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Resumo

O presente estudo propde-se em revisar a literatura a respeito do aumento de rebordos
alveolares por meio de malha de titdnio, visando a adequada instalagdo de implantes
dentarios. Discute aspectos controversos, bem como as vantagens e desvantagens do seu
emprego. A presenga de poros ¢ conflitante com o principio cléssico da regeneragdo dssea
guiada. O papel e a dimensdo ideal dessas aberturas ainda ndo foram totalmente
estabelecidos, porém, assume-se que interferem diretamente na quantidade e a qualidade
do tecido Osseo formado. As malhas de titdnio sdo apresentadas com entusiasmo por
carregarem as reconhecidas propriedades biocompativeis ¢ mecanicas desse metal,
tornando esse dispositivo altamente eficaz para criar e manter o espago desejado para a
formagdo de novo osso, sem depender da presenca fisica do material de enxerto subjacente.
As exposi¢des ao meio bucal sdo achados frequentes, porém, ndo parecem interferir no
resultado final na maioria dos casos. Estudos demonstram que os implantes instalados no
osso regenerado possuem taxas de sucesso e sobrevivéncia semelhantes as dos implantes
em osso nativo. O sucesso da malha de titdnio para aumento do rebordo alveolar foi
comprovado por inumeros autores. A literatura ¢ capaz de demonstrar sua alta

previsibilidade, portanto seu emprego na pratica clinica pode ser encorajado.

Palavras-chave: Implantes Dentérios; Regeneragdo Tecidual Guiada; Transplante Osseo.



Abstract

This study aims to review the literature regarding the increase of alveolar ridges using
titanium mesh in order to properly install dental implants. Discusses controversial aspects,
as well as the advantages and disadvantages of its use. The presence of pores is in conflict
with the traditional principle of guided bone regeneration. The role and optimal size of
these perforations have not been fully established, however, it is assumed that directly
interferes with quality and quantity of bone augmentation. Titanium meshes are presented
with enthusiasm by carrying the recognized biocompatible and mechanical properties of
the metal, making it a highly effective device to create and maintain the desired space for
newly formed bone, without relying on the presence of a graft material underneath.
Exposures to the oral environment are frequently found, however, does not seem to affect
the final result in most cases. Studies have shown that implants placed in regenerated bone
have success and survival rates similar to those of implants in native bone. The success of
titantum mesh to increase the alveolar ridge has been proven by many authors. The
literature is able to demonstrate its high predictability, therefore its use in clinical practice

can be encouraged.

Key words: Dental Implants; Guided Tissue Regeneration; Bone Transplantation.



Introducao

A longevidade e o sucesso dos implantes osseointegrados no tratamento de
edéntulos totais ou parciais estdio bem documentados (ADELL et al., 1990). As
reabilitagdes implanto-suportadas tornaram-se uma modalidade de tratamento amplamente
utilizada e com alta previsibilidade.

Uma osseointegracao de sucesso ¢ assegurada quando implantes sdo instalados em
osso com quantidade e qualidade suficientes para garantir estabilizagdo e contato 6sseo
(NEVINS et al., 1998). A presenca de volume 6sseo adequado ¢ considerada um fator
chave na implantodontia (MISCH et al., 1992; von ARX, HARDT & WALLKAMM 1996;
URBANI et al., 1998; SCHROPP et al., 2003). De acordo com Misch et al.'’. em 1992, os
implantes enddsseos requerem cobertura por tecido dsseo em sua total extensdo como uma
condi¢do para o sucesso a longo prazo.

Condigdes locais desfavoraveis do rebordo alveolar, resultantes da perda dentaria,
traumas ou patologias, podem gerar insuficiente volume 6sseo e/ou relagdes intermaxilares
desfavoraveis, resultando na impossibilidade da instalacdo do implante, ou incorreta de um
ponto de vista funcional e/ou estético (MISCH et al., 1992; von ARX, HARDT &
WALLKAMM 1996; SCHROPP et al., 2003; GRUNDER, GRACIS & CAPELLI 2005;
CHIAPASCO, CASENTINI & ZANIBONI, 2009; GRUNDER, WENZ & SCHUPBACH
2011). A reconstrugdo dos defeitos dento-alveolares através de enxertos oOsseos ¢
largamente utilizada na odontologia. Chiapasco, Casentini e Zaniboni®, em 2009,
descreveram os cinco principais métodos empregados para aumento do volume ésseo em
rebordos reabsorvidos: osteoinducdo através do uso de fatores de crescimento;
osteocondug¢do utilizando materiais de enxerto como um arcabougo para novo crescimento

0sseo; distracdo osteogénica; regeneracao Ossea guiada; e enxerto 0sseo revascularizado.



Enxerto 6sseo tem sido proposto antes (MISCH et al., 1992; TOLMAN, 1995;
MISCH, 1997; URBANI et al.,, 1998; NEVINS et al., 1998; von ARX, HARDT &
WALLKAMM 1996), simultaneamente (TOLMAN, 1995; NEVINS et al., 1998; von ARX
& KURT 1998; von ARX & KURT 1999) ou apds (von ARX & KURT 1998) a instalagdo
de implantes. Diferentes materiais tém sido utilizados. Area doadora extra oral (TOLMAN,
1995) e intra oral (MISCH et al., 1992; TOLMAN, 1995; MISCH, 1997; URBANI ¢t al.,
1998; NEVINS et al., 1998) sdo usadas quando enxerto 6sseo autogeno ¢ desejado.
Enxerto xen6geno (PROUSSAEFS et al., 2003; ARTZI et al., 2003), alo-pléstico (EISIG et
al., 2003) e alogeno (FONSECA et al., 1983; SPIN-NETO et al., 2010) também té€m sido
sugerido.

Diversas técnicas tém sido aplicadas para reter o material enxertado na area
receptora ou criar o espaco necessario para a regeneracdo Ossea desejada. Parafusos de
fixagdo (MISCH, 1997; URBANI et al., 1998), implantes dentarios, membranas (BUSER
et al., 1993; ZITZMANN, NAEF & SCHARER 1997; URBAN, JOVANOVIC &
LOZADA 2009) ou malha de titdnio (von ARX, HARDT & WALLKAMM 1996;
PROUSSAEFS et al., 2003; ARTZI et al., 2003; EISIG et al., 2003; ROCUZZO et al.,
2004; HER, KANG & FIEN 2012) sdo dispositivos comumente usados.

Membranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis sdo empregadas na regeneracao Ossea
guiada com sucesso. O estudo de Zitzmann, Naef e Schirer”, em 1997, provou que
ambas membranas podem promover substancial aumento 6sseo. Tradicionalmente, o
principio da regeneracdo Ossea guiada consiste na criacdo de um espago sobre a superficie
Ossea, por meio de uma membrana oclusiva abaixo do peridsteo, impedindo a migragao de
células epiteliais e do tecido conjuntivo (SIMION et al., 1994; WENG et al., 2000; HER,
KANG & FIEN 2012). Essa modalidade de aumento 6sseo ¢ essencial na implantodontia

atual, ndo somente para criar o volume 0sseo necessario, mas também, prover adequado
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posicionamento tridimensional do implante e conseqiiente previsibilidade estética
(ZITZMANN, NAEF & SCHARER 1997, GRUNDER, GRACIS & CAPELLI 2005;
GRUNDER, WENZ & SCHUPBACH 2011).

As membranas ndo reabsorviveis de e-PTFE, com ou sem refor¢o por titanio, sao
representantes classicas do grupo de membranas ndo reabsorviveis e seu sucesso foi
demonstrado por Buser et al.>, em 1993 e Buser et al.*, em 1995. Infelizmente, apesar dos
resultados positivos, um grande nimero de complicagdes ¢ relatado com o seu uso. A sua
principal desvantagem € a possivel exposi¢do ao meio bucal e subsequente contaminagao,
0 que necessariamente obriga sua remogdo (SIMION et al., 1994). E demonstrado que
quando esse evento indesejado ocorre em periodos iniciais da cicatrizagdo, a quantidade de
osso regenerado reduz drasticamente (ZITZMANN, NAEF & SCHARER 1997, SIMION
etal., 1994).

A malha de titdnio ¢ utilizada como uma alternativa as membranas para a
reconstru¢do de rebordos reabsorvidos. Possui esse nome por ser feita de titanio
comercialmente puro e apresentar porosidades em toda sua extensio. E demonstrada em
varios estudos sua utilizagdo com altos indices de sucesso e previsibilidade para aumentos
verticais ¢ horizontais de rebordos atrofiados (von ARX, HARDT & WALLKAMM 1996;
PROUSSAEFS et al., 2003; ARTZI et al., 2003; EISIG et al., 2003; ROCUZZO et al.,
2004; LOUIS et al.,, 2008; HER, KANG & FIEN 2012). Apresenta a reconhecida
biocompatibilidade do titdnio e ¢ fabricada com a inten¢ao de se obter uma relagdo ideal
entre rigidez e maleabilidade. A presenca de diversos modelos com espessuras e tamanhos
de poros variados comprova que ainda ndo foi estabelecido desenho ideal (GUTTA et al.,
2009). O que esta estabelecido ¢ que apresentam excelente capacidade de manutengdo de
espaco para a formag¢do de novo osso, oferecendo resisténcia ao colapso dos tecidos moles

e estabilizagdo e protecdo do enxerto dsseo quando este ¢ empregado (von ARX, HARDT
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& WALLKAMM 1996; von ARX & KURT 1998; von ARX & KURT 1999; SUMI et al.,
2000; ARTZI et al., 2003; EISIG et al., 2003; PROUSSAEFS et al., 2003; ROCCUZZO et
al., 2004; PROUSSAEFS & LOZADA 2006; LOUIS et al., 2008; CORINALDESI et al.,
2009; GUTTA et al., 2009; CHEN et al, 2011; HER, KANG & FIEN 2012).
Reconstrugdes tridimensionais, por esse motivo, nado dependem da presenca fisica do
enxerto subjacente para estabelecimento da arquitetura desejada (ZITZMANN, NAEF &
SCHARER 1997). O papel dos poros nio ¢ totalmente compreendido. Tem se aceito que
células ndo osteogénicas podem penetrar pelas porosidades da malha mais rapido do que
células precursoras osteogénicas, dificultando o processo de formagdo de novo o0sso
(WENG et al., 2000). A presenca de uma fina camada de tecido conjuntivo abaixo da
malha em titanio ¢ relatada em diversos trabalhos e é considerado um fendmeno esperado
(ARTZI et al., 2003; PROUSSAEFS & LOZADA 2006). von Arx e Kurt”’, em seu estudo
em 1998, descreve que essa fina camada de tecido conjuntivo ndo compromete os
resultados do enxerto e que poderia assumir um papel protetor nas exposigdes. A esse
respeito, a presenca de deiscéncias e exposi¢des ¢ frequente quando se utiliza esse
dispositivo, no entanto, um reparo espontaneo acontece na maioria das vezes apenas com
cuidados locais (ROCUZZO et al., 2004; LOUIS et al., 2008).

Mais recentemente, com a evolugdo da tomografia computadorizada € com o
emprego de técnicas CAD/CAM na odontologia, ¢ possivel planejar as reconstrugdes
virtualmente e pré-ajustar o dispositivo em titdnio em prototipos, reduzindo o tempo
cirurgico e potencializando os resultados (LETHAUS et al., 2010).

A introducdo da regeneragdo 6ssea guiada no campo da implantodontia permitiu
que implantes dentarios pudessem ser instalados em areas com osso insuficiente e ampliou

significativamente o nimero de pacientes elegiveis (NEVINS et al., 1998).
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2. Revisao de Literatura

Em 1983, Fonseca, realizou um estudo com o objetivo de determinar o efeito do
tamanho da particula de enxertos alogénicos na revascularizac¢do e cicatrizagdo. Particulas
liofilizadas de diferentes tamanhos foram colocadas na cortical lateral da mandibula de
macacos, ¢ subsequentemente a cicatrizagdo e a revascularizacdo foram estudados através
de técnicas histologicas, radiograficas e de microangiografia. Os autores concluiram que
aparentemente 0sso alogénico ¢ um substituto razodvel para o osso autégeno em
procedimentos de aumento de rebordos mandibulares.

Adell et al.!, em 1990, realizaram um estudo com o proposito de revisar os
resultados a longo prazo de implantes e proteses em 759 maxilares edéntulos em 700
pacientes. Um total de 4.636 implantes foi instalado e acompanhado. Exames clinicos e
radiograficos padronizados foram conduzidos o maior tempo possivel. Um namero
suficiente de implantes e proteses para uma detalhada andlise estatistica foi apresentado
para um tempo de observacdo maior do que 15 anos. Mais de 95% das maxilas tiveram
uma estabilidade protética continua no periodo de 5 e 10 anos, e no minimo 92% no
periodo de 15 anos. Enquanto nas mandibulas foi de 99% em todos os intervalos. Baseado
nos resultados deste e de outros estudos, o tratamento do edentulismo com proteses
implanto-suportadas por meio de implantes osseointegraveis parece ser um método
altamente eficiente, oferecendo resultados previsiveis a longo prazo em grande quantidade
de pacientes.

Em 1992, Misch et al.'”’, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
reconstrucdo de defeitos alveolares maxilares com enxerto de sinfise mandibular para
implantes dentarios. Foram selecionados onze pacientes com edentulismo parcial da

maxila com contra indicagdo para proteses parciais fixas por ndao possuirem pilares
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protéticos naturais adequados e/ou defeitos alveolares severos. Nao havia osso suficiente
para a instalacdo de implantes dentdrios. Os defeitos alveolares envolviam intervalos de
dois a quatro dentes que necessitavam de aumento em espessura e intervalos de um a dois
dentes que requeriam ganhos tanto em altura quanto em espessura. Avaliacdes clinicas e
radiograficas foram realizadas para determinar se havia osso suficiente na sinfise
mandibular para reconstruir o defeito. Na consulta de avaliacdo do quarto més antes da
cirurgia para implantes dentarios, a area da enxertia dssea mostrou radiograficamente
arquitetura normal e clinicamente excelente morfologia. Dos onze pacientes tratados com
enxerto 6sseo mandibular, cinco foram submetidos ao segundo estagio da cirurgia de
implante. A exposicao da area para instalagdo de implante revelou completa incorporagdo
do enxerto 6sseo com o 0sso alveolar circundante e volume dsseo suficiente para permitir a
subsequente instalacdo de implante em todas as regides potenciais para implante. Em todos
os pacientes, comparacdes com as medidas prévias mostraram reabsor¢do de 0 a 25%. A
fresagem do osso enxertado mostrou densidade maior que o osso circundante, similar a
regido da sinfise mandibular. Um total de 7 implantes em forma de raiz, todos com
comprimento de 12 mm ou mais, foram instalados no osso enxertado. Ap6s um periodo de
4 a 6 meses de cicatrizagdo, 5 dos implantes foram reabertos para reconstrugdo protética e
encontraram-se integrados. As complicagdes encontradas foram minimas e eventuais. 3
pacientes apresentaram deiscéncia da incisdo mandibular, que cicatrizou completamente
através de antibioticoterapia e limpezas com clorexidina. Em um paciente uma deiscéncia
de um milimetro se desenvolveu sobre o enxerto em uma darea que previamente
apresentava um defeito por exodontia, mas cicatrizou satisfatoriamente apds osteoplastia.
Queixas de dor pds-operatoria da area doadora foram minimas e foram controladas por
analgésicos leves. Nenhum dano aos dentes mandibulares ou ao nervo mentoniano foi

encontrado. O perfil do tecido mole do queixo ficou inalterado e a fungdo do labio inferior
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foi completamente restaurada. Comparado com outros métodos de regeneragdo Ossea para
instalacdo de implantes dentdrios, uma qualidade 6ssea superior foi encontrada e um
periodo mais curto de cicatrizagdo foi requerido. Resultados dessa investigagdo clinica
preliminar demonstraram que enxertos da sinfise mandibular oferecem uma alternativa
viavel para reconstrugdo de defeitos alveolares visando a colocacdo de implantes dentérios.
Em 1993, Buser et al.’ realizaram um trabalho com o objetivo de descrever uma
nova técnica cirurgica desenvolvida para aumento localizado do rebordo previamente a
instalacdo de implantes dentarios. A técnica ¢ baseada no principio de regeneragdo Ossea
guiada utilizando membranas como barreira. No presente artigo, a técnica cirurgica ¢é
apresentada por meio de dois relatos de caso. Além disso, os diferentes aspectos da técnica
cirargica, necessarios para alcancar o sucesso, sdo discutidos. Os autores concluiram que
um resultado previsivel pode ser alcangado se a técnica cirurgica apresentada for seguida.

Simion et al.**

, em 1994, realizaram um estudo com o objetivo de comparar
aspectos clinicos, microbioldgicos, e morfoldgicos do processo de cicatrizagdo em casos
clinicos tratados com membranas de e-PTFE posicionadas em alvéolos de extracdes
recentes, que apresentaram ou nao exposi¢ao precoce da membrana. Membranas e-PTFE e
implantes ScrewVent foram colocados em 10 alvéolos. Estes foram divididos em 2 grupos
de 5 alvéolos. No grupo A, a primeira etapa cirargica foi realizada de 30 a 40 dias apds a
extragdo dentdria, o que permitiu completa cobertura da membrana. Apos 3 a 6 meses, esta
foi removida no momento da segunda etapa cirtirgica. O grupo B teve a primeira etapa
cirargica realizada logo apds a extragdo dentaria, com conseqiiente exposicdo da
membrana. A remocdo foi feita apds 30 a 45 dias. Apés o periodo de 3 a 6 meses, a
segunda etapa cirirgica foi realizada. O exame focou particularmente na morfologia da

populacdo microbiana ¢ em sua habilidade de penetrar os poros da membrana. Os

resultados deste estudo sugerem que o uso de membranas ¢ efetivo no tratamento de
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alvéolos recentes; que as membranas sdo altamente biocompativeis com os tecidos
gengivais; € que a exposicao precoce das membranas durante o processo de cicatrizagdo
dificulta a efetividade da regeneracdo tecidual guiada em tecidos periimplantares.

Em 1995, Buser et al.* apresentou o procedimento cirirgico para o aumento
localizado do rebordo alveolar na mandibula por meio de trés relatos de caso. Sdo
enfatizados: técnicas de incisdo e desenho do retalho; utilizacdo de enxerto 6sseo autdégeno
e de membranas como mecanismo de suporte e arcabougo osteocondutor; instalagdo
apropriada das membranas e sua estabilizagdo com mini parafusos; e fechamento de
feridas. Além disso, fatores essenciais para alcancar os resultados previstos com
membranas em aumento localizado do rebordo e os beneficios em combinar o uso de
membranas com enxertos 0sseos autdégenos sao discutidos. Os autores concluiram que um
resultado previsivel pode ser alcancado se a técnica cirurgica apresentada for seguida.

Em 1995, Tolman®’ realizou uma revisio da literatura através de uma busca pelo
MEDLINE de 1976 até abril de 1994 e uma revisdo de jornais selecionados publicados de
abril de 1994 até novembro de 1994, relativos a procedimentos reconstrutivos da
mandibula e da maxila nos quais implantes endosseos tenham sido instalados no o0sso
enxertado. Essa revisdo revelou que 591 pacientes receberam 733 enxertos nos quais 2315
implantes foram instalados. Os tipos de enxertos relatados foram bloco com osso autdégeno
(no vascularizado ou vascularizado), e particulado com uma variedade de materiais. Os
resultados desses enxertos foram apresentados com os diferentes sistemas de implantes
utilizados.

Em 1996, von Arx, Hardt e Wallkamm®? realizaram um estudo com o objetivo de
avaliar a técnica de aumento localizado do rebordo alveolar com enxerto 6sseo autdégeno
estabilizado por malhas de titdnio. O estudo consistia de uma amostra de 20 pacientes que

preenchiam os pré-requisitos médicos para instalacdo de implantes dentarios, mas que
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clinica e radiograficamente apresentavam volume 6sseo inadequado. A técnica com malhas
de titdnio e osso autogeno foi realizada em dois estagios. Somente apds 2 a 3 meses apos
perda do elemento dentario, cujo tempo permitia completa cicatrizagdo dos tecidos moles,
¢ que foi iniciada a cirurgia de enxerto 6sseo. Uma micromalha de titanio foi ajustada e
fixada por palatino. A cortical vestibular do rebordo foi perfurada para permitir maior
suprimento sanguineo para a area do enxerto. Apos, o osso autdégeno foi retirado da sinfise
ou da regido retromolar e adaptado ao rebordo deficiente. A malha de titanio foi entdo
posicionada sobre os enxertos e fixada por pequenos parafusos. Uma vez que o peridsteo
foi horizontalmente incisado para aliviar as tensdes, suturas apertadas foram realizadas.
Apds um periodo de cicatrizagdo de 6 a 8 meses, a cirurgia de reabertura foi realizada
removendo-se os parafusos de fixagdo e a mala de titanio. Simultaneamente, implantes
dentarios foram instalados. Em 75% dos pacientes, o enxerto dsseo apresentou-se
completamente incorporado. Em um paciente, metade do volume do enxerto foi perdido e
em outro, por motivo de infec¢do, todo o volume foi perdido. Em relagdo a exposi¢do da
malha de titanio, 35% dos pacientes tiveram exposi¢do de uma area menor do que 10 mm?;
15% tiveram maior do que 10 mm?; 50% ndo tiveram exposi¢do. Os autores concluiram
que o uso de uma mala de titanio estavel garante o aumento vertical e vestibular do rebordo
alveolar. A integracdo do enxerto Osseo autdogeno ¢ excelente e apresenta minima
reabsorg¢ao.

Em 1997, Misch' realizou um estudo com o objetivo de comparar as areas
doadoras intraorais. 50 pacientes com inadequado volume o6sseo para instalacdo de
implantes receberam enxertos 6sseos da sinfise ou ramo mandibular. A escolha da area
doadora foi determinada pela morfologia e localizagdo do defeito. Embora a remogao 6ssea
tenha sido associada a uma baixa morbidade, o ramo mandibular resultou em menores

complicagdes. Apds um periodo de cicatrizacdo de 4 a 6 meses os implantes foram
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instalados. Os enxertos onlay apresentaram minima reabsor¢do € mantiveram uma densa
qualidade. Os enxertos removidos da sinfise foram mais volumosos e possuiam uma
morfologia corticomedular. O ramo mandibular forneceu um enxerto essencialmente
cortical e apresentou em alguns casos, um acesso cirargico mais dificil.

Em 1998, Lundgren, Sennerby e Lundgren'® realizaram um estudo com o objetivo
de avaliar a capacidade de manuten¢do de espaco de duas barreiras biocompativeis e
avaliar o efeito da permeabilidade da membrana na quantidade de osso regenerado.
Defeitos foram criados em areas edéntulas em ambos os lados da maxila de 22 coelhos. Os
coelhos foram divididos em 3 grupos. Defeitos cobertos por barreiras de e-PTFE foram
comparados com defeitos cobertos com laminas de titdnio totalmente fechadas ou com
perfuragdes e defeitos sem cobertura (grupo controle) respectivamente. Apds 4 semanas de
cicatrizagdo, analises histologicas e medigdes morfométricas demonstraram que a
quantidade de osso regenerado no grupo com barreira de e-PTFE e no grupo controle foi
semelhante. A maior quantidade de osso regenerado foi obtido em defeitos abaixo das
laminas de titanio, particularmente se elas eram perfuradas, independente se cobertas ou
ndo por barreiras de e-PTFE. Os autores concluiram que a capacidade de manutencdo do
espaco pode ser tdo importante quanto a impermeabilidade da barreira quando defeitos
Osseos sdo regenerados.

Zitzmann et al.*®

, em 1997, realizaram uma investiga¢do clinica com o objetivo de
comparar a membrana reabsorvivel, Bio-Gide (Geistlich Pharma AG; Wolhusen, Suiga),
com a membrana de e-PTFE convencional, Gore-Tex Regenerative Membrane (W.L. Gore
& Associates, Inc., Flagstaff, EUA), para casos de regenera¢do 6ssea guiada em situacdes
envolvendo exposi¢cdo da superficie dos implantes. Durante um periodo superior a 2 anos,

25 pacientes foram tratados aleatoriamente: uma area de defeito 6sseo foi tratada com Bio-

Gide e a outra com Gore-Tex; todos os 84 defeitos 6sseos foram enxertados com Bio-Oss
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(Geistlich Pharma AG; Wolhusen, Suica) (Geistlich Pharma AG; Wolhusen, Suica) e
envoltos pela respectiva membrana. A classificagdo dos defeitos, suas dimensdes e
morfologia foram mensuradas detalhadamente, no inicio € no momento de reabertura, para
permitir o calculo da exposi¢do da superficie dos implantes. Ocorreram mudangas
estatisticamente significantes para ambos os tipos de membrana, entretanto, nenhuma
diferenga estatistica significativa foi detectada entre as duas membranas. A porcentagem
média de preenchimento dsseo foi de 92% para o Bio-Gide e de 78% para Gore-Tex. Neste
ultimo grupo, ocorreram deiscéncias e/ou remog¢ao prematura da membrana em 44% dos
casos. Os resultados mostraram que, as membranas reabsorviveis, Bio-Gide, em
combinagdo com enxertos Osseos podem ser uma alternativa 1Util a bem estabelecida
membrana de e-PTFE.

Em 1998, Nevins et al.'”’, realizaram um estudo multicéntrico que analisou 526
implantes instalados em osso regenerado e submetidos a carga funcional. Tanto 0sso
autdogeno quanto osso aldgeno foram usados em combinacdo com uma membrana nao
reabsorvivel de politetrafluoretileno expandida (e-PTFE) para reconstru¢ao 6ssea, usando
abordagem simultanea ou estagiada. Os implantes foram acompanhados de 6 meses até
mais do que 74 meses apos serem carregados. Oito implantes foram perdidos, revelando
uma taxa de sucesso de 97,5%. O tipo de material para enxerto ndo afetou o sucesso clinico
dos implantes dentarios. A condi¢do de implante submerso ou ndo submerso e abordagem
estagiada ou simultanea, também mostraram-se irrelevantes. Os autores concluiram que o
osso regenerado reage a instalagdo do implante de maneira semelhante a um osso nativo.

Urbani et al.”’

, em 1998, realizaram um relato de caso com o objetivo de elucidar a
técnica cirurgica de aumento localizado de rebordo alveolar fixados por parafusos

reabsorviveis. 6 blocos 6sseos retirados da sinfise mandibular foram utilizados para

aumentar parcialmente rebordos atrofiados. 3 defeitos maxilares e 3 defeitos mandibulares
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foram tratados em cinco pacientes. Os enxertos 6sseos autdogenos foram estabilizados nos
locais com parafusos reabsorviveis e nenhuma membrana foi utilizada sobre os enxertos. A
cicatriza¢do ocorreu sem complicagdes. No periodo de 3 a 4 meses a superficie cortical
externa dos enxertos reabsorveu progressivamente e o perfil dos parafusos mostravam-se
salientes por baixo dos tecidos moles que cobriam as areas enxertadas. Entretanto, os pinos
ndo chegaram a perfurar o tecido, e foram reabsorvidos macroscopicamente dentro de 4 a 6
meses. No periodo de 6 meses, as areas tratadas mostraram um aumento do rebordo bem
sucedido e quando expostos ao segundo estagio cirirgico, remanescentes dos orificios dos
parafusos foram detectados nas superficies externas das areas enxertadas. Avaliagdes
radiograficas dos enxertos 0sseos foram realizadas no periodo de 3 e 6 meses e espécimes
histologicos foram obtidas no periodo de 6 meses; os espécimes demonstraram incompleta
reabsorcao dos pinos e encapsulagdo. Severa reacdo de corpo estranho foi detectada em um
caso. A presenca de uma matriz dssea acelular em certos cortes e um padrao 6sseo normal
com componentes celulares em outros foram um achado constante. Implantes foram
instalados com excelente estabilidade primaria em todos os casos tratados.

Em 1998, von Arx e Kurt”” realizaram um estudo, descrevendo a técnica cirargica e
o resultado do enxerto 6sseo realizado no mesmo momento da instalagdo de implante. A
técnica € caracterizada pelo enxerto de osso autdgeno num defeito periimplantar ao invés
de regeneracdo dssea guiada em um espaco vazio. A estabilizacdo de osso autégeno foi
alcancada com uma micro malha de titdnio. O estudo foi composto por 10 regides em 6
pacientes. Todas as regides foram tratadas com sucesso, sem intercorréncias pos-
operatdrias. O osso autdégeno demonstrou perfeita integracdo na reabertura dos implantes.
A malha de titdnio provou ser altamente biocompativel, exibiu excelentes propriedades

mecanicas, evitou a dispersdo do enxerto e colapso do contorno.
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von Arx e Kurt’!, em 1999, realizaram um estudo clinico prospectivo que avaliou a
regeneragdo Ossea acerca de 20 implantes instalados em 15 pacientes (idade média de 39,7
anos). Defeitos 0sseos em areas peri-implantares foram enxertados com o0sso autdégeno
retirado da mandibula (mento ou area retromolar). Os locais enxertados foram cobertos
com uma micro malha de titdnio personalizada a qual foi rigidamente fixada com micro
parafusos ao osso mandibular residual. A altura de exposi¢do dos implantes (média de 6,5
mm), i.e. deiscéncias (80%) ou fenestracdes (20%), e altura do enxerto (média de 6,2 mm)
foram mensuradas em direcdo apico-coronal usando sonda periodontal. No momento da
reabertura (média de intervalo de 6,6 meses) a malha de titdnio e os microparafusos foram
removidos e a regeneracdo Ossea foi avaliada. A média de altura do enxerto Osseo
integrado foi de 5,8 mm correspondente a um preenchimento dsseo de 93,5%. Em geral, a
cicatrizagdo pos-operatdria foi excelente, apresentando um tnico local com deiscéncia de
tecidos moles e subseqiiente exposi¢do da malha de titdnio (taxa de complicacdo 5%). Este
estudo demonstrou que o uso da malha de titdnio em associagdo ao enxerto 0sseo autégeno
¢ eficiente para o tratamento de defeitos 0sseos peri-implantares.

Sumi”®, em 2000, realizou um estudo com o propdsito de descrever a técnica de
enxerto 0sseo autdgeno com malha de titdnio e discutir as vantagens desse procedimento
cirargico. Trataram 3 pacientes, 2 homens e 1 mulher, com as idades de 17, 28 e 28
respectivamente. Todos apresentavam boa satide, e os exames de rotina ndo apontaram
alguma contra indicagdo para a cirurgia. Os pacientes selecionados apresentavam
clinicamente e radiograficamente volume 6sseo inadequado para a instalacdo de implantes
dentarios. Os pacientes possuiam perdas dentérias parcial na regido anterior da mandibula.
Ap6s o periodo de 6 a 9 meses foram realizadas cirurgia de reabertura para remog¢ao do
parafusos de fixacdo e a malha de titdnio e o ganho 0Osseo foi avaliado. Em todos os

pacientes, durante o periodo de cicatrizacdo ndo ocorreram complicagdes, ndo foram
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observados inflamacao tecidual, nem infec¢do do enxerto. Novo osso formado preencheu
todo o espago abaixo da malha de titdnio e em alguns lugares at¢é mesmo sobre. Os
resultados encontrados das novas cristas alveolares regeneradas mostraram um ganho em
largura de 6,5 a 8 mm, com um ganho principal na largura da crista de 3,5 mm, o que
permitiu a instalacdo de implante ndo submerso nos 3 casos. Os autores concluiram que
esta técnica pode oferecer uma alternativa previsivel para a reconstrucdo de rebordos
alveolares deficientes visando a instalacdo de implantes.

Watzinger et al.>, em 2000, realizaram um estudo para avaliar a malha de titanio
em um estudo clinico com 52 pacientes. A maior parte deles teve enxertos dsseos
particulados e/ou enxertos aloplasticos estabilizados por malhas de titdnio. Em 78 dos
procedimentos, 23 membranas (29%) foram expostas, mas apenas sete destas (9%)
resultaram em fracasso do enxerto com uma consideravel perda do aumento 6sseo. O
intervalo de tempo entre o procedimento cirurgico e a possivel exposicdo foi responsavel
pelo resultado. Exposicdes precoces (dentro de algumas semanas) levaram a uma formacao
Ossea pobre do enxerto, sendo que, se a exposi¢do foi tardia, os resultados foram tao bons
quanto aqueles em que ndo ocorreu exposicao.

Weng et al.**

, em 2000, realizaram um estudo com o objetivo de determinar o papel
do periosteo na formagdo 6ssea como uma barreira natural em regeneragdo dssea guiada.
Retalhos mucoperiostais foram elevados bilateralmente no angulo da mandibula por
vestibular em 5 macacos de cauda longa. Perfura¢do do osso cortical foi realizado para
induzir o sangramento. Um malha de titdnio hemisférica foi fixada sobre a area, criando
um espago de 5 mm de altura entre o a malha e a superficie 6ssea. De um lado, a malha foi
coberta por uma membrana de e-PTFE (lado teste). O lado oposto ndo recebeu maiores

cuidados. Apds 4 meses de cicatriza¢do, analises histomorfométricas foram realizadas para

determinar a porcentagem de novo osso formado no espaco embaixo da malha e a taxa
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entre tecido mineralizado e espagos medulares no novo e antigo osso. A porcentagem de
neoformacgdo dssea foi de 77,2 £7,5% no lado teste e 68,6% £8,4% no lado controle. O
tecido mineralizado foi de 80,0 £3,6% e 82,5 £5,0% respectivamente. Ambos 0s grupos
exibiram menos tecido mineralizado em comparagdo com o osso antigo. Os autores
concluiram que a regeneracdo 0ssea foi potencializada pelo uso de uma membrana de e-
PTFE sob um retalho mucoperiostal quando a manuten¢do do espaco ndo ¢ um fator
critico.

Artzi et al.?, em 2003, realizou um estudo com o objetivo de avaliar a capacidade de
uma malha de titdnio em servir como um dispositivo mecanico e biologico para restaurar
defeitos verticais do rebordo alveolar. O estudo envolveu 10 regides reabsorvidas em 10
pacientes. Medidas pré e pos-operatdrias foram obtidas tendo como referéncia o dente
adjacente ou a base da cabeca do parafuso de suporte. Osso mineral bovino foi utilizado
como material de preenchimento. A malha de titdnio foi removida apds 9 meses. Na
sequéncia, implantes endoosseos foram instalados. Durante a instalagdo dos implantes,
amostras cilindricas foram coletadas da area enxertada para andlise histopatoldgica e
histoquimica. Apo6s descolamento mucoperiostal e antes do enxerto, a altura do defeito,
registrado por uma sonda periodontal ao longo das principais roscas expostas no parafuso
de suporte, foi de 5 a § mm (média de 6,4 mm). Aos 9 meses apds o enxerto, durante a fase
de instalacdo do implante, a altura do defeito foi de 0 a 2 mm (média de 1,2). Diferengas
foram estatisticamente significantes. O ganho em altura ficou entre 4 ¢ 6 mm (média de 5,2
mm), cujo qual resultou numa média de preenchimento 6sseo de 81,2%. Analise por
microscopio de luz polarizada de segdes coradas com picrosirius vermelho mostraram
aumento gradual de novo osso lamelar em cortes de coronal para apical, alcangando a
maior porcentagem na area apical mais profunda. 9 meses ap6s a cirurgia de enxerto 0sseo,

a qualidade e a quantidade do novo tecido duro estabelecido pareceu ser diferente na
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por¢do coronal em relacdo a por¢do apical do rebordo alveolar restaurado. Apesar do
rebordo alveolar restaurado possuir diferente conteudo dsseo apds 9 meses de poOs
operatdrio, resultados clinico-histoquimicos demonstraram que esta técnica cirirgica pode
ser um procedimento com sucesso e previsivel para reconstrucdo de rebordos para
acomodar implantes dentarios.

Em 2003, Eisig et al.® realizaram um estudo com o objetivo de comparar a
quantidade e a qualidade de osso formado abaixo de micromalhas de titdnio quando usada
sozinhas para regeneracdo tecidual guiada ou em combinagdo com hidroxiapatita porosa
usada como substituto para enxerto dsseo. 9 cadelas adultas sofreram extragcdes dos pré-
molares e molares e tiveram a criagdo de um rebordo em lamina de faca. 3 meses apos, os
rebordos foram aumentados com micromalhas de titdnio sozinhas ou com hidroxiapatita
porosa ndo reabsorvivel. 6 meses ap6s o aumento, as cadelas foram mortas e as
mandibulas foram removidas, tomografia computadorizada axial foi realizada. Foi
realizada uma analise estatistica na data em que os escanecamentos foram feitos. As
mandibulas foram entdo, fixadas, seccionadas e examinadas por um microscopio Otico.
Ocorreu deiscéncia em 22 das 32 regides enxertadas. Sete das 22 regides com deiscéncia
mostraram aumento do rebordo em largura. Houve aumento da largura do rebordo tanto
do grupo da hidroxiapatita quanto no grupo sem. O grupo com hidroxiapatita mostrou
maior aumento da largura do rebordo. Foi observada uma alta taxa de deiscéncia nesse
estudo com animais usando micromalhas de titdnio para regeneragdo tecidual guiada. Nos
animais em que ndo houve deiscéncia, o aumento em largura foi maior quando a
hidroxiapatita porosa ndo reabsorvivel foi utilizada como substituto dsseo.

Em 2003, Proussaefs et al.”’, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar os
efeitos do uso da malha de titdnio com osso autdgeno e 0sso inorganico bovino mineral

Bio-Oss (Geistlich Pharma AG; Wolhusen, Sui¢a) para aumento localizado do rebordo
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alveolar. O estudo procedeu com o tratamento de sete pacientes que necessitavam de
enxertia 0ssea para a instalacdo de implantes dentarios. Todos assinaram o termo de
consentimento informado para a realizagdo de bidpsia no momento da cirurgia de
implantes dentéarios. Retalhos de espessura total foram realizados na area receptora. A
sinfise mandibular, ramo mandibular e o alvéolo dentario foram regides doadoras. Os
enxertos Osseos foram obtidos de acordo com procedimentos padrdes descritos na
literatura. Os enxertos da sinfise e do ramo mandibular foram obtidos em forma de blocos
e entdo particulados. O osso autdégeno particulado foi misturado com Bio-Oss (Geistlich
Pharma AG; Wolhusen, Suiga). A area receptora foi perfurada para produzir sangramento e
contribuir para a incorporagdo do enxerto. O enxerto particulado foi posicionado na area
receptora. A malha de titanio foi ajustada para cobrir a 4rea receptora e fixada através de
parafusos. Incisdo periostal foi realizada no retalho vestibular para permitir fechamento
primario e entdo as suturas foram feitas. 2 semanas apds as suturas foram removidas. 6 a 9
meses foram aguardados antes da instalacdo dos implantes dentdrios com a malha de
titAnio sendo removida 1 a 2 meses antes. Todos os casos tratados foram planejados para
receber uma protese fixa parafusada sobre implantes. Todos os pacientes realizaram
radiografias panoramicas no pré e no pés-operatorio dos dois procedimentos. Radiografias
periapicais (todos os pacientes), tomografia computadorizada (trés pacientes) e tomografia
linear (quatro pacientes) foram realizadas antes da enxertia dssea e antes da instalacdo dos
implantes dentdrios. A posicdo da cabega do paciente foi padronizada. Os resultados do
aumento dsseo vertical e horizontal foram obtidos através da analise dos exames por
apenas um pesquisador. Foram realizadas impressoes através de moldeira individual de
resina acrilica fotopolimerizavel com alginato um més antes do enxerto dsseo, 6 meses
apos, € 6 meses apds a cirurgia de implantes dentdrios. Os modelos em gesso obtidos

foram utilizados para determinar quantitativamente o volume do aumento 6sseo obtido.
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Durante a cirurgia de implantes dentarios, foram realizadas bidpsias utilizando brocas
trefinas de 2 mm de didmetro. A histomorfometria foi executada por apenas um
investigador com a analise dos seguintes parametros: porcentagem da composi¢ao de 0sso,
tecido conjuntivo, e Bio-Oss (Geistlich Pharma AG; Wolhusen, Suica) residual, e a
porcentagem desse material em contato direto com superficie oOssea. Os resultados
radiograficos, em média, mostraram aumento do rebordo de 2,86mm no sentido vertical e
3,71 mm no horizontal. A andlise histomorfométrica demonstrou que 36,4% da area
enxertada consistiam de osso, 51,6% de tecido mole e 12% de particulas de Bio-Oss. A
proporcao da superficie das particulas de Bio-Oss residual que estavam em contato direto
com tecido 6sseo era de 36,7%. As amostras laboratoriais revelaram reabsor¢ao de 15,08%
nos primeiros seis meses € uma tendéncia a estabilizagdo apds a instalagdo dos implantes.
Medidas lineares revelaram que no primeiro més apos o enxerto 6sseo, um aumento do
rebordo de 3,14 mm vertical e 4,28 mm horizontal foi obtido. Os nlimeros correspondentes
6 meses apds eram de 2,57 mm vertical e 3,86 mm horizontal, enquanto seis meses apos a
instalacdo dos implantes os numeros eram 2,71 mm e 3,71 mm respectivamente. A
exposicao da malha de titdnio foi observada em quatro pacientes € ndo comprometeu o
tratamento.

Schropp et al.”, em 2003, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
formagdo Ossea nos alvéolos e a alteracdo de contorno dos processos alveolares apods
extragdo dentdria. As alteragdes teciduais apds a remocgao de pré-molares ou molares em 46
pacientes foram avaliadas em um periodo de 12 meses por meio de medi¢des em modelos
de estudo, analise radiografica linear, e radiografia de subtragdo. Os resultados mostraram
que as maiores alteragdes no local da extracdo ocorreram durante um ano apos a extragdo

dentaria.
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Rocuzzo et al.?, em 2004, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o
protocolo cirurgico para aumento Osseo vertical na maxila e mandibula usando enxerto
6sseo autdgeno associado a malha de titAnio por meio de uma técnica em dois estdgios. Um
grupo de 18 pacientes parcialmente edéntulos, saudaveis, ndo-fumantes e sem contra-
indicagdes sistémicas, com idade média de 48,2 anos, apresentando necessidade de
aumento oOssco vertical de no minimo 4 mm foram tratados antes da colocag¢dao de
implantes. Aqueles pacientes com concomitante necessidade de aumento 6sseo horizontal
foram devidamente tratados, mas seus resultados ndo foram computados. Ja aqueles com
necessidade de levantamento de seio e osteotomia para expansdo alveolar foram excluidos
do presente estudo. Todo tecido fibroso foi removido e perfuragdes no espago medular
foram produzidas para aumentar a vascularizagcdo do enxerto. Dois sitios doadores foram
selecionados: (1) sinfise mandibular e (2) ramo e angulo da mandibula. Perfuracdes
principais foram realizadas através dos enxertos nos sitios receptores. Cada bloco foi
fixado por meio de um ou mais parafusos de titdnio. Nao foram realizadas tentativas de
arredondar as bordas do enxerto. Osso particulado foi removido dos arredores das areas
doadoras e adicionado até atingir a altura desejada. A area do enxerto foi entdo protegida
por uma malha de titanio, fixada através de parafusos adicionais. Dois sistemas de malhas
foram utilizados. Incisdes horizontais foram realizadas para estender o retalho e recobrir a
malha de titdnio. Suturas do tipo colchoeiro horizontal foram realizadas para obter um
fechamento dos tecidos moles livre de tensdo. Imediatamente apos a cirurgia os pacientes
foram instruidos a aplicar bolsas de gelo diretamente sobre a area tratada por pelo menos 4
horas. Foram advertidos a descontinuar a escovacao e evitar trauma na regido nas primeiras
3 semanas. O uso de clorexidina 0,2%, 3 vezes ao dia por também 3 semanas foi
estipulado. Os pacientes foram monitorados nas 1%, 2%, 4% 6% 8* e 12 semanas. Apos 4 a 6

meses os parafusos e a malha de titanio foram removidos e implantes dentarios foram
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instalados. Durante a primeira etapa cirurgica, a dimensao do defeito vertical do rebordo
alveolar foi medida por meio de uma sonda periodontal. A jungdo amelocementéria do
dente adjacente foi utilizada como referéncia fixa. Durante a reabilitagdo protética a
profundidade de sondagem foi avaliada nos aspectos mesial, distal, vestibular e
lingual/palatino. Os resultados mostraram que o processo de cicatrizagdo, em todos os
pacientes, ocorreu sem maiores complicacdes. Foi observado parestesia temporaria em
cinco casos. Exposi¢do da malha de titdnio foi notada em 4 dos 18 pacientes. Em 2, destes
4 casos, ocorreu fechamento espontaneo apos alguns dias. A média de aumento vertical
obtido foi de 4,8 mm. A perfuragdo para colocagdo dos implantes revelou um osso de alta
densidade. Os resultados sugerem que, usando a técnica apresentada, os pacientes podem
ser reabilitados com éxito por meio de proteses suportadas por implantes em torno de 6 a 7
meses apds a primeira cirurgia, mesmo no caso de atrofia severa da maxila.

Em 2005, Grunder, Gracis, e Capelli10 realizaram um trabalho para discutir a
relacdo tridimensional do osso em relagdo ao implante e a sua influéncia na estética dos
tecidos moles ao redor dos implantes. Os autores consideram que existem limites
biologicos na dimensdo dos tecidos moles ao redor de implantes, dessa forma o fator
limitante no resultado estético ¢ o nivel 6ésseo. Como uma conhecida perda dssea acontece
ao redor dos implantes assim que estdo exposto ao meio bucal, a distancia entre o implante
e o dente adjacente, como também a distancia entre dois implantes, ¢ tdo importante como
o volume de osso vestibular na cabega do implante e na 4rea de papila, especialmente para
resultados a longo prazo.

Proussaefs e Lozada®', em 2006, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar,
clinicamente, radiograficamente, ¢ por meio de exames laboratoriais e de andlises
histologica-histomorfométricas, o uso de malhas de titdnio para aumento localizado do

rebordo alveolar. 17 pacientes com necessidade de aumento do rebordo alveolar
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previamente a instalacdo de implantes dentdrios fizeram parte deste estudo. Uma mistura
igual de osso autdgeno e Bio-Oss (Geistlich Pharma AG; Wolhusen, Suica) foi utilizada
como material 6sseo para o enxerto. O osso autdégeno foi obtido de sitios intraorais. A
malha de titdnio ficou submersa por 8,47 meses em média. Moldagens foram realizadas
antes da enxertia dssea, 6 meses apos ¢ 6 meses apds a instalagdo de implantes dentérios.
As moldagens foram utilizadas para avaliagdo do aumento do rebordo alveolar. Osso tipo
IT a IV foram encontrados durante a cirurgia de instalagdo dos implantes. Tomografias
lineares padronizadas foram realizadas antes da enxertia Ossea e antes da cirurgia de
implantes. Biopsias foram realizadas com o uso de trefinas durante a cirurgia de implantes
para avalia¢do histologica-histomorfométrica. Em toda area enxertada havia volume e
densidade suficiente para instalagdo de implantes dentarios. As analises volumétricas
laboratoriais indicaram 0,86 cc de aumento do rebordo alveolar 1 més apos a cirurgia de
enxerto, 0,73 cc 6 meses apds e 0,71 cc 6 meses apés a instalagdo de implantes. Isso
indicou 15,11% de reabsor¢ao 6 meses ap6s o procedimento de enxertia, e sem perdas
Osseas significativas apds a instalagdo de implantes. Medidas laboratoriais lineares
indicaram aumento vertical de 2,94 mm um més ap6s o primeiro procedimento cirurgico e
2,59 mm apds 6 meses. 6 meses apos a instalacdo de implantes 2,65 mm. Respectivamente
as medidas horizontais eram 4,47, 3,88 ¢ 3,82 mm. Avaliacdo radiografica indicou um
aumento vertical de 2,56 mm e 3,75 mm de aumento horizontal. A avalia¢do
histomorfométrica indicou 36,47% de nova formacao ossea, 49,18% de tecido conjuntivo e
14,35% de particulas residuais de Bio-Oss. O uso da malha de titdnio para o aumento
localizado do rebordo alveolar com osso autdégeno intraoral e Bio-Oss ofereceram
adequado volume para a colocacdo de implantes dentdrios. Osso autdgeno intraoral
misturado com Bio-Oss sob uma malha de titdnio proporcionaram 36,47% de neoformagao

6ssea e 15,11% de reabsor¢do ocorreu 6 meses apos o procedimento de enxerto.
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Em 2008, Louis et al."” realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
magnitude do aumento do rebordo com malha de titanio, a média de sucesso do enxerto, a
localizagdo anatomica dos defeitos e sua relagdo com a exposicdo da malha. Este estudo
retrospectivo avaliou 44 pacientes que receberam reconstru¢ao mandibular ou maxilar com
enxerto osso autdégeno particulado e malha de titdnio com o propdsito de instalagdo de
implante. O osso autdgeno foi removido da crista iliaca, tibia, e da sinfise mandibular. Um
total de 45 regides foi incluido neste estudo. A média do aumento 6sseo em altura foi
medida e comparada. Analise histomorfométrica foi realizada no tecido mole encontrado
entre a malha e o enxerto 6sseo. Os resultados encontrados foram: 29 regides foram
reconstrugdes mandibulares e 16 foram reconstru¢cdes maxilares. O maior ganho em
defeitos maxilares parciais foram 11,33 1,56 mm, e em aumento maxilar completo, foi de
14,3 £1,39 mm. Na mandibula, o maior ganho em altura para defeitos parciais foi 14 +1,42
mm e para aumentos completos foi 13,71 +1,14 mm. O maior aumento para todas as
regides foi de 13,7 mm (12,8 mm na maxila e 13,9 mm na mandibula). Um total de 82
implantes foi instalado na maxila e 92 implantes foram instalados na mandibula. No grupo
maxilar, 7 regides tiveram exposicdo da malha de titdnio e 16 regides foram expostas na
mandibula. O sucesso do enxerto 6sseo foi de 97,72%. Os autores concluiram que a malha
de titanio porosa ¢ um sistema de contencdo confidvel para usar em reconstru¢des da
maxila e mandibula. Este material tolera muito bem exposi¢do e da resultados previsiveis.

Chiapasco et al.’, em 2009, realizaram um estudo com o objetivos de avaliar o
sucesso de diferentes técnicas cirirgicas para a reconstrugdo em rebordos alveolares
edéntulos atrofiados e a taxa de sucesso/sobrevida de implantes instalados em areas
enxertadas. Foram incluidas investigagdes clinicas publicadas em inglés envolvendo mais
de 10 pacientes tratados consecutivamente e um acompanhamento de no minimo 12 meses

apos o inicio da carga protética. Os seguintes procedimentos foram considerados: enxertos
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Osseos onlay, levantamento de seio maxilar, osteotomia Le Fort I com enxertos
interposicionais, técnicas de expansao do rebordo e distracao osteogénica alveolar. Sucesso
e a morbidade relatada dos procedimentos de enxerto Osseo e as taxas de sucesso e
sobrevida dos implantes instalados em dareas enxertadas foram analisados. Resultados
mostraram a presenca uma ampla gama de procedimentos cirurgicos. Entretanto, foi dificil
demonstrar que um procedimento cirtirgico oferecia melhores resultados que outros. Além
disso, ainda ndo se sabe se alguns procedimentos cirurgicos, por exemplo, reconstrugao de
mandibulas edéntulas atroficas por meio de enxertos oOsseos autdgenos onlay ou
procedimentos de enxerto de seio maxilar em casos de pneumatizacdo moderada ou severa,
melhoram a sobrevida dos implantes em longo prazo. Todo procedimento cirirgico
apresenta vantagens e desvantagens. Deve ser dada prioridade aqueles procedimentos mais
simples e menos invasivos, envolvendo menos riscos de complicagdes, e que atinjam seus
objetivos em um menor periodo de tempo. A maior limitagdo encontrada nesta revisdo de
literatura foi a qualidade pobre da metodologia dos artigos publicados. Estudos
longitudinais maiores e melhores elaborados sdo necessarios.

Corinaldesi et al.”, em 2009, realizaram um estudo longitudinal com o objetivo de
avaliar as taxas de sobrevida e sucesso de 56 implantes consecutivamente instalados em
rebordos alveolares por meio de um procedimento cirurgico de 1 ou 2 etapas, usando 0sso
autdgeno e micro-malha de titanio. O estudo incluiu 24 pacientes tratados com 27 micro-
malhas de titanio e osso mandibular particulado. Em 13 pacientes, 20 implantes foram
instalados simultaneamente ao procedimento de enxertia dssea. Os 11 pacientes restantes
tiveram 36 implantes posicionados em um segundo momento cirirgico, 8 a 9 meses apds o
enxerto. Os dados (sobrevida do implante, taxa de sucesso e reabsorcao Ossea marginal)
foram coletados apos 3 a 8 anos da reabilitagdo protética. Os resultados mostraram que 4

das 27 micro-malhas tiveram exposi¢do prematura e foram removidas antes do momento
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desejado, computando uma taxa de complicagdo de 14,8%. A média de aumento 6sseo
vertical foi de 5,4 mm para os implantes instalados no mesmo procedimento, ¢ de 4,5 mm
em procedimentos realizados em 2 etapas cirtrgicas. Nenhum dos 56 implantes foi perdido
durante o periodo de observacdo, mostrando uma taxa de sobrevida do implante de 100%.
Analises radiograficas mostraram niveis marginais 0sseos estaveis, com uma média de
reabsorcao de 1,58 mm apds 3 a 8 anos. Apenas 2 implantes apresentaram elevada perda
Ossea (3,12 e 3,37 mm), resultando em uma taxa de sucesso de 96,4%. Este estudo mostra
que a instalagdo de implantes em rebordos alveolares aumentados com micro-malhas de
titdnio e 0sso autdogeno apresentam taxas de sucesso e sobrevida a longo prazo satisfatdrias,
com minima reabsor¢ao ossea.

Em 2009, Gutta et al.', realizaram um trabalho com o objetivo de identificar o
tamanho ideal do poro da malha de titanio para um aumento do rebordo alveolar com
sucesso, determinar se a perfuragdo da cortical possui algum efeito sobre a regeneragdo
Ossea e reiterar que a contengdo do enxerto 6sseo ¢ um importante parametro para uma
regeneragdo bem sucedida. Foi realizado um estudo prospectivo, randomizado, controlado,
desenvolvido em caes de caca. Enxerto corticomedular do osso da tibia foi enxertado na
borda lateral da mandibula e protegido com membranas. O experimento analisou trés
membranas com diferentes tamanhos de poros, comparadas com controles, sem o uso de
malhas. Duas malhas (macroporos e microporos) eram feitas de titdnio, ¢ uma era uma
membrana reabsorvivel. As malhas foram pré-ajustadas em formato de cubo com uma face
aberta. Cada face do cubo media aproximadamente 10 mm. Os cubos eram abertos em uma
face para facilitar o preenchimento com enxerto. Os cachorros receberam enxertos
bilaterais de ramo. Perfuragdes na cortical foram realizadas no ramo esquerdo de todos os
cachorros e comparadas com o lado direito, cujo qual ndo foi perfurado. Os cachorros

foram divididos randomizadamente em 3 grupos e sacrificados no periodo de 1, 2 ¢ 4



32

meses. Antes de serem sacrificados, todos os cachorros receberam 2 doses de tetraciclina
como um marcador da nova formagdo 6ssea. Regides de novo osso e tecido mole foram
medidas. A taxa de mineralizagdo também foi calculada. Todos os valores obtidos via
histomorfometria foram estatisticamente analisados. Apds analises obtiveram os seguintes
resultados: 31 regides experimentais foram avaliadas. A quantidade de neoformagdo 6ssea
obtida por meio de malhas com macroporos foi significantemente maior que no outro
grupo. A principal area de neoformacdo 6ssea em grandes e pequenos poros foi 66,26
+13,78 mm® e 52,82 +24,75 mm’, respectivamente. No grupo da malha reabsorvivel, a
principal area de neoformacio 6ssea foi 46,76 +21,22 mm®. A quantidade de neoformagio
6ssea no grupo controle foi 29,80 +9,35 mm” Nio houve significativa diferenca na
quantidade de neoformagdo Ossea entre o lado direito e esquerdo. Membranas
reabsorviveis tiveram uma significante invaginago de tecidos moles (23,47 mm®) quando
comparadas com malhas com macroporos (16,96 mm?®) e microporos (22,29 mm?).
Controles obtiveram a menor quantidade de invaginagdo de tecidos moles (9,41 mm®). A
taxa de mineralizagdo foi maior no grupo de membranas reabsorviveis (2,41 um/dia), e a
taxa foi menor (1,09 um/dia) no grupo de macroporos. Os pesquisadores concluiram que
malhas com macroporos contribuem para maior regeneracdo Ossea quando comparadas
com malhas microporosas € membranas reabsorviveis. As malhas macroporosas previnem
significantemente a invaginagdo de tecidos moles quando comparadas com as outras
barreiras. A contencdo do enxerto ¢ o pardmetro mais critico no sucesso da regeneracao
Ossea. As perfuracdes nas corticais nao tiveram qualquer efeito na quantidade e
regeneracao 0ssea. Maiores estudos deveriam ser direcionados para identificar um tamanho
ideal para os poros e produzir uma malha confidvel que previnird invaginagdo de tecido

mole excessiva em procedimentos de aumento do rebordo alveolar.
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Spin-Neto et al.®, em 2009, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
incorporagdo de enxertos Osseos em bloco, autdgenos corticais € homdgenos (cortico-
medulares) em humanos, através de avaliacdo tomografica. Para tal, tomografias de 10
pacientes (5 tratados com enxertos 6sseos homogenos e 5 com enxertos dsseos autdogenos),
obtidas previamente a cirurgia de enxerto, aos 14 e aos 180 dias pos-operatdrios, foram
avaliadas em relacdo a espessura, altura e densidade Osseas, em um total de 19 blocos
Osseos avaliados, sendo 10 homoélogos e 9 autdlogos. Através de andlises estatisticas, os
resultados demonstraram similaridade entre a espessura ¢ a densidade Ossea obtida nos
grupos tratados com enxerto 6sseo autdogeno e homoégeno. Os autores concluiram que o
enxerto de osso homologo apresentou, sob um ponto de vista tomografico e 180 dias de
seguimento, caracteristicas semelhantes ao enxerto 6sseo autdégeno, tendo proporcionado e
mantido um aumento de espessura capaz de permitir a reabilitagdo com implantes
osseointegraveis.

Urban et al.?®

, em 2009, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar os
resultados da regeneracdo oOssea guiada no sentido vertical com enxertos autdégenos
particulados, determinar clinica e radiograficamente as taxas de sucesso e sobrevida de 82
implantes instalados em tais locais cirargicos ap6s carga, num periodo de 12 a 72 meses, ¢
comparar os defeitos que foram tratados simultaneamente com levantamento de seio e
regeneracdo Ossea guiada no sentido vertical com outras areas da mandibula tratadas
apenas com regeneracdo Ossea guiada no sentido vertical. 82 implantes foram instalados
em 35 pacientes com 36 defeitos dsseos verticais tridimensionais. Os pacientes foram
divididos em 3 grupos: auséncia dentaria (grupo A), multipla auséncia dentaria (grupo B),
e defeitos somente na maxila posterior (grupo C). Todos os pacientes do grupo C foram

submetidos ao levantamento de seio e aumento Osseo vertical em um Unico momento

cirurgico. Todos os pacientes foram tratados com aumento 6sseo vertical utilizando-se de
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membranas e-PTFE reforgadas com titdnio e enxertos autdgenos particulados. Apos
remocao da membrana e-PTFE, todos os locais receberam uma membrana de coldgeno. No
momento da remog¢do da membrana, a média de aumento vertical foi de 5,5 mm (+ 2,29
mm). A média de remodelagdo da crista do rebordo foi de 1,01 mm (+ 0,57 mm) em 12
meses, que permaneceram estaveis pelo periodo de proservacdo de 6 anos. Nao houve
diferengas estatisticas entre os 3 grupos com relagdo a remodelagdo do osso marginal. Um
defeito teve complicacdo no enxerto 6sseo. A taxa de sobrevida dos implantes, no geral, foi
de 100% com uma taxa de sucesso cumulativa de 94,7%. Os autores concluiram que o
aumento 6sseo vertical com membrana e-PTFE e osso autogeno particulado ¢ um método
de tratamento seguro e previsivel, que as taxas de sucesso e sobrevida de implantes
posicionados em rebordos aumentados verticalmente pela técnica de regeneracdo Ossea
guiada aparentam ser semelhantes a implantes posicionados em osso nativo sob condi¢des
de carga, e também que as taxas de sucesso e fracasso em implantes instalados em osso
enxertado tanto em seios maxilares quanto em aumento vertical sdo favoraveis aqueles que
requerem apenas o aumento vertical.

Em 2010, Lethaus et al.'*, apresentou um caso clinico de reconstrugio de maxila e
de assoalho de orbita com enxerto microvascular de fibula e malha de titanio
individualizada. Ambos foram planejados virtualmente. Templates foram realizados por
rapida prototipagem para a obter o comprimento e angulos desejados do enxerto de fibulas.
A tomografia computadorizada mostrou que as posi¢des planejadas foram alcancadas
corretamente. Este caso demonstrou que o uso de CAD/CAM possui grande valor no
planejamento e na execucdo de cirurgias reconstrutivas.

Chen et al.’, em 2011, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a resposta
bioldgica a malha de titanio e ao enxerto com osso autdégeno particulado na reconstrucao

de defeitos segmentares da mandibula em modelos caninos. Defeitos mandibulares
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unilaterais, continuos ¢ com tamanho de 40 mm foram feitos em 5 cachorros da raca
Beagle. Malhas de titdnio foram modeladas e fixadas, por meio de parafusos de titanio, nos
defeitos 6sseos. O osso autdégeno foi removido do segmento excisionado da mandibula e da
crista iliaca e utilizado para preencher a malha. 2 implantes foram instalados em cada
enxerto 6sseo. Os animais foram sacrificados 6 meses apds o procedimento. Resultados
mostraram que o contorno da mandibula reconstruida estava satisfatorio, e nenhuma
reabsor¢do foi observada na area do defeito 6sseo. Todos os implantes mostraram uma
excelente osseointegracdo no enxerto dsseo. Além disso, a densidade do osso formado ao
redor dos implantes era maior do que aquela observada nas amostras do grupo controle
(hemi-mandibulas caninas intactas, sem enxerto). Malha de titanio modelada, associada ao
enxerto com 0sso autdégeno particulado, ¢ um método previsivel para a restauracdo de
grandes defeitos 6sseos continuos da mandibula. A instalagdo simultinea de implantes
também ¢ possivel e a estrutura Ossea formada nos arredores do implante ¢ de boa
qualidade.

Grunder et al.'', em 2011, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o
resultado clinico e histolégico da regeneracdo dssea guiada realizada simultaneamente a
instalacdo de implantes em areas com perda da parede Ossea vestibular. 8 semanas apds a
extragdo dentdria, os implantes foram instalados, e os defeitos ¢sseos foram enxertados,
tanto em dimensdo horizontal quanto vertical, com um substituto 6sseo de colageno
mineralizado ¢ membranas ndo-reabsorviveis reforgadas por titdnio. Apds 6 meses, foram
realizadas biopsias de espécimes retirados das paredes do osso bucal, aproximadamente no
centro do defeito dsseo original. Os cortes histologicos revelaram formagdo 6ssea em
andamento. Clinicamente, uma quantidade adequada de volume de tecidos duro e mole foi

formada.



36

Em 2012, Her, Kang e Fien" realizaram um estudo com o objetivo de determinar a
taxa e a extersdo das complicagdes associadas com o uso da malha de titanio e identificar
quais fatores podem estar associados com complicagdes pos-operatdrias, como infecgoes,
exposicao da malha e falha do enxerto. Um estudo retrospectivo foi usado para analisar os
resultados de 27 sitios cirdrgicos na maxila e na mandibula que foram reconstruidos com
enxerto 6sseo em conjunto com a malha de titdnio. O primeiro questionamento do estudo
foi se os sitios cirirgicos apresentaram alguma complicacdo pds-operatéria como a
exposicao da malha ou falha do enxerto. Um segundo questionamento foi se o tratamento
forneceu o 0sso necessario para subsequente instalacdo do implante dentario. Sitio
cirargico maxilar ou mandibular e o tipo de material de enxerto d6sseo utilizado foram
estudados para determinar se existe alguma relacdo com as complicagdes pos-cirurgicas
relatadas. Um total de 27 regides na maxila e na mandibula que necessitavam de aumento
6sseo e foram reconstruidas com malha de titanio foram avaliadas por 6 a 24 meses depois
do procedimento cirtirgico. Exposi¢do da malha de titdnio foi vista em 7 (26%) das 27
regides avaliadas. Nao houve diferencga significativa na taxa de exposi¢do na maxila e
mandibula ou no tipo de material usado. Todos os 69 implantes instalados estavam em
funcdo obtendo uma taxa de sucesso de 100%. Os autores concluiram que significativo
aumento 6sseo pode ser obtido usando a malha de titdnio em conjunto com enxerto 4sseo.
Além disso, exposicdo da malha de titdnio durante a cicatrizagdo ndo compromete

necessariamente o resultado final do tratamento.
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3. Proposicao

3.1 Objetivo geral: realizar uma revisdo de literatura sobre o aumento de rebordos

alveolares por meio de malhas de titanio, objetivando a correta instalagdo de implantes

dentéarios.

3.2 Objetivo especifico: avaliar as vantagens e desvantagens da técnica do aumento do

rebordo alveolar por meio de malha de titdnio e encorajar ou ndo sua aplicacdo na pratica

clinica.
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Resumo

A regeneracgdo 6ssea guiada ¢ uma modalidade de aumento 6sseo empregada com sucesso
para reconstrucao de defeitos tridimensionais. Diversos estudos, no entanto, demonstram
que as membranas rotineiramente empregadas para essa finalidade apresentam baixa
integridade estrutural, permitindo o colapso de tecidos moles. As malhas de titdnio sdo
apresentadas com entusiasmo por carregarem as reconhecidas propriedades biocompativeis
e mecanicas desse metal, tornando esse dispositivo altamente eficaz para criar e manter o
espaco desejado para a formagdo de novo osso, sem depender da presenga fisica do
material de enxerto subjacente. As exposigdes ao meio bucal sdo achados frequentes,
porém, ndo parecem interferir no resultado final na maioria dos casos. O tamanho ideal do
poro ainda ndo foi estabelecido, porém, assume-se que seu papel afeta diretamente a
quantidade e a qualidade do tecido 6sseo formado. Estudos demonstram que os implantes
instalados no osso regenerado possuem taxas de sucesso € sobrevivéncia semelhantes as
dos implantes em osso nativo. O sucesso da malha de titdnio para aumento do rebordo
alveolar foi comprovado por inimeros autores. A literatura ¢ capaz de demonstrar sua alta

previsibilidade, portanto seu emprego na pratica clinica pode ser encorajado.

Palavras-chave: Implantes Dentérios; Regeneragdo Tecidual Guiada, Transplante Osseo.
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Introdugao

A longevidade e o sucesso dos implantes osseointegrados no tratamento de
edéntulos totais ou parciais estio bem documentados'. As reabilitagdes implanto-
suportadas tornaram-se uma modalidade de tratamento amplamente utilizada e com alta
previsibilidade.

Uma osseointegracao de sucesso ¢ assegurada quando implantes sdo instalados em
osso com quantidade e qualidade suficientes para garantir estabilizagio e contato 6sseo”. A
presenca de volume 6sseo adequado ¢é considerada um fator chave na implantodontia®®. De
acordo com Misch et al.’, em 1992, os implantes endodsseos requerem cobertura por tecido
6sseo em sua total extensdo como uma condicdo para o sucesso a longo prazo.

Condigdes locais desfavoraveis do rebordo alveolar, resultantes da perda dentaria,
traumas ou patologias, podem gerar insuficiente volume 6sseo e/ou relagdes intermaxilares

desfavoraveis, resultando na impossibilidade da instalagdo do implante, ou incorreta de um

. . (s 3.4.6-8
ponto de vista funcional e/ou estético>**®,

2-5,9,10 2,9,11,12

Enxerto 6sseo tem sido proposto antes , simultaneamente ou apos'' a

instalagdo de implantes. Diferentes materiais tém sido utilizados. Area doadora extra oral’

: 2 9,10 _~ r ’ , .
e intra oral®”*'" sio usadas quando enxerto 6sseo autdgeno é desejado. Enxerto

13,14 16,17

xendgeno >, alo-plastico'” e alogeno'®'” também tém sido sugerido.

Diversas técnicas tém sido aplicadas para reter o material enxertado na area

receptora ou criar o espaco necessario para a regeneragdo Ossea desejada. Parafusos de

~ 10 . o] 18-2 o s 4.13-1521,22 ~
fixacao™'? | implantes dentdrios, membranas % ou malha de titanio*"*"°?!'?? sdo

dispositivos comumente usados.
A malha de titanio ¢ utilizada para a reconstru¢do de rebordos reabsorvidos. Possui

esse nome por ser feita de titdnio comercialmente puro e apresentar porosidades em toda
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sua extensdo. Altos indices de sucesso e previsibilidade para aumentos verticais e
horizontais de rebordos atrofiados sdo demonstrados por diversos estudos*">'>*'*. Mais
recentemente, com a evolucdo da tomografia computadorizada e com o emprego de
técnicas CAD/CAM na odontologia, ¢ possivel planejar as reconstru¢des virtualmente e
pré-ajustar o dispositivo em titdnio em prototipos, reduzindo tempo cirirgico e
potencializando os resultados®*.

A introducdo da regeneragdo 6ssea guiada no campo da implantodontia permitiu
que implantes dentarios pudessem ser instalados em areas com osso insuficiente e ampliou
significativamente o numero de pacientes elegiveis®.

O presente estudo realiza uma revisdo a literatura sobre o uso de malhas de titdnio

para aumento de rebordos alveolares, analisando as vantagens e desvantagens da técnica.

Revisdo de Literatura

A regeneragdo Ossea guiada ¢ uma modalidade de aumento dsseo bem
documentada’ e utiliza-se de membranas como barreiras para impedir a entrada de células
ndo osteogénicas para dentro do defeito a ser regenerado™*°. Em 1997, Zitzmann, Naef &
Schirer' realizaram um estudo demonstrando ganhos significativos de tecido 6sseo com a
utilizacdo de membranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis. Por apresentar a capacidade de
regenerar defeitos tridimensionais'®, essa modalidade de aumento dsseo tornou-se essencial
na implantodontia atual. Além de criar o volume 6sseo necessario, permite o adequado
posicionamento tridimensional do implante, reconhecidamente um fator de extrema
importancia para se obter previsibilidade estética™'**’.

A malha de titanio ¢ utilizada para o aumento de rebordos alveolares como uma

. 22 .
alternativa as membranas™. A presengca de poros em sua superficie faz com que o
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mecanismo de formagao de novo osso seja peculiar. Essas aberturas sdo portas de entrada
para células do tecido mole circundante, ofendendo o clédssico principio da regeneracao

1326 Entretanto, von Arx e Kurt'', em 1998, sugerem que o proprio enxerto

Ossea guiada
pode criar uma barreira para a penetragdo de células do tecido mole. Weng et al.?’, em
2000, relatam que a malha cria um espaco definido para o coagulo sanguineo, impedindo o
colapso dos tecidos moles, favorecendo o povoamento por células osteogénicas antes que
haja a invasdo de células do tecido conjuntivo.

Em 1998, Lundgren, Sennerby e Lundgren®® realizaram um estudo com o objetivo
de avaliar o efeito da permeabilidade de barreiras na quantidade de osso regenerado.
Defeitos cobertos por barreiras de e-PTFE foram comparados com defeitos cobertos com
laminas de titdnio totalmente fechadas ou com perfuragdes e defeitos sem cobertura. A
maior quantidade de osso regenerado foi obtida em defeitos abaixo das laminas de titanio,
particularmente se elas eram perfuradas. Em 2009, Gutta et al.> realizou um estudo com o
objetivo de analisar o tamanho ideal do poro de malhas de titanio. As malhas com poros
maiores resultaram em maior formagdo oOssea e preveniu com maior eficiéncia a
invaginagdo de tecidos moles em comparacdo com malhas de titdnio com poros menores ¢

roo s 26
membranas reabsorviveis. Weng et al.

, em 2000, demonstram que a malha de titdnio
coberta por uma membrana oclusiva resultou em maior ganho dsseo € menor invaginagao
de tecidos moles em comparacao com uma malha de titdnio sem protecdo. Esses resultados
demonstram que o processo de neoformacdo dssea ainda nao ¢ totalmente compreendido.
A criagdo e manutencdo de um espago isolado € um principio da regeneragao Ossea
guiada. No entanto, membranas rotineiramente empregadas carecem de rigidez necessaria
para evitar o colapso dos tecidos moles®. As propriedades mecanicas das malhas de titinio
sdo apresentadas com entusiasmo por oferecerem uma relacdo adequada entre rigidez e

4,11-15,21-23,29,31-34

maleabilidade Esses autores citam que o dispositivo apresenta fécil
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manipulacdo, permite realizar contornos individualizados e sdo competentes em manter o
espago planejado por todo o periodo cicatricial. E eficiente também na estabilizagdo e
retengdo de enxertos em bloco ou particulados, evitando a sua movimentagdo e dispersao.
Reconstrugdes tridimensionais, por esse motivo, nado dependem da presenca fisica do
enxerto subjacente para estabelecimento da arquitetura desejada, como no caso de
membranas sem reforco estrutural'’.

Como em muitas técnicas de regeneracdo dssea guiada, deiscéncias ocorrem com
frequéncia, quando a malha de titdnio é empregada. von Arx T, em 1996, apresentou em
seu estudo uma taxa de 50% de exposicdo. No entanto, associou esse indice elevado a
fixagdo insuficiente do dispositivo nos casos iniciais do trabalho. Watzinger’’, em 2000,
relatou que 29% das malhas tornaram-se exposi¢des. Eisig et al.”’, em 2003, em seu
trabalho experimental em cachorros apresentou exposicdo em 22 das 32 regides, 0 que
representou (68,75%). Rocuzzo et al.?', em 2004, obteve 22,22%, com deiscéncia em 4 de
18 pacientes tratados. Louis et al.?, em 2008, relatou a presenca de deiscéncia em 23 dos
44 pacientes tratados o que representa 52,27%. Em 2012, Her et al.”, relatou a exposi¢io
da malha em 7 das 27 regides tratadas (26%). Apesar das exposi¢des da malha serem
achados comuns, ndo representam necessariamente insucesso da regeneragdo.
Diferentemente de outros tipos de membranas oclusivas, a necessidade de remover a malha
¢ pouco frequente, sendo observado em diversos estudos fechamento espontaneo, apenas
com alguns cuidados locais. A superficie lisa da malha ¢ relatada por Louis et al.”>, em
2008, como uma caracteristica que a torna menos suscetivel a contaminagao bacteriana. A
presenga de uma fina camada de tecido mole por debaixo da membrana ¢ normalmente
encontrada, ¢ a esse respeito, von Arx'', em 1998, sugere que a presenga de fibras

colagenas e vasos sanguineos pode criar um efeito protetor nas exposicoes.
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Duvidas a respeito se o osso regenerado poderia suportar carga funcionais a longo
prazo e se haveria reabsorcdo das cristas Osseas sdo comumente levantadas. Com esse
proposito, Nevins et al.?, em 1998, publicou um estudo retrospectivo multicéntrico, com
acompanhamento de 526 implantes instalados e submetidos a carga funcional em osso
regenerado por regeneracdo 6ssea guiada num periodo de 6 a 74 meses ou mais. Com uma
taxa de sucesso de 97,5%, os autores demonstraram que o osso regenerado reage ao
implante submetido a carga funcional de maneira semelhante ao osso nativo. Em
acordancia, Corinaldesi et al.>}, em 2009, realizou um estudo retrospectivo longitudinal
com acompanhamento de 56 implantes instalados em rebordos alveolares aumentados por
malha de titanio e osso autdogeno de 3 a 8 anos. Os implantes instalados apresentaram alta
taxa de sobrevida e sucesso a longo prazo e minimos valores de reabsor¢do de o0sso

marginal ap6s 3 a 8 anos de carga funcional.

Consideragoes finais

A malha de titdnio vem recebendo crescente atencdo por seus resultados previsiveis
e consistentes, apresentados em diversas publicagdes. Suas propriedades mecanicas sdo
destacadas em varios estudos por reunirem qualidades desejaveis para a formagdo de novo
0ss0, possibilitando ganhos expressivos nos sentidos horizontal e vertical. Deiscéncias sdo
comuns, mas raramente comprometem o resultado final. O osso regenerado comporta-se de
maneira semelhante ao osso nativo quando sdo avaliadas as taxas de sobrevivéncia e
sucesso a longo prazo de implantes dentarios em fun¢do. Apesar de exigir uma equipe bem
treinada, apresenta resultados positivos em estudos multicéntricos. Com base nos estudos

revisados, seu emprego pode ser encorajado na pratica clinica.
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