmo parcial da maxila. Os
defeitos alveolares envolviam intervalos de doiquatro dentes que necessitavam de
aumento em espessura e intervalos de um a doiesdgue requeriam ganhos tanto em
altura quanto em espessura. Dos onze pacientasidsatom enxerto 6sseo mandibular,
cinco foram submetidos ao segundo estagio da Graleg implante. A exposicdo da area
para instalagdo de implante revelou completa irarag@io do enxerto 6sseo com 0 0SSO
alveolar circundante e volume 6sseo suficiente paranitir a subsequente instalacdo de
implante em todas as regibes potenciais para inglaBm todos o0s pacientes,
comparacdes com as medidas prévias mostraram reabsde 0 a 25%. A fresagem do
0sso enxertado mostrou densidade maior que o ossodante, similar a regido da sinfise
mandibular. Um total de 7 implantes, todos com aamgnto de 12 mm ou mais, foram
instalados no osso enxertado. Apos um periodo de64meses de cicatrizacdo, 5 dos
implantes foram reabertos para reconstrucdo peatéti encontraram-se integrados. As
complicagBes encontradas foram minimas e evenigiscientes apresentaram deiscéncia
da incisdo mandibular, que cicatrizou completameaattavés de antibioticoterapia e
limpeza com clorexidina. Em um paciente uma deide&te um milimetro se desenvolveu
sobre o0 enxerto em uma area que previamente apreaarm defeito por exodontia, mas
cicatrizou satisfatoriamente ap0s osteoplastia.hMendano aos dentes mandibulares ou
ao nervo mentoniano foi encontrado. O perfil dadi@enole e a funcdo do labio inferior
do queixo ficou inalterado. Comparado com outrosod@s de regeneracdo Ossea para

instalacdo de implantes dentérios, uma qualidadgeadsuperior foi encontrada e um
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periodo mais curto de cicatrizacdo foi requeridesuados dessa investigacdo clinica
preliminar demonstraram que enxertos da sinfisedibalar oferecem uma alternativa

viavel para reconstrucao de defeitos alveolaresds a instalacdo de implantes dentarios.

Tinti et al. (1996) realizaram um estudo clinicanco propésito de demonstrar a
possibilidade de ganho de 4 milimetros de ossoicaértem pacientes parcialmente
edéntulos. Seis pacientes participaram deste eddglonplantes dentais foram associados
a técnica de membrana. Apds a instalacdo dos iteglague foram deixados supra 0sseos,
0 0sso autdgeno foi colocado nos locais expostmberto com uma membrana refor¢cada
com titanio. Em um periodo de 12 meses a partprifaeira cirurgia, foi reaberto o local
cirurgico pra remocao das membranas e realizac®@gsia. As medicbes mostraram um
aumento vertical ésseo de 4,95mm em média. E nesscde exposicdo em que foi

necessaria a remocao da membrana néo foi obsee@do regenerado.

Von Arx e Kurt (1998) realizaram um estudo com getbo de avaliar a
previsibilidade de enxerto 6sseo autégeno, utiivamalha de titanio simultaneamente a
instalacdo de implantes. A técnica é caracteripadi@ enxerto de osso autdgeno colhido
da regido retromolar em um defeito periimplantar,jrevés de regeneracdo 0ssea guiada
em um espacgo vazio. A estabilizacdo do osso aubofmnalcancada com uma micro
malha de titdnio. O estudo foi composto por dezidfes em seis pacientes. O 0SS0
autdogeno mostrou perfeita integracdo, apos 6 meaagabertura dos implanté€s.estudo
mostra que enxerto 6sseo, seja esponjoso ou d¢amfcafoi invadido e nem deslocado
pelo tecido mole sobrepondo-se a malha de titd&mire o enxerto e a malha de titanio,
em muitos casos, formou um tecido conjuntivo, ciie comprometeu o resultado clinico e
funcionou como uma barreira protetora. Os auto&@spmeconizaram a utilizacdo de uma

membrana como barreira, pois relataram nao terumergspaco vazio a ser preenchido,
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afirmando que o material de enxerto pode atuar aome barreira.

Maiorana et al. (2001) realizaram um estudo conmbjetwo de demonstrar a
eficacia da técnica cirurgica utilizando a malhatid&nio para aumento de maxilas
atréficas. O procedimento foi realizado em 14 p#e® sendo cinco pacientes
desdentados totais e 9 desdentados parciais. Odiatiaclusdo foi atrofia 6ssea maxilar
tipo 2 de acordo com a classificagdo de Davis,&pa, snsuficiéncia em altura e largura
do osso alveolar e basal. A reconstrucao cirarigica como objetivo o aumento vertical
e horizontal associado a elevacdo do seio maxilandp em area posterior de maxila.
Foi utilizado tela de titanio 0,2 mm de espessuezmchida com uma mistura de 1:1 de
0sso autégeno colhido da tuberosidade maxilar @ lm®gno inorganico (Bio-0ss). Apds
5 meses foi removido a malha, o retalho vestibfib@rsuturado a nova superficie
periosteal formada subjacente a malha, para cnex epitelizacdo secundaria. Apés 1
més da segunda cirurgia, foi realizada a instaldp&db9 implantes nas areas enxertadas.
Apenas 1 dos 59 implantes ndo tiveram osseoint@graentro de 5 meses apols a
instalacdo e ndo foi observado sinais de perdagpdsescéncia ao redor dos implantes ou
infeccdo. Os achados histoldégicos mostraram ogsmngso de alta densidade, estrutura
regular e o0 Bio-0ss inteiramente incorporado ao00.0$3s resultados clinicos e
histolégicos confirmam que a malha de titanio ajnpda@aumento 6sseo, porém em muitos
casos ocorre exposicao, o que leva a reabsorcé® ¥ne 25% da area exposta. Porém
esta exposicéo pode ser evitada com manipulacdecdtn e incisdes para liberacédo de

periosteo.

Artzi et al. (2003) tiverancomo objetivo observar o beneficio da malha deitt
com um material de preenchimento que contém apessasbovino inorganico (Bio-Oss)

e analisar o resultado deste procedimento tantmicali histologicamente e
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histoquimicamente. Dez pacientes com rebordos aewarte reabsorvidos em 3
dimensdes foram selecionados, onde o aumento dod@kbm pelo menos 5 mm vertical
e 15 a 20 mm mésio-distal foi necessario. Malhagitdaio de diferentes tamanhos
(0,3mm e 0,5mm) foram utilizadas para configuraoavexidade desejada do rebordo e a
malha foi levada até o leito receptor preenchida odBio-Oss. Apds 9 meses a malha de
titanio foi removida, seguido de instalacdo doslanfes. A altura do defeito vertical, ou
seja, a distancia entre a malha e a crista no peéatdrio, foi em média 6,4 mm. Na
segunda fase cirurgica encontrou-se a media denh20bservou ganho de altura 6ssea
média de 5,2 mm nos 10 rebordos, sendo assim, & mégreenchimento 0sseo foi de
81,2%. Vinte implantes foram instalados nos locaiiistologicamente a formacéo de
novo osso foi observada em todas as amostras. Micéécirdrgica com utilizacdo da
malha de titanio para reconstruir rebordos realdosvprovou ser um procedimento
clinicamente bem sucedido. A aplicacdo de ossanlbawmiorganico resultou em formacgao

de novo 0sso em varios estagios de remodelacadueatio.

Norton el al. (2003) tiveram como objetivo avakaosteocondutividade do 0sso
bovino mineral em seres humanos. Quinze pacieot@snf tratados consecutivamente
para a reparacdo de defeitos alveolares e/ou nmag@tedo rebordo nas cavidades de
extracdes, antes da implantacdo. Bio-oss foi atiizcomo material de enxertia direta.
Apo6s 4 meses no momento da instalagdo do implantdeos 6sseos foram trefinados
para calcular a porcentagem média de 0sso, pogemtamédia 0sso-enxerto, tecido
conjuntivo residual por area. A area de porcentagedia de formacdo Ossea foi de
26,9%, e a porcentagem de enxerto residual e ddoteonjuntivo foi de 25,6% e 47,4%
respectivamente. O porcentual médio de contate@ entrisso e o enxerto residual foi de

34%. Os implantes foram restaurados em funcéo slefmiuma média de 21 semanas,
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com uma taxa de sobrevivéncia de 97%. Clinicamestetecidos apresentaram-se
saudaveis e 0 enxerto denso e semelhante ao o$sstokpgia revelou uma resposta
previsivel, com a formacdo de novo osso de ambdgpos de tecidos e de lamelas. A
formacdo Ossea ao redor ou em contato das pasgtidel&nxerto residual se deram em

80% dos casos, mostrando a eficacia do 0sso minevaio.

Proussaefs e Lozada (2003) em um estudo pilotoramast a avaliacdo clinica,
laboratorial e histologica / analise histomorfoneétrda utilizacdo de uma membrana de
colageno reabsorvivel para aumento do rebordo lalvgantamente com enxerto 0sseo
autdgeno de origem intramembranosa e o0sso bovimerati inorganico (IBM). Sete
pacientes participaram deste estudo. Todos pasigetberam enxerto autbgeno em
bloco com parafusos de fixacdo, com uma misturpaticulas de o0sso autdgeno e IBM
colocados na periferia. A membrana reabsorvivelaliégeno foi utilizada como barreira,
e a reabertura para instalacdo de implante foi & raeses ap0s a cirurgia. Medidas
radiograficas e de laboratério foram realizadas paantificar o aumento 6sseo, a taxa de
reabsorgéo alveolar e a osteocondutividade da IBiante a instalagdo de implantes a
area enxertada mostrou-se com qualidade 6sse@ tp@, e taxa de sobrevivéncia do
implante foi de 100% na cirurgia de segundo estagimenhuma complicacdo foi
observada nos locais. A avaliacdo radiograficaloevd,65 milimetros de aumento de
espessura, enquanto que a andlise laboratorialovevg57 milimetros. A andlise
histomorfométrica revelou que, em média, a areaamta por osso foi de 34,28%, de
tecido mole 46% e de particulas IBM 19,71%. A prggo da superficie das particulas da
IBM em contacto com o 0sso foi de 47,14%, as pdascde Bio-Oss apareceram ao redor
da area enxertada e incorporadas ao rebordo alvegienerado. Os autores concluem que

a membrana de colageno reabsorvivel pode seragtdlizomo barreira para procedimento
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de ganho de espessura em rebordo alveolar, poréstramemn necessaria uma nova
pesquisa para avaliar o potencial da técnica amiade para aumento vertical de rebordo

alveolar.

Dohan et al. (2006) descreve que o plasma ricoilenmd (PRF) pertence a uma
nova geragcdo de concentrados de plaquetas voltado greparagédo simplificada sem
manipulagdo bioquimica de sangue. Esses autoregamaws a evolucdo conceitual e
técnica de trés aditivos cirargicos respectivameatiesivos de fibrina, concentrado de
plasma rico em plaquetas (CPRP) e PRF. O modo tmezacdo lenta confere a
membrana de PRF uma arquitetura fisiologica pdaimente favoravel ao processo de
cicatrizagdo, caracterizando uma rede de fibrindaansemelhante ao natural. O que leva a
uma migracdo de células e a resposta inflamat@ese@da, promovendo ainda mais a

reparacao dos tecidos.

Proussaefs e Jaime (2006) tiveram como objetivbaaiv@uso da malha de titanio
em conjunto com o0sso autégeno e Bio-Oss para o rdom@éo rebordo alveolar,
fornecendo resultado clinico, radiografico, labonal e histolégico. O procedimento
ocorreu em 17 pacientes e em todos os casos fiadd a malha de titanio, a area
doadora intra-oral foi da regido de mento (8 pde®nramo de mandibula (5 pacientes),
tomada extracdo (2 pacientes) e torus mandibulapadente). O osso autdégeno foi
particulado e misturado em porc¢des iguais ao Bis-©s seguida carregado na malha de
titdnio, colocado na area receptora e fixado comafpsos. A malha de titanio ficou
submersa por 8 meses e foi removida 1 a 2 meses dat instalacdo dos implantes.
Observou exposicdo da malha em 6 pacientes, masha@ce processo de infeccao,
inflamacédo e dor. Durante a instalacdo dos imptardeosso apresentou uma qualidade

tipo Il e houve estabilidade primaria em todos mplantes. Os exames radiograficos
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mostram um aumento vertical de 2.56 mm e um aun@®t®.75mm de espessura. Este
estudo teve 36,47% de formacéo de novo 0sso, 49E88écido conjuntivo e 14,35% de
particulas residuais de Bio-Oss, comprovando agsiena utilizacdo da malha de titanio
em combinacdo com enxerto autdogeno e biomatesalteen em volume 0sseo adequado
para a instalacdo de implantes. A area enxertaghmsrou uma reabsorcao de 15.11%
seis meses ap0s 0 enxerto 0sseo e nenhuma novsongEab apds a instalacdo dos

implantes dentarios.

Roccuzzo et al. (2007) realizaram reabilitacbeseassem defeitos verticais,
utiizando a malha de titanio na prevencdo ou &géb da reabsorcdo Ossea apoés
procedimentos de enxerto. O estudo foi realizado Z83mpacientes saudaveis, com
edentulismo em maxila ou mandibula, com necessidadelo menos 4mm de aumento
vertical. Os blocos foram removidos do ramo da ritanid, estabilizados com parafusos
de titanio de 1.5 mm e adaptado osso particulade@ar. A malha de titdnio de 0,2mm
foi colocado em 12 pacientes. Depois de 4 a 6 miesas instalados os implantes em
todos os pacientes. A malha de titanio ficou expasnh 04 pacientes, em dois casos
apresentou uma leve insuficiéncia de volume, semlessario para esses pacientes a
adicdo de 0osso no momento da cirurgia de impl@taumento vertical médio obtido foi
1.5mm para grupo com malha de titanio e 1.4 pagaupo sem malha. Os locais 0sseos
cobertos com a malha de titanio tiveram uma reghBsobssea de 13,5%, enquanto os
locais sem a tela apresentaram 34,5% de reabsdfgé®.estudo sugere que o enxerto
0sseo onlay protegido por tela de titAnio demonstra uma re@iso Ossea
significantemente menor. Este beneficio foi redozd caso de exposicdo da malha em
curto prazo, com desvantagens limitadasvantagem damalha de titanio € conter e

estabilizar o enxerto, permitindo a maxima regeg@adssea, como também minimizar a
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perda de volume 0sseo. Os resultados deste eslimilco csugere que o aumento do
rebordo vertical com malha de titdnio e 0sso autdge previsivel e 0 0sso enxertado

apresenta menos reabsorg()es.

Simion et al. (2007) avaliaram histologicamente igtomorfometricamente, a
eficacia de Bio-oss e enxerto 6sseo autdégeno askoa uma membrana de titanio para
aumento vertical de rebordos alveolares. O estodaoehlizado em 7 pacientes, que
apresentavam edentulismo parcial posterior manatib@ material de enxerto consistiu
de uma mistura 1:1 de Bio-Oss e 0sso autdgenoadoletla regido retromolar. Os
implantes foram inseridos no momento da técnicamegativa, foram deixados 2-7mm
supra 6sseo e a membrana de titanio foi adaptdidada. Dois dos trés pacientes que
mostraram edentulismo parcial bilateral foram ttataem um lado com mistura de
enxerto 0sseo autdgeno e Bio-0ss, e 0 outro ladgmaspcom enxerto autdgeno. O
periodo de cicatrizacdo foi normal em 9 locaisrgiados e a membrana foi mantida no
local por um periodo de 24-38 semanas. Em um dos $di observado a exposi¢do de
membrana apds 3 meses, e esta foi removida paex avinfecgcdo do tecido imaturo
subjacente. Na analise histomorfométrica, as badpdemonstraram 0sso mineralizado
com diferentes graus de maturacdo e mineralizagaoporcdo média e coronal das
amostras, ambas as particulas de 0sso autdogen®@®-d8s demonstraram um contato
intimo com quantidades variadas do novo osso nlinad®. Nas amostras apicais, as
particulas de enxerto foram rodeadas por osso émelduro. O grupo autdbgeno/Bio-0ss
demonstrou uma meédia de regeneracdo da crista des8dl5 milimetros, e o grupo
autdbgeno um valor de 3,85 milimetros. Os resultadimspresente estudo clinico e
histoldgico apoiam o uso de uma combinacdo 6sseaapanento vertical de rebordo, por

meio de técnicas de regeneracdo 0ssea guiada.aMdstgue o 0sso regenerado pode
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levar a osseointegracdo adequada de um implaregdosno momento do processo da

regeneracao, ou apoés um periodo de pelo menoseésmes

Esposito et al. (2009) revisaram a literatura coobgtivo de avaliar quando os
procedimentos de aumento 0sseo sdo necessariosal @ gécnica mais eficaz para o
aumento 6sseo horizontal e vertical. Foram pesdossabs periddicosTrials The
Cochrane Oraldo Grupo Sauddregister, Central, Medline e Embaserificadas as
bibliografias, mais de 55 empresas de fabricacdonggantes foram contatados e a
altima pesquisa eletrénica foi realizada em 11 wiehg de 2009. Ensaios clinicos
randomizados de diferentes técnicas e materias quanento 6sseo foram divididos em
duas grandes categorias: 0 aumento horizontal pH@6ntes) e técnicas de aumento
vertical (218 pacientes). Os autores concluiram wamas técnicas podem levar ao
aumento 6sseo vertical e horizontal. J& implantetog parecem ser uma alternativa
melhor do que implantes convencionais instaladosregiéio enxertada de mandibula,
como também apresentam menos complicacdes. Cors basestudos publicados ou
autores relataram que alguns substitutos 0sseaigadser uma alternativa preferivel
ao 0sso autdégeno e que a osteodistracdo permitauomanto vertical e horizontal maior

do que outras técnicas.

Chiapasco et al. (2009) revisaram a literatura pasediar 0 sucesso de diferentes
técnicas cirargicas para a reconstrucdo de reb@ldeslares deficientes, e as taxas de
sobrevivéncia / sucesso dos implantes instaladoanmas reconstruidas. Foram incluidos
na pesquisa qualquer investigacao clinica publicedd&dioma inglés, envolvendo mais
de 10 pacientes tratados e com um seguimento ndédmelo menos 12 meses apés 0
carregamento protético. Os procedimentos a segrant considerados: enxertos 6sseos

onlay, elevacdo do seio maxilar através de uma abordégenal, Le Fort | com enxerto
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de interposicdo, técnicas de expansdo Ossea, mcdist alveolar osteogénica. Foi
identificado um vasto leque de procedimentos cicd8) no entanto, os autores tiveram
dificuldades para demonstrar qual procedimentagica teve melhores resultados e néo
souberam afirmar se alguns procedimentos cirargieeloraram a sobrevivéncia dos
implantes a longo prazo. Todos os procedimentasgitcos apresentaram vantagens e
desvantagens. Os autores concluiram que a prieridede ser dado aos procedimentos
gue sdo mais simples e menos invasivos, que emaatrenos risco de complicacdes e
alcancam os objetivos dentro de um prazo mais.cOrfwincipal limitante encontrado na
revisdo da literatura foi a baixa qualidade metogich global dos artigos publicados, e
estes autores concluiram que sdo necessarios estodiores a longo prazo e com

metodologia bem definida.

Corinaldesi et al. (2009j)ealizaram um estudo clinico e radiografico com o
objetivo de avaliar as taxas de sobrevida e suc#gsse6 implantes consecutivamente
instalados em rebordos alveolares por meio de woedimento cirdrgico de 1 ou 2
etapas, usando osso autdgeno e micro-malha d@ti@nestudo incluiu 24 pacientes
parcialmente desdentados, com deficiéncia dssei@alez horizontal. Em 13 pacientes,
20 implantes foram instalados simultaneamente acepimento de enxertia 6ssea. Os 11
pacientes restantes tiveram 36 implantes posicasiagn um segundo momento
cirdrgico, 8 a 9 meses apods o enxerto. O procedortardio foi usado nos rebordos mais
atréficos, quando o risco de exposicdo de malhacéwisiderada elevada. O 0sso
particulado foi colocado nas roscas expostas dgdantes e coberto com a tela de
titAnio. E nos pacientes tratados tardios foi prhela a malha de titAnio com osso
particulado e fixado com dois microparafusos. Gdodgsobrevida do implante, taxa de

sucesso e reabsorcdo 6ssea marginal) foram codetguiis 3 a 8 anos da reabilitagdo
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protética. Os resultados mostraram que 4 das 2Tofmalhas tiveram exposicao
prematura e foram removidas antes do momento deseg@mputando uma taxa de
complicacéo de 14,8%. Nao houve diferenca estaisio aumento 6sseo vertical, entre
os dois grupos de pacientes. A taxa de sucesstef@6,4%, para 0 grupo em que 0s
procedimentos foram realizados em 1 etapa cirumicagganho foi de 5 mm e no grupo
que teve a abordagem em 2 etapas cirurgicas, fal,5lanm. Andlises radiogréaficas
mostraram niveis marginais 0sseos estaveis, comm#éx# de reabsorcédo de 1,58 mm
apos 3 a 8 anos. A malha de titanio foi incorponagima camada de tecido conjuntivo,
descrito como ‘pseudoperiosteo’ e apds sua remémawverificado tecido duro com

caracteristicas macroscropicas de 0sso maduro.

Ortega-Lopes et al. (2010) tiveram como proposiste estudo retrospectivo,
analisar o desempenho da malha de titanio utilizad#o barreira para a reconstrugao de
defeitos em rebordos alveolares atroficos edéntulbsestudo foi realizado em 16
pacientes submetidos a reconstrucao parcial dedebalveolares, com a utilizacdo de
enxerto 6sseo autdgeno associados a malha de tivésando restabelecer dimensdes em
altura e espessura para a instalacdo de implaete@rohbs osseointegraveis em uma
posicdo proteticamente ideal. Os implantes forastalados ap0s seis meses do
procedimento reconstrutivo, e apdés mais 6 mesesnstalacdo dos implantes, os
pacientes foram avaliados clinicamente e radiogaafente onde obtiveram condi¢es
favoraveis de tecido mole para a realizacdo dalitegBo protética. A qualidade 6ssea
tatii durante as perfuracdes mostraram-se bastiawveraveis, sendo muitas vezes
possivel a instalacdo de implantes de maior di@dnmeettomprimento, concorrendo para
um melhor prognéstico a longo prazo. O ganho \adrt&ve como média de 5,43 mm e o

horizontal com média de 4 mm. Os resultados preineis sugerem que rebordos
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alveolares residuais em pacientes parcialmentetiddérnpodem ser reconstruidos com

sucesso, por meio de enxerto 6sseo autdogeno ags@cialha de titanio.

Torres et al. (2010) tiveram como objetivo avalareficacia do osso bovino
inorganico (ABB) em aumento ésseo alveolar, utild@ a técnica da malha de titanio.
Também foi avaliado o efeito do PRP na prevencéexjmsicdo da malha. Os 30
pacientes recrutados para o estudo foram submetdd8 aumentos 0sseos com a
utilizacdo da técnica de malha de titnico e ABBnc material de enxerto. Em 15
pacientes, a malha de titanio foi coberta com P@Bpo PRP), enquanto os outros 15
pacientes nao tiveram recobrimento com PRP (groptrale). Apds 6 meses, 0s pacientes
foram chamados para avaliacdo clinica, radiografitistologica e instalacdo dos
implantes. Um total de 97 implantes foram instatadom acompanhamento em um
periodo de 24 meses. Foram encontradas difereiggacaitivas entre os dois grupos de
estudo em termos de complicacdes e formacéo odkegrupo controle, 28,5% dos casos
tiveram exposicdo da tela, enquanto que no grupBRI2 ndo foi registrado. A andlise
radiogréfica revelou que o aumento 6sseo foi mabogrupo PRP quando comparado ao
grupo controle. No geral, 97,3% dos implantes ladtas no grupo controle e 100% dos
implantes instalados no grupo PRP tiveram sucessoantt o periodo de
acompanhamento. Os autores sugeriram que o efsttvo de PRP na técnica da malha
de titdnio € devido a sua capacidade em melhoraicarizacdo do tecido mole,
protegendo, assim, o material de enxerto. E quameato 6sseo utilizando somente ABB
é suficiente para a reabilitacdo do implante. Atisso, a utilizacdo do PRP foi um fator
determinante para evitar a exposi¢cao de malha leomoel o volume tecidual. Nos casos de
exposicdo ocorreu perda oOssea significativa, masnamria dos casos ndo afetou a

instalacao dos implantes.
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Myamoto et al. (2012) tiveram como objetivo avalearqualidade e quantidade
0ssea apos reconstrucao do rebordo alveolar,amdz malha de titdnio e enxerto 0sseo
autogeno particulado colhido da regido retromof@uarenta e um pacientes foram
submetidos a reconstrucdo Ossea entre 0 ano de 20R009. Os defeitos foram
classificados de acordo com seu formato: defeit@bwotal e vertical (HV), horizontal (H)

e parcial (S). A malha de titanio foi removida apdseses. A taxa de sucesso foi de 88%,
sendo o aumento 6sseo médio horizontal de 2,0 mertieal de 4,8 mm. O defeito do tipo
HV foi o mais dificil de aumentar e com maiores@ipdes da malha, e o defeito S teve 0
aumento 0sseo mais eficiente e menores exposié8esomplicacées pds reconstrucao
foram de exposicdo de malha 36%, reabsorcdo Ostdaetremocdo precoce de malha
devido infeccdo 8%, reabsorcdo com pouca infecd@ & perturbacdo neurologica
temporaria 4,8%. A taxa de sobrevivéncia dos inipknfoi de 92,8% em um
acompanhamento de 47,5 meses. Os autores conclgilam técnica da malha de titanio
permite um aumento tridimensional adequado e uraagbalidade 6ssea com a utilizagdo
do enxerto autdgeno particulado. Existem vérias plicagdes pos-cirdrgicas, que
dependem do tipo de defeito 6sseo, defeitos 6ssmoglexos horizontais e verticais tém o
maior niumero de complicacdes, ja que existe temsdonucosa ou do peridsteo. No
entanto, em geral, 0 aumento 6sseo com malha&iectitem a vantagem de permitir a
criacdo de espacos para grandes reconstrucdes, Gsspmndo associada ao enxerto 0sseo

autogeno particulado € uma técnica bem sucedida.

Khamees et al. (2012) propuseram-se avaliar a glaalet e qualidade de 0sso
regenerado apos enxertia de rebordos alveolaresaaatilizacdo de osso autégeno, 0Sso
mineral bovino e malha de titanio em maxila anteds cirurgias foram realizadas em 13

pacientes, divididos em 2 grupos, grupo controleitiizado osso autégeno protegido por
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malha de titanio, e grupo teste foi utilizado ossdgeno misturado com 0sso bovino
mineral 1:1 e coberto com malha de titanio. A mdthaemovida no dia da cirurgia de
implantes, antes da instalacdo de implantes fdizes uma osteotomia com trefina para
avaliacdo histolégica e histomorfométrica. Em cqudtcais a malha de titéanio ficou
completamente exposta um a dois meses do poés-Operat foi removida. Medidas
clinicas mostraram um ganho 6sseo horizontal dean®d4 + 0,54 para o grupo controle,
com 78,40% de osso neoformado e 2,88 + 0,57 mmapgrapo teste com 65,58% de 0sso
neoformado. E a reabsor¢céo do enxerto foi 43,62% @arupo controle, e 36,65% para o
grupo teste. As diferencas entre o grupo controtesée ndo foram significativas. Os
resultados sugerem que o aumento horizontal corhanti titanio, osso autdgeno e 0sso
autdogeno com 0sso mineral bovino sao previsiveidoepassam por grandes reabsorc¢des,

até mesmo quando ocorre exposi¢cédo da mallha.

Dasmah et al. (2012¢alizaram um estudo de acompanhamento radiogrdécd
anos com a utilizacdo de tomografia computadorizaden de avaliar e comparar o grau
de reabsorcdo do enxerto 6sseo autbgeno em meailiddo da crista iliaca, utilizando
0sso0 particulado (grupo teste) e osso em blocg@gcontrole). O estudo foi realizado em
11 pacientes desdentados com grave reabsor¢do &ita.n@ lado esquerdo da maxila
anterior foi enxertado com o0sso particulado e umstura de PRP foi colocado na
vestibular (grupo teste), enquanto no lado dirddomaxila foram adaptados blocos de
0sso autégeno sem PRP (controle). Apdés 6 meseanpkntes foram instalados,
observando uma reabsor¢cdo maior no grupo contatdeyma diferenca pdde se dar na
remodelacdo e reabsor¢cdo padrdo entre os tiposnaet® j4 que o 0sso particulado
apresentava uma mistura de 0SS0 esponjoso na isigeehquanto o enxerto em bloco

apresentava uma cortical intacta voltada ao pewo&ste estudo revelou que a reabsorcao
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O0ssea € substancial apos 2 anos, independentenieriipo 0sseo a ser enxertado. Os
autores concluem que ndo tem diferenca signifisatha quantidade de reducao
volumétrica entre os enxertos de 0sso particulatdoeosonlays utilizados em maxila
atréfica. A maior reabsorcdo se deu nos primeirogeses, sendo uma reabsorcao extensa
para as duas técnicas, entretanto, todos os imegléinram envoltos ao 0sso apos 2 anos,
e qualquer um dos métodos (osso particulado owploaderia ser recomendado para o

aumento de maxila severamente reabsorvida aniestdéacao de implante.

De Freitas et al. (2013) comparou o efeito da jpmatemorfogenética Ossea
recombinante humana-2h8MP-2) em um porta esponja de colageno absorvivel (ACS)
com enxerto 0sseo autdgeno para reconstrucao déaratmofica anterior. Foi realizado o
estudo clinico randomizado aberto em vinte e qupacentes. O grupo teste recebeu
rhBMP-2ACS (1,5 mg / ml) e o grupo controle recebeu @gdgeno particulado da area
da mandibula na regido retromolar. Foi utilizadoaumalha de titdnio para manter o
espaco e a estabilidade da ferida. Os ensaiosadiforam padronizados com paquimetro
analégico e a tomografia de feixe cbnico para avali espessura do rebordo alveolar.
rhBMP-2ZACS apresentou significativamente maior quantidagksea radiografica
horizontal em comparagéo com enxerto 6sseo autGganoiveis imediatos subcrestal, ao
passo que nenhuma diferenca significativa foi olaskx em niveis crestais meédio e apical.
Apos seis meses, clinicamente ndo teve diferengasicativas no ganho 6sseo horizontal
entre arhBMP-2ACS e enxerto 6sseo autébgeno, ambos 0s gruposuganh2 mm de
largura do rebordo alveolar. Sessenta e dois ingsaforam instalados apds seis meses,
sem diferencas significativas entre os dois grygaa o numero de implantes, o tamanho
do implante, a estabilidade primaria e sobrevida.aGtores concluiram quhBMP-2/

ACS parece uma alternativa realista para o auntentoaxila atréfica anterior.
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Luvizuto et al. (2013) revisaram a literatura sobrgso do plasma rico em fibrina
na regeneracao 0ssea e descreveram suas cargeiemisparticularidades. Foi realizado
um levantamento bibliografico dos artigos publicados anos de 2006 a 2012, indexados
na base de dadéubmed Foi empregada a palavra - chave: plasma ricoilenmd. Dos
46 artigos avaliados foram selecionados 21 queiaasat o uso do PRF na
Implantodontia, dentre eles: cinco revisbes deditga, oito estudos experimentais em
humanos, dois estudos experimentais em animass,estiidos in vitro. Nos estudos in
vitro pode-se observar que a polimerizacao lentarde a preparacdo do PRF parece gerar
uma rede de fibrina muito semelhante ao naturademtmadeando maior migracdo e
proliferacédo celular e consequentemente regenei@sea. Os estudos in vivo mostraram
maior area de neoformacédo 0ssea nos grupos PRBssoeiacdo de PRF a biomateriais
diminui o tempo de espera para a instalacdo dofaitgs. Concluiu-se que esta opc¢ao

terapéutica € uma alternativa viavel para regeaeragsea.

Urban et al. (2014) tiveram como proposito avalialinicamente e
histologicamente, o uso da membrana ndo reabsorviefrcada com titanio
(politetrafluoroetileno de alta densidade), em cimatho com uma mistura de 0sso bovino
mineral organico (ABBM) e 0sso autdgeno particujapara o aumento ésseo vertical.
Foram selecionados dez pacientes e vinte procethséram realizados. Uma mistura de
ABBM e o0sso autégeno particulado, colhido da mauldilposterior (90%), maxila
posterior (5%) e mento (5%), a propor¢édo de 1:Lfitizada. O enxerto 6sseo foi coberto
com uma membrana ndo reabsorvivel reforcada camdijte se as arestas da membrana
nao estivessem bem adaptadas, uma membrana deral&gbsorvivel era colocada para
fechar qualquer espaco aberto em &rea de enxegutis & reabertura foi observado uma

camada de peridsteo entre o tecido mole e o ossdiches de Ridge foram obtidas antes e
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apos o procedimento e as biopsias foram levad@s eame histologico. Todos 0s sitios
de defeitos apresentaram formacao 6ssea excetenteym ganho vertical médio 6sseo de
5,45 mm, chegando a formar 9 mm de osso em algtios, sristo que em nenhum dos
casos a formacéo 6ssea foi menor do que o espagio @ela membrana. O periodo de
cicatrizacdo foi sem intercorréncias, e nao fordrmeeosadas complicacdes, tais como a
exposicdo da membrana, infeccdo ou morbidade rad tt& coleta. Oito amostras foram
examinadas histologicamente; em média, osso autémemegenerado representou 36,6%
dos espécimes, ABBM 16,6% e espaco medular 46,8%at@amento ésseo vertical
utilizando regeneracéo 0ssea guiada e uma mistuoasb autdbgeno e ABMM, junto com
uma membrana nao reabsorvivel reforcada com titdmie ser considerado bem sucedido
e neste estudo, a utilizacdo da membrana mostinexeténcia de infec¢cdes nos locais

cirdrgicos.

Monje et al. (2014) tiveram como objetivo avaliamumento 6sseo horizontal, com
tomografia computadorizada cone-beam, utilizandcero 6sseo da crista iliaca ou do
ramo mandibular, particulas de enxerto xenégenama membrana de colageno para a
correcdo de grave defeito 6sseo do maxilar antayiortotal de 14 pacientes parcialmente
desdentados que necessitavam de extensa reconsbasgi horizontal na maxila anterior
foram incluidos no estudo. Foram instalados dezzeraxertos em bloco onlay, removidos
da crista iliaca (IC) ou do ramo mandibular (MRar&Pos pequenos defeitos isolados MR
foi utilizado, e para os casos com grande atrafialfilizado IC. O enxerto autégeno foi
combinado com enxerto de particulas de origem laogioma membrana de colageno. No
entanto, IC teve aumento de rebordo de 4,93 mmyagig que MR teve um ganho de
3,23 mm no teste t detudent mas que né&o foi confirmado pelo teste de Manntveéki

nao paramétrico, devido ao pequeno tamanho da emdstsmo assim os dois enxertos
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apresentaram-se suficientes para a instalacdo ganta. Mostrando que 0 mais
importante do que a diferenca dos enxertos € onpngmento dos espacos vazios e a
protecdo de uma membrana com fechamento em primménacédo. Este estudo teve um
curto periodo de acompanhamento, portanto maid@stlongo prazo sdo necessarios, ja
que o osso de origem endocondral demora mais plsoever do que o 0sso de origem
intramembranosa. Como também o tamanho do enxeatoetocidade de reabsorcdo ao
longo do tempo podem determinar o resultado fiDehtro das limitacbes do estudo, a
combinacdo de enxerto em bloco, obtido a particriga iliaca ou ramo mandibular,
particulas de enxerto xendgeno entdo coberto commembrana de colageno absorvivel

mostraram-se uma técnica previsivel para aumeseondworizontal em maxilar anterior.

Merli et al. (2014) realizaram um estudo randomizadim de comparar a eficacia
de duas técnicas para regeneracdo 6ssea vertiiagnado osso autdégeno particulado na
instalacdo do implante em pacientes parcialmeréatatbs. O estudo teve um periodo de
acompanhamento de 6 anos. Ao total vinte e doieips foram incluidos, o grupo teste
recebeu as barreiras de colageno reabsorviveisGili®, Geistlich Pharma) apoiados por
placas de titanio fixados com parafusos e o grupatrgle receberam barreiras nao
reabsorviveis reforcadas com titanio politetrafatileno expandido (e-PTFE). Apds 5
meses da instalacdo dos implantes as membranasore@eis foram removidas, a
estabilidade dos implantes foi testada e os pildeescatrizacdo foram colocados. O nivel
0sseo médio seis anos apos a cirurgia foi de 1fB3ara o grupo reabsorvivel e 1,00 mm
para o grupo nédo reabsorviveis. Nenhuma falha géaites ou complicacbes ocorreram
apos o carregamento. Os autores nao observararardiés entre barreiras reabsorviveis e
ndo reabsorviveis com a instalacdo de implantel&imeo para aumento 6sseo vertical.

Carini et al. (2014) revisaram na literatura osi@s$ de reconstrucdes de defeitos



28

segmentais da maxila e mandibula atrofica realizealm diferentes técnicas. Foram
revisados artigos comparando técnica da malhatdeidiem regeneracdo O0ssea com
diferentes 0ssos e percentagens de 0sso: somesdeaatdgeno (AB); somente 0sso
bovino organico (ABB); osso autdgeno e 0sso bomsm@roporcdo 50:50 ou 70:30. Foram
selecionados 14 estudos. A partir da andlise dmsesm) concluiram que 0 0sso autdégeno
continua sendo o padrdo ouro na técnica de reggterssea com malha de titanio. No
entanto, a combinacéo entre a AB / ABB em relagib(e 70:30 permite reduzir o custo
cirargico explorando propriedades de osso heteodldgutilizacdo de osso autdlogo esta
associada com um ganho de altura e espessura @oqoessao maiores em comparacao
com outras técnicas, com uma menor exposicdo daam&om o uso de enxerto
heterélogo formou um osso inferior e a porcentagemeabsorcao foi maior no enxerto
autologo, mas quando foi realizada a combinaca@dBleé ABB observou-se que néo
interferiu no ganho e reabsorcdo 6ssea quando cadgas porcentagens 50:50 e 70:30.
A osteogenicidade que caracteriza AB parece mellormrmacdo 6ssea ao redor dos
granulos da ABB. Novos estudos com 0s mesmos pa@sresio necessarios para elucidar
o papel dos materiais alograficos utilizados saziohh com diferentes porcentagens de
0Sso autégeno.

Oliveira et al. (2014) tiveram como objetivo inugat os efeitos do PRF associado
Oou nNao ao 0sso bovino inorganico (Bio-0ss), emisfésseos em calvaria de ratos. Foi
realizado um defeito 6sseo de 5 mm de didmetroah&iria de 48 ratos. Estes animais
foram divididos em seis grupos de oito animais catk acordo com o tratamento
recebido: coagulo homogéneo, coagulo autégeno,utmaautégeno e PRF, coagulo
homogéneo e PRF, Bio-Oss ou Bio-Oss associado & ®fanimais foram sacrificados
apos 30 ou 60 dias. A regeneracdo 0ssea foi asgtialh analise histomorfométrica. Os

maiores percentuais médios de formacao Ossea eiiv8({54,05%) e 60 dias (63,58%)



29

foram observados no Bio-Oss associado ao PRF, andstrque Bio-Oss continuou
reabsorvendo e substituindo por osso; em particalgercentagem de novo osso aos 30
dias era significativamente mais elevada do que tadbs os outros grupos. Aos 60 dias, 0
Bio-Oss associado ao PRF (63,58%) e Bio-Oss (57),84&sam resultados semelhantes, e
ambos apresentaram diferenca estatistica em relag8odemais grupos. Os autores
concluiram que o PRF teve um efeito positivo s@regeneracdo 0ssea apenas quando
associado a Bio-Oss.

D’Amato et al. (2015) tiveram como objetivo @studo, avaliar clinicamente,
histologicamente e imunohistoquimicamente a quadgde qualidade do 0sso recém
regenerado em defeitos mandibulares anteriorespa@mdo duas técnicas diferentes: no
grupo A foi realizado uma reconstrucdo 6ssea tedsional usando fragmentos 6sseos
removidos da sinfise mandibular e cobertos com omatha de titanio; No grupo B foi
realizado a reconstrucao 6ssea tridimensional @érae bloco de enxerto 0sseo cortical
autélogo combinado com o0sso particulado da mesmi@aepara preenchimento dos
espacos. Foram selecionados dez defeitos Osse@vdlaabs em cinco pacientes
parcialmente desdentados. Um dos principais @géde inclusdo foi a presenca de uma
agenesia bilateral dos incisivos laterais infesartem um defeito ésseo horizontal de pelo
menos 3 mm. Nenhuma exposi¢cado da malha de titAhmbkervada no presente estudo, e
apos 4 meses da enxertia, os implantes foram adstal Os enxertos ficaram bem
incorporados ao 0Sso nativo, 0 que sugere um bomatooe ajuste correto entre o enxerto
e o sitio. O histologico confirmou excelente integio e revascularizagdo do enxerto em
ambos os grupos de estudo, com a formacdo de remidot 6sseo sem nenhuma
inflamag&o relevante. Nao foram encontradas dif@®nsignificativas entre os dois
grupos, embora a utilizacdo da malha de titanibadexjudado a modelagem do defeito da

crista.
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3. Proposicao

3.1 Obijetivo Geral

O objetivo deste trabalho é apresentar um caselgom revisdo da literatura que
aponte a previsibilidade da reabilitagdo de madtadficas com uso de enxerto autégeno

particulado, biomaterial e malha de titanio asstw@o PRF.

3.2 Objetivos Especificos

a) Verificar o ganho 0sseo horizontal e vertical;

b) Verificar a qualidade 6ssea ap0s a enxertia;

c) Verificar os beneficios do PRF para o sucessenderto;

d) Verificar os beneficios da utilizacdo da malbkaitinio;

e) Verificar os beneficios da utilizacdo do biomateassociado ao enxerto ésseo

autogeno.
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4. Artigo Cientifico
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Resumo

Introdugdo- Os resultados clinicamente favoraveis obtidos na&abilitagbes
implantossuportadas estdo fortemente associadéspaniilidade 6ssea dos rebordos a
serem reabilitados. Diversas técnicas tém sidorii@s@ara aumentar o volume e altura
0ssea alveolar, incluindo a regeneracéo 6sseasgod base na utilizacdo de membranas
reforcadas com titanio que visam melhorias na nesgdio dos espacos, na obtencdo do
ganho Gsseo vertical e horizontal em rebordos atténatroficosObjetivo- Este artigo
propds relatar um caso clinico de aumento de volosseo de maxila total, por meio da
associacdo de 1:1 de osso autdgeno particuladdetartricalcio fosfato, e uma malha de
tithnio com o objetivo de reter o material de pokémento.Conclusdo- Com base na
literatura e no resultado obtido nesse trabalhdefs® concluir que o uso da malha de
tithnio com enxerto 6sseo autdgeno e biomatered@ado ao Plasma Rico em Fibrina,
pode ser considerado uma alternativa promissoeagegabilitacdo de maxilas atroficas.
Descritores: Titanio, Transplante Osseo, Maxila, Implantes Démsa Regeneracio

Ossea.

Abstract

Introduction- The clinically favorable results obtained in implasupported restorations
are strongly associated with bone availability afges to be rehabilitated. Several
techniques have been described to increase thenecdimd alveolar bone height, including
the guided bone regeneration, based on the useenfbnanes reinforced with titanium,
aiming to improve maintenance of spaces, to otitarvertical and horizontal bone gain in
edentulous atrophic edge3bjective- This article proposed to report a clinic case ¢dlto
maxilla bone augmentation, through the associatioh:1 of particulate autogenous bone
with beta tricalcium phosphate, and a titanium megh the aim of retaining the filling
material.Conclusion-Based on the literature and the results obtaingdisnwork, it can
be concluded that the use of titanium mesh witlogerous bone graft and biomaterial
associated with Platelet-rich fibrin (PRF), cancbesidered a promising alternative for the

rehabilitation of atrophic maxillas.

Descriptors: Titanium, Bone Transplantation, Maxilla, Dental llams, Bone

Regeneration.
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Introducao

Os resultados clinicamente  favoraveis obtidos nasabilitacdes
implantossuportadas estdo fortemente associadéspaniilidade 6ssea dos rebordos a
serem reabilitadds Entretanto, a altura e espessura 6ssea dispqudkela instalacéo de
implantes muitas vezes é limitada na m . Diversas técnicas tem sido descritas,
mostrando elevados indices de sucesso nos praeemisnde enxertia 6ssea em rebordo
maxilar, podendo ser realizados prévio ou concor@taente a instalacdo de

implante$**

Técnicas cirargicas isoladas ou associadas conrten@dsseo autdégeno, aldgeno,
biomaterial xendgeno ou sintético, foram propopta superar as deficiéncias do rebordo
alveolar'®. E mais recentemente, as tecnologias & base teina®, foram introduzidas
para apoiar o potencial regenerativo natural dogeptes com necessidade de reabilitacdo
com implante®. Enxerto ésseo autdgeno, particulado ou em bléeo,sido considerado
padrdo-ouro para aumento 0sseo, pois apresentamascaliaveis, carregam ceélulas
osteocompetentes e fatores de crescimento que ®@dos pelos principios da

osteogénese, osteoinducao e osteocondutio

O principio biolégico da regeneracdo 0ssea guiatialsseado na criagdo de um
micro ambiente favoravel para regeneracao, atrdeasna barreira ou membrana sobre a
area a ser enxertada, que tem como funcdo essaluite do codgulo na prevencdo da
proliferac@o de tecidos moles, ocorrendo migragdoélulas osteogénicas, resultando em
formacdo de novo 0s€F*?’ Com a evolugdo desta técnica, foram desenvolvidas
membranas reforcadas com titanio, visando melhatisnanutencéo dos espacos
obtencdo de ganho 0sseo no aspecto vertical eohtalzem rebordos edéntulos

atroficog 118:21:23.26
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Para acelerar esse processo 0 plasma rico em afifffiRF) € uma opcéao
promissora, pois € um material autégeno, concentdadplaquetas de segunda geracao e
carregado com fatores de cresciméhtdesencadeia maior migracao, proliferacdo celular

e consequentemente regeneracao d8sea

O objetivo deste trabalho é apresentar um cascelgom revisdo da literatura que
aponte a previsibilidade da reabilitagdo de maatadficas com uso de enxerto autégeno

particulado, biomaterial e malha de titanio asstw@o PRF.

Relato de Caso

Paciente do sexo feminino, 54 anos, portadora de prdtese parcial removivel
provisoria na maxila €lasse IV de Kennedy, com auséncia dos element@o 1% e
elementos 44 e 45 e reabilitagdes implantossupstadferiores antigas. Buscou
atendimento no Instituto Latino Americano de Pesaj@ Ensino Odontoldgico (ILAPEO)
com desejo de substituir a prétese superior renebpiyr uma prétese implantossuportada.
A paciente foi submetida a uma anamnese criteragg®s a avaliagao clinica e através dos
exames de radiografia panoramica e tomografia ctadptizada tipo feixe conico, foi
diagnosticada uma atrofia de maxila, resultandouamdefeito ésseo tanto em altura

guanto em espessura (Figura 1).
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Figura 1 - Cortes tomograficos iniciais.

Ao analisar gelata a paciente sobre as opc¢des de tratamento, -se pelo uso
do osso autégeno particulado asado ao beta tricalcio fosfat@,75mg; Bone Cerami
particulas de 50Q-000 micrometros, Strmann, Basel, Sui¢acom a utilizacd da malha

de titanio(Neortho, Curitiba, Brasi e membranade plasma rico em fibrina (PRI

Apds 4 meses da primeira cons, confec¢cdo de unplanejamento rever e
intervengdes cirargicas no rebordo inferior, a rg na maxila foi realizada. Mediar
sedacdo endovenosa e anestesia infiltrativa nd twsa articaina HCI 4%, epinefrir
1:100.000 Primeiramente o enxerto 6sseo autdgeno foi atbedgpartir da aa retromolar

mandibular do ladesquerd (Figura 2) e particulado.
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Figura 2 - Enxerto 6sseo coletado da area retromolar do Isg@eedc

Foi realizada uma incisdo mucoperios com lamina 15 C, feita em teci
gueratinizado na crista do rebordo alveolar max@ancis6esobliqua: na mesial dos
primeiros molares, 2mm anterior a papila e deslecando retalho de espessureal
(Figura 3),seguido pelo ajuste de altura e esura da malha de titanio uma vez qu

mucosa deve recobrir a malha senséao.

Figura 3 - Rebordamaxilar apos rebatimento do retal

Foi realizado o levantamento de seio maxilar corassocia¢cé 1:1 de 0sso
autogeno particulado com beta trica fosfato (Bone Ceramic, Strauann, Basel, Suig e
em seguida, no arcaboucgo fornecido pela malha&fgdifoi inserida mesma mistura de

enxerto 6sseo. Procedee-a fixagdo da tela com parafusos de fixagdenxerto (1,5mm



37

X 6mm; Neodent, Curitiba, lasil), sendo que trés deles foram posicionadosgxiibular

e dois por lingual no lado direito e no lado esdaata maxila (Figui 4).

Figura 4 - Fixagdo da malha de titanio.

Para a centrifugacdo do PRF sangue fopreviamente coletado peldiomédica
responseel pela execucdcem oito tubos secos de 10 ml que imediatameforam
centrifugados em uma centrifuga da BmdCon a 2781 (aproximadamente 730g) por
minutos. A velocidade de coleta do sangue somadeaketeristicas de centrifugag
dadas pelo equipamento resultam em trés fracoaeted separadas por densidade.
porcdo mais inferior decantam as hemacias, nanetiaria encontr-se o coagulo de
fibrina com seus leucécitos e plaguetas e acimam IRjuido, plasma pobre em plaque
O coagulo de fibrina é extraido do tubo, separaa@lgporcdo vermelha e em segu
comprimido em um box PRF para expulsdo do exsudue também contém propriedac
adesivas e angiogénicas. O resultado final da cese@o € uma membrana resiste
porém eldstica e flexivel (processo executado BeldCon Servicos em Biomedicina £
ME).

Sobre a malha de titanio, foram utilizadas memts de PRF (Figui 5). O uso

desta membrana sobre a malha de titanic melhorias na cicatrizagé protege a malha e
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aumentaa espessura dos tecidos, com a vantagem de dareota autégen

Figura 5 - Membranas de PRF interpos sobre a malha de titan

E ainda, a parte liquidresultante dacentrifugacdo do PRIfoi utilizada para

hidratar o enxerto éssemtdgeno e o sintéti.

Foi realizado divulsdo do teci, permitindoavanco coronal do retalho livre
tensdo eim fechamento primar. O procedimento foi finalizado com sutura em co&iho
horizontal para coaptar os bordos da ferumacamada de pontos simg intercalados e
sutura continugpara manter a estaldade, com fio de nylon 5.@Bipline, Maranh&o

Brasil) (Figura 6).

Figura 6 - Suturas em colchoeiro horizontal e simg

No pés-operatériofoi prescrito a pacier o antibiéticoCloridrato de Clindamicin
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300mg por 7 dias, pois a paciente era alérgicaneipea, e analgésico nao opidide por 3
dias. O poés-operatério imediato cursou sem inteéogras e a paciente concordou em
ficar sem a proétese provisoéria parcial removivelgeo menos uma semana, para evitar a
compressao da area ou até mesmo a deiscénciauta sam contaminacdo da regiao

enxertada.

A imagem tomografica foi obtida por meio do tomdgraomputadorizado tipo
feixe conico (TCFC), da marca Orthophos (SironaadBeim, Alemanha). Os fatores de
aquisicao de imagem foram constantes: 42 mAs,calttraste, 85 kV, espessura de corte

de 0,16 mm, de forma padronizada, respeitandoitgésias do fabricante.

As mensuracdes da altura e espessura do tecido das&rea de interesse foram
realizadas na imagem da tomografia do pos-opeoaitdediato, por meio de ferramentas

dossoftwaresSidexis XG e Galaxis (Sirona, Bensheim, Alemanha).

Apés abertura dosoftwares Sidexis e Galaxis, foi realizada a configuracao
padronizada da Reconstrugdo Coronal Panoramicanélg de visualizacdo dmftware
foi posicionada na linha média da maxila (espinhaah anterior). Com o auxilio da
ferramenta “inserir achado” foi criado um Reporbr{es parassagitais sequenciais
padronizados), com espessura de corte de 2 mnmagagspnto entre eles de 2 mm (Figura

7).
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Figura 7 - Report (cortes parassagitais sequenciais padaosya
com espessura de corte de 2 mm e espacament@l@stde 2 mm.

Foram realizadas linhas de referéncia (com espaganmge 1 mm) nos cortes
parassagitais da regido de interesse, para obtetasimedidas de espessura do enxerto

(Figura 8).
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Figura 8 - Exemplo de tragcado das linhas de referéncia (com
espacamento de 1 mm) em corte parassagital da regjiéteresse.
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As medidas da espessura do enxerto 0sseo foradaslatipartir da superficie da
cortical 6ssea vestibular do 0sso nativo até arfomeexterna (ou superficie da malha)

(Figura 9).
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Figura 9 - Exemplo de medidas da espessura do enxerto 0sseo
(em vermelho) obtidas a partir da superficiea#ical 6ssea vestibular
do osso nativo até a superficie externa (ou supeda malha).

Para cada corte parassagital da regiao de intefesam obtidas medidas da altura

do rebordo 6sseo nativo e da altura do enxertau&ig0).
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Figura 10 - Exemplo de medidas da altura do rebordo 6ss@mnat
(cor laranja) e da altura do enxerto 6sseo (em @)

A paciente foi acompanhada quinzenalmente para basmmentos da prétese
parcial removivel, até a proxima intervencao cigagDurante os seis meses de controle

pOs operatdrio ndo houve exposicdo da malha fagpdeca cicatrizacao.

Foi realizado o controle clinico ap6s 6 meses, a&iepte encontrava-se
assintomatica. Os achados tomograficos da TCFCodtrate pds-operatdrio de 6 meses
revelaram uma manutencao do enxerto 0sseo insemda;omparacdo a imagem do pos-

operatorio inicial (Figura 11).
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Figura 11 - Imagens da TCFC inicial (A) e de 6 meses (B),aggéo correspondente
ao dente 13. Observa-se manutencdo do enxerto i0sseido.

Foi verificado uma média de 5,65 mm em espessdr®2 mm em altura. Neste
exame foi observado um arcaboucgo favoravel, umadrea de regeneracdo d6ssea na
regido e uma densidade radiografica que sugerideaido 6sseo maturo favoravel ao
posicionamento dos implantes naquele momento. Aiémanter o espaco e a estabilidade
da ferida, a malha de titanio orientou a geometniasso recentemente formado e aliviou

o trauma/compressao da prétese parcial utilizada agirurgia.

Em virtude das condicbes 6ssea favoraveis, reaieaacirurgia para instalacao de
implantes. Ap6s a anestesia local, um retalho mertogteal foi realizado para expor a
malha de titdnio, neste momento foram removidoganafusos e a malha, que apresentou
um tecido fibroso ao redor, e logo foi encontraneaexcelente formacgéo dssea, suficiente

para instalacdo dos implantes (Figura 12).



44

Figura 12 - Ap6s inciséo e rebatimento do retalho t

Osteotomias foram realizadas utilizandcnicas convencionais, com o &lio
do guia multifuncionale osimplantes instalados foram tipo CiMNeodent, Curitiba
Brasil) de acordo com a recomendagédo do fabri. A qualidade encontrada f
favorave] resultando na instalagdo 7 implantes, todos CM acqyBleodent, Curitiba
Brasil), nas regides 11 e 21 (Implantes Drive) e nas sutrgides (Implantes Titam:
com torques de 25N.cem dois implantes, 3z.cm, 45N.cmem dois implante e 60N.cm,
optouse pela instalagdo dos parafusos de coberturatuia &mm (Neodent, Curitib

Brasil) (Figura 13).

Figura 13 - Implantes instalados com parafusos de cobe

Sobre os parafusos e a vestibular maxilar fcinterpostas amembranas de PF
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(Figura 14).

Figura 14 - Membranas de PRF acima dos parafusc
cobertuda, interpostas isentido vestibulo palatino.

O periésteo do retalho vestibular foi liberac assim, foirealizado suturas ¢
colchoeiro horizontal e simples. A prétese da paeidoi ajustada e reembas com Coe
Comfort (GC, America, EA). Apds a cirurgia revelou-sa tomografia(Figura 15) e a

panoramica (Figura 16yerificando o posicionamento ideal dos impla.

Figura 15 - Cortes tomogréaficos mostrando a posicao ideal mpsantes
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Figura 16 - Panoramica obtida no pGs cirargico.

Com 4 meses parti da instalacdo dos implantes optmi-pel realizacdo da
reabertura e instagdo dos mir-pilares (Neodent, Curitiba, Brasitom suturas simple

para o total fechamento do rete (Figura 17).

Figura 17 - Reabertura e instalagcao de mini-pilares.

Foram posicionadcos transferentede moldeira aberta (Neodent, Curitiba, Br;,
unidos com resina acrili(GC America, EUA) (Figura 18em seguida foi posicionadc
guia multifuncionale realizada a moldagem c utilizacdo dasilicona de condensag

(Vigodent, Rio de Janeiro, Bras
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Figura 18 - Instalacdo dosansferentes de moldeira ab:
e unido com resina acrilica.

A arcada inferior também foi moldada para obterd@modelo antagonistForam
instalados os parafusos de protecao dos mini pila@ientada a paciente que néo poc
utilizar a protese até a confeccédo do proviscA reabilitacdo protética provisoé unida
foi confeccionada em resi acrilica, utilizando cilindro de titém para provisorio:
(Neodent, Curitiba, BrasilNo terceiro dia apds a reaberturgrétese foi parafusada n
mini-pilares com troque de 10, nesta sessao foram realizadgosnenteajustes oclusais

(Figura 19).

Figura 19 - Provisérios instalados 3 dias apés a reaberturangjuantes
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Com 14 dias foram removic as suturas e 30 dias apOs a cirurgia a pac
submeteu-se a ajustestéticosdos provisorios (Figura 20 apés um més foi stalado a

porcelana (Figura 21, 2227).

Figura 20 - Provisorios ajstados apés 30 dias da ciru
de reabertura dos implantes.

Figura 21 — Dentes em porcelana- vista intra-drahtal.
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Figura 22 — Dentes em porcelana- vista intra-avelusal

Figura 23 - Dentes em porcelana — vista extral frontal

Discussao

No caso clinico apresentado havia severa atrofi@adsnaxilar, com altura
espessura limitada para instalacdo de implantetarien Tendo sido planeja osso
autdgeno particulado assado ao beta tricalcio fosfato, com a utiliza da malha de
tithnio e membranade plasma rico em fibrina (PRF). técnica para aumento vertica
horizontal utilizada@ essencialmente a mesmcnica relatada palguns autore®2
O enxerto 6sseo autdégeno, seja ele particulado ouleoo,ltém sido considerac

padrdoeuro para o aumento do rebordo alveolar, apresdgotalbons resultadc

principalmente pela qualidade e suas caracterdstid@m de possibilitar um ganho 6s:
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adequado, apresentam células viaveis, carreganasébsteocompetentes e fatores de
crescimento, permitindo uma ideal instalacdo ddantps, promovendo uma reabilitacéo
funcional e estética do paciehté®? Quando comparado o enxerto de ésseo autégeno
particulado com o enxerto em bloco, ndo foi obs#wvdiferencas significativas na
reducdo volumétrica, revelando que a reabsorcdeadss substancial apos 2 anos,
independentemente do tipo 0sseo (particulado atopb ser enxertado, e a modelagem do
defeito da crista é observada quando a malhaatedié utilizad4®*®

Os primeiros estudos sobre a técnica de malhaaeaticom base na utilizacéo de
0Sso autdlogo revelaram resultados promissorest@@anaumento do volume 0sseo € a
sobrevivéncia dos implant&S. Neste caso foi optado pelo uso da malha de ditjhique
esta técnica permite um aumento tridimensional @at$g e uma boa qualidade 6ssea com
a utilizacdo do enxerto autégeno particulado pa&eonstrucdo do rebordo atrofico.
Demonstrando que os defeitos do tipo horizontdibedrcomo mostrado no caso clinico
sdo os mais dificeis de aumentar e com maiorescebaite exposi¢cdo da malha, ja que
existe tens&o da mucosa ou do peridéteo

Varios estudos randomizados publicddaslataram que alguns substitutos 6sseos
poderiam ser uma alternativa preferivel ao ossogaa. Como também, observaram que
a formacgéo O6ssea ao redor ou em contato das pastide enxerto residual se deram em
80% dos casos, mostrando a eficAcia do osso mineoainc®. Mais estudos
recente$!418#223.2528 555 5eram a combinacdo de 0sso autélogo costitsiiis 6sseos,
a fim de reduzir a necessidade ou a quantidaderdegéo 0ssea por parte dos pacientes.
No caso apresentado foi utilizado osso autégenocesto ao beta tricélcio fosfato (Bone
Ceramic, Straumann, Basel, Suica), que é uma raigder hidroxiapatita e fosfato de
calcio, 100% sintético, de lenta reabsorcao, qgersi o fabricante possui elevado grau

de porosidade, e permite uma estrutura de supartegulesao do tecido ésseo durante o
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processo de osteogénese. O 0sso autdégeno estaadssoam ganho de altura e espessura
do rebordo alveolar, que sdo maiores em comparegdo outras técnicas e com uma
menor exposicdo da malha. Entretanto, ocorre umeeptagem maior de reabsorcao
quando comparado com outros substitutos 0sseoggmralguns autores relatam ser mais
eficaz a associacéo de osso autégeno e biomaterial

No caso clinico o tempo de espera para instalagdardplantes foi de 6 meses
apos a enxertia e ndo foi observado nenhuma imtérmma e exposicdo da malha no pés
operatorio, revelando um aumento 0sseo verticahééia4,62 mm e horizontal d&,65
mm, apresentando 14,40 mm como maior medida deogadsdgeo vertical. O que vai de
acordo com diversos autores, que mostraram um gas¥em vertical e horizontal entre 2,5
mm a 5,4 mm*??+%28 As disparidades na formacdo 6ssea podem serlizaiss por
diferencas nas metodologias apresentadas e naonteormpelas diferencas no enxerto
utilizado. Nos estudos que tiveram a menor formagssea, a malha de titanio ficou
submersa por 8 meses em média e foi removida Imeses antes da instalacdo dos
implantes, e a exposi¢cdo da malha foi observadadios pacientes. Ja nos estudos de
maior formacédo 6ssea, o tempo de espera paraataigb de implantes apds a enxertia foi
em média 6 meses e nado foi observado grandes e&ipesia malha.

No caso clinico apresentado, a qualidade 6ssekftipo Ill, 0 que vai de encontro
aos autores que obtiveram o enxerto 0sseo com ualadade boa, semelhante ao 0sso
residuat®*

Foi optado pela instalacdo dos implantes nos relsoadveolares em 2 etapas,
primeiramente foi realizado a técnica de enxediapds 6 meses os implantes foram
posicionados. Foi optado pelo procedimento tardis, rebordo era atréfico e o risco de
exposicdo de malha foi considerada elevado. Nagehdiferenca estatistica no aumento

6sseo vertical quando a instalacéo de implantesefizada em 1 ou 2 etapas cirtrgicas
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Mostrando que 0 0sso regenerado pode levar a ogsg@icdo adequada de um implante
inserido no momento do processo da regeneracaap@s um periodo de pelo menos 6

8325218 q e utilizaram diferentes materiais

mese&. O que vai de encontro aos estfdd
de enxertia, uso da malha de titanio ou membraeabsorviveis, mas que tiveram a
mesma preocupacao em relacdo ao tempo de esp@erinodo de enxertia, relatando 6
meses como tempo minimo para posterior instaldeamplantes.

Com o propésito de melhorar a qualidade do enxautdlogo foi adicionado o
plasma rico em fibrina (PRF) no momento da recogét alveolar. Mostrando que a
polimerizacao lenta durante a preparacdo do PRéc@agerar uma rede de fibrina muito
semelhante ao natural, desencadeando maior migrapéaliferacdo celular e
consequentemente regeneracdo 60ssea, e a assatta¢ER®F a biomateriais diminui o
tempo de espera para a instalacdo dos implangés outros autores confirmaram o efeito
positivo da regeneracdo 6ssea do PRF apenas gassalcado a Bio-Oss, de acordo com
o estudo realizado em calvaria de rétoalém da propriedade osteocondutiva do enxerto
bovino, as citocinas e fatores de crescimento gt@enclusas no PRF tendem a acelerar
a migracdo celular e a resposta inflamatéria, px@ndo ainda mais a reparagdo dos
tecidos, uma vez que funcionam como uma conexdlddiia entre as particulas de
enxertd®. O plasma rico em plaquetas (PRP) que é consioderadprecursor do PRF, é
um fator determinante para evitar a exposicao dlnan&@uando a exposicdo ocorre,
provoca uma perda 0ssea significativa, mas queaiaria dos casos néo afeta a instalagéo
dos implantes.

A regeneracdo Ossea guiada € uma modalidade de ntun@sseo bem
documentadi utilizam-se de membranas como barreiras para onimespaco definido
para o coagulo sanguineo, impedindo o colapso doslos moles, favorecendo o

povoamento por células osteogénicas antes da maes&@élulas do tecido conjuntfio



53

As técnicas de regeneracdo 0ssea guiada comzacdii da malha de titanio, estabilizam
0 enxerto, permitindo a maxima regeneracdo Ossedljaan na cicatrizacado de tecido
mole e desempenham um papel importante na prevetigadeiscéncia da ferida e
contaminagcdo bacteriana da membrana exposta, cambém minimizam a perda de
volume 6sseo, com menor taxa de reabsorg **?5oEntretanto, de acordo com alguns
autores, o proprio enxerto pode criar uma barqeara a penetracdo de células do tecido
molée®®.

Outras técnicas tém sido aplicadas para aumento 6sartical e horizontal?,
como também, para garantir o material de enxertdooal destinatario. Membranas
reabsorvivei§'?2 membranas nao reabsorvivef§?® parafusos de fixac&t?® malhas de
titanio®®8111214.15.17.21.23.24.271.2% implantes dentari®$?>?*?° sdo os dispositivos de
fixacdo mais comuns.

A utilizacdo das barreiras reabsorviveis comparadas as nao reabsorviveis, nao
obtiveram diferencas significativas em aumento @saetical®. Em contraste com esse
estudd®, salientavam o uso da malha de titanio para o atonge rebordos alveolares
como uma alternativa as membranas, ja que suasqitages mecanicas sao apresentadas
com entusiasmo por oferecerem uma relacdo adecpmtda rigidez e maleabilidade.
Como também, obtem melhorias na manutencdo do@spagossibilidade de um ganho
verticaf. Em contrapartida, em muitos casos de exposicéecéssaria a remocéo da
malha, podendo assim n&o ocorrer a formacdo ddoteeigenerado e comprometer o
resultado findf. Nos casos que ocorre exposicéo, pode levar aremhsorcéo entre 15 e
25% da area exposfaContudo, em alguns estudos a exposicdo da maltigadio néo
pareceu afetar o resultado fifid!?? De acordo com os autores, esta exposicdo pode ser
evitada com manipulacéo do tecido e incisdes [iaeealcdo do periosteo.

Além disso, uma camada de tecido conjuntivo tem slibervada entre a malha e o
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tecido 6sseo regenerado, que foi descrita comaitjpemitélio®*?*?° Mostrando que o
retalho vestibular deve ser suturado a nova superfieriosteal formado subjacente a
malha, para criar uma epitelizacdo secundfarido caso clinico, também observamos o
pseudoepitélio abaixo da malha de titanio, quenfantido no local e nédo dificultou a
instalacéo dos implantes.

Essa modalidade de aumento 0sseo com a utilizac&watha de titanio tornou-se
essencial na implantodontia atual. Além de criarolume 6sseo necessario, permite o
adequado posicionamento tridimensional do implantepnhecidamente um fator de

extrema importancia para se obter previsibilidatétiea a longo prazb

Conclusobes

Com base na literatura e no resultado obtido rteslsalho podemos concluir:

A malha de titanio auxilia na manutencdo dos espagmdelagem da crista

0ssea, na obtencao de ganho 6sseo no aspectontarzeertical.

A qualidade Ossea apdés a enxertia foi considerams hpresentando-se

semelhante a qualidade do osso residual.

O PRF é um fator coadjuvante para evitar a expogigémalha de titanio e

auxilia no processo de cicatrizacao.

O uso da malha de titanio com enxerto 6sseo aubdgesociado ao PRF, pode
ser considerado uma alternativa promissora pareabiltacdo de maxilas

atroficas.

O uso de biomaterial associado ao osso autégenmudim necessidade de
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remocao de grande quantidade éssea por parte denfga@ mantem o

volume ao longo do tempo apos a enxertia.
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