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RESUMO

A reabsorcao d0ssea resultante da auséncia de dentes na arcada dentaria traduz-se
em maxilares edéntulos atroficos, o que compromete a qualidade de vida do paciente e

dificulta a colocacao de implantes dentérios.

A motivagdo da realizacdo deste trabalho surgiu da necessidade de compreender
o problema e explorar as possiveis alternativas de tratamento, melhorando a estética e

devolvendo ao paciente a fungdo mastigatdria primordial.

Verifica-se que a reabilitagao oral com implantes ¢ uma modalidade de tratamento
com resultados bastante confiaveis e de sucesso a longo prazo. Um dos principios na
colocagao de implantes ¢ alcangar uma boa estabilidade primaria, sendo este o fator
determinante de sucesso. Porém, na presenca de uma crista alveolar estreita, ¢ necessario
restabelecer o volume dsseo através de técnicas que culminam com a possibilidade de

insercao de implante.

A técnica de expansdo Ossea alveolar foi proposta como uma das técnicas menos
invasivas, sendo esta a sua grande vantagem. A expansao da crista alveolar pode ser
executada numa intervencao cirurgica Unica com a coloca¢do imediata de implantes,
minimizando o desconforto pos-operatdrio ao paciente. Dos instrumentos usados na
expansdo fazem parte os ostedtomos e as brocas rotatdrias que permitem uma expansao
do osso lenta e gradual. A técnica em questdo pode ser aplicada sozinha ou em conjunto
com enxertos 0sseos. Como complemento a expansao, pode ser igualmente executada a

regeneracdo 0ssea guiada ou serem usadas membranas de L-PRF.

Palavras-chave: crista alveolar, expansdo Ossea, reabsor¢cdo Ossea, implantes

dentarios imediatos.






ABSTRACT

Bone resorption resulting from the absence of teeth in the dental arch translates
into atrophic edentulous jaws, which compromises the patient's quality of life and hinders

the placement of dental implants.

The motivation for this study arose from the need to understand the problem and
explore possible treatment alternatives, improving aesthetics and restoring the patient's

primordial masticatory function.

Oral rehabilitation with implants is a treatment modality with very reliable and
successful long-term results. One of the principles of implant placement is to achieve
good primary stability, which is the determining factor for success. However, in the
presence of a narrow alveolar ridge, it is necessary to reestablish bone volume through

techniques that culminate in the possibility of implant insertion.

The alveolar bone expansion technique has been proposed as one of the least
invasive techniques, and this is its great advantage. The alveolar ridge expansion can be
performed in a single surgical intervention with immediate implant placement,
minimizing postoperative discomfort to the patient. The instruments used in the
expansion include osteotomes and rotary drills that allow a slow and gradual expansion
of the bone. This technique can be applied alone or in conjunction with bone grafts. As a
complement to the expansion, guided bone regeneration can also be performed, or L-PRF

membranes can be used.

Keywords: alveolar ridge, bone expansion, bone resorption, immediate dental

implants.






PE3IOME

Pe3op011isi KiCTKOBOI TKaHMHM BHACHIAOK BIZCYTHOCTI 3yOiB y 3yOHIiH my3i
npU3BOJUTE 110 atpodii 6e33yOMx mienen, IO MOTIpUIye SKICTh JKUTTA Talli€HTa Ta

YCKJIQJTHIOE€ BCTAHOBJICHHS 3yOHHUX IMITJIAHTATIB.

MortuBartisi 10 TPOBEACHHS [TAaHOTO JOCHIPKCHHS BHHHUKIA 3 HEOOXITHOCTI
PO3YMiHHSI TIPOOJIEMH Ta BUBUYEHHS MOXKIIMBHX allbTEPHATUB JIIKYBAHHSI, TTOKPAIICHHS

€CTETUKH Ta BITHOBJICHHS IEPBUHHOI )KyBaIbHOT (DyHKIIT MalieHTa.

PeabimniTariisi mopoXKHUHU POTa 3a JIOTIOMOTOI0 IMITJIAHTATIB - 1€ METO/I JIIKYBaHHS
3 Iy’Ke HaJIHHUMHU 1 YCHIIIHUMU JOBIOCTPOKOBUMU pe3yibTaTamu. OAHUM 3 IPUHIIUITIB
BCTAHOBJICHHS IMILIAHTATIB € JOCSATHEHHS BIJAMIHHOI NMEPBUHHOI CTaOUIBHOCTI, IIO €
BU3HAYAJIBHUM (pakTopoMm ycmixy. OmHaK NpH HASBHOCTI BY3BKOT'O aJbBEOJSIPHOTO
BiJIPOCTKA HEOOXITHO BIJHOBHTU 00'€M KiCTKOBOI TKAHHHHU 32 JOTIOMOTO) METO/IIB, SIKi

3aBCPIIYHOTHCA MOJKJIMBICTIO BCTAHOBJICHHS iMHJ'IaHTaTy.

Metoa po3MIUpPEeHHS albBEOJSIPHOT KICTKM OyB 3almpONOHOBAHWN SK OIWH 3
HalMEHII 1HBa3WMBHHUX METOJIB, IIO CTAHOBUTH WOTO BENUKY mepeBary. Po3mmpenHs
QIBBEOJSIPHOTO TpeOHA Moke OyTH BHKOHAHO 3a OJHE XIpypridyHe BTpydYaHHS 3
OJTHOMOMEHTHOIO ~ yCTAaHOBKOIO  IMIUIAHTaTiB, 1[0  3BOAUTH JI0  MIHIMyMY
nicisonepaniinoro 1uckoM@opty s nauieHTa. [HCTpyMeHTH, 110 BUKOPUCTOBYIOThCS
IIPU PO3LIUPEHHI, BKIIOYAIOTh OCTEOTOMH Ta KPYyTrOB1 CBEPAJIA, K1 JO3BOJISIOTH OBUILHO
Ta MOCTYIIOBO PO3LIMPIOBATH KICTKY. LI TexHika Moke 3aCTOCOBYBaTHCS OKpeMo abo
pa3oM 3 KiCTKOBOIO IUIACTUKOIO. SIK JIOMOBHEHHS A0 PO3IIMPEHHS IPeOHS TaKOXK MOXKe

OyTH BUKOHaHa KepoBaHa KICTKOBa perenepais abo Bukopuctani L-PRF memOpanu.

KurouoBi cioBa: anbBeossipHUN BIIPOCTOK, PO3MIMPEHHS KICTKH, Pe30pOIis

KICTKH, OJTHOMOMEHTHA IMILTaHTAITis.
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Introducdo

I. INTRODUCAO

Ap6s a perda dentéria o osso alveolar tende a sofrer reabsorcdo, deixando os
maxilares edéntulos atroficos, o que dificulta o processo de reabilitagdo com implantes

(Elnayef et al., 2015; Souza et al., 2020).

A introdugdo de implantes imediatos em medicina dentaria obteve recentemente
uma boa aceitacao tanto por parte do clinico, como por parte do paciente. A redugdo do
tempo de tratamento e traumas, beneficios estéticos e psicoldgicos para o doente tém sido
das principais vantagens na execu¢do de implantes imediatos. Um implante
osteointegrado tem um pré-requisito fundamental para o seu sucesso — a estabilidade
primaria no momento da sua inser¢cdo e apos a colocacdo do mesmo. Existem varias
causas relacionadas com a falha de implantes, porém, uma das principais ¢ a fraca
estabilidade primaria. Particularmente na colocagdo de implantes imediatos, o papel da
estabilidade primaria do implante com o osso circundante e maduro ¢ crucial para sucesso

a longo prazo (Javed ef al., 2013)

Revisdes de literatura reconhecem inumeras técnicas e materiais que tém sido
utilizados com sucesso na reconstru¢do da crista 0ssea, de tal maneira que esta seja
esteticamente e funcionalmente aceitavel para inser¢do de implantes (Al-Almaie, 2016;
Chappuis et al., 2017; Zhao et al., 2021). Quando ndo existem estas condicdes, €

indispensavel criar um volume 6sseo adequado.

Os defeitos de rebordo d6sseo horizontal podem ser reconstruidos recorrendo a
enxertos 0sseos, técnicas de regeneracdo Ossea guiada (ROQG), distracdo osteogénica e
expansdo ossea. Quanto as técnicas de expansdo dOssea, recorre-se a ajuda de expansores
Osseos, ostedtomos ou ainda a uma técnica conhecida por “split crest” mediante a qual,

procede-se a expansdo Ossea (Anitua ef al., 2012; Khairnar ef al., 2014).

O uso de ostedtomos foi detalhadamente descrito pela primeira vez por Summers
em 1994, em varias publicagdes. Summers, (1994) introduziu a técnica onde pode ser
alcancada a expansao lateral e vertical do osso na maxila com a ajuda de oste6tomos de
diametro crescente. Os oste6tomos sao utilizados para a elevagao do seio maxilar e

contribuem para a compactacdo do osso peri-implantar a fim de se obter uma boa

15



Técnicas de expansdo ossea alveolar para a colocagdo de implantes imediatos

estabilidade primaria, sem haver perda d6ssea. Estes instrumentos podem igualmente ser
utilizados em combinagdo com cinzéis e parafusos expansores (Khairnar et al., 2014;

Obiechina, 2019).

Ao longo de muitos anos, a utilizacdo de implantes dentarios na reabilitacao de
pacientes parcialmente ou totalmente edéntulos seguiu protocolos que consistiam na
extracdo do dente, seguida de cicatrizagdo do local de extracdo (3 a 6 meses), preparagao
do local de osteotomia e subsequente colocacdo de implante. Esta metodologia foi
aplicada no sentido de reduzir o risco de falha de osteointegracao do implante, porém,
implicava uma maior duragdo de tratamento e desconforto para o paciente. Com a
posterior evolug¢ao das técnicas cirtrgicas e remodelagdo da estrutura do implante, foi
relatado que a colocagdo de implantes logo ap6s a extracdo dentaria é um procedimento
que apresenta uma alta taxa de sucesso. Na atualidade, considera-se que a carga imediata
oferece muitas vantagens tanto ao paciente, pois reduz a dor e a duracdo do tratamento
no geral, como ao clinico, visto que mantém a altura dos tecidos moles peri-implantares

e aumenta a densidade d0ssea peri-implantar (Al-Sawai & Labib, 2016; Yuan et al., 2018).

Para além disso, foi sugerido que a colocagdo imediata de implante pode evitar a
perda Ossea pds-extragdo e, por conseguinte, melhorar o resultado estético da reabilitagdo
final. O processo de cicatrizacdo, as caracteristicas do implante, as caracteristicas
anatomicas do alvéolo, a necessidade de procedimentos regenerativos e as técnicas
cirargicas utilizadas influenciam diretamente o resultado clinico da colocagdo imediata

do implante pos-extracao (Araujo et al., 2019).

A presente monografia tem por objetivo descrever a técnica de expansdo Ossea e
averiguar, segundo a literatura publicada, qual o método de expansdo mais fiavel e com

maior taxa de sucesso.

Como metodologia de investigacdo foram usados motores de busca como:
PubMed, SciELO, B-on e Cochrane Library. As palavras-chave usadas na pesquisa
foram: alveolar ridge, bone expansion, bone regeneration, bone resorption, crestal ridge,
dental implants, guided bone regeneration, L-PRF, split crest tecnhique. Foi dada
preferéncia a artigos publicados nos ultimos 10 anos em inglés e com estudos em

humanos.
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. TECIDO OSSEO
1.1. FISIOLOGIA E ANATOMIA OSSEAS

O osso ¢ um tecido conjuntivo especializado de grande complexidade, altamente
vascularizado e inervado. E constituido por osteoblastos, ostedcitos, osteoclastos ¢ uma
matriz extracelular. A matriz é mineralizada, composta por colagénio, proteinas nao
colagénicas e proteoglicanos. Dentro da matriz, existem i0es de calcio e de fosfato de
calcio que uma vez organizados, formam a hidroxiapatite — isto permite que o osso tenha
a capacidade de resistir as cargas, proteja os 6rgaos de forcas externas e tenha a func¢ao
de um reservatério de minerais que participam na homeostase organica (Florencio-Silva

etal.,2015).

Os osteoblastos sao células de revestimento dsseo que t€ém a fungdo de formar a
matriz 6ssea, isto €, participam no processo de mineralizagdo do tecido ostedide. Provém
de células mesenquimatosas, sio mononucleadas e sintetizam proteinas colagénicas ¢ ndao

colagénicas (Figura 1) (Florencio-Silva et al., 2015; Grabowski, 2015).

Na sequéncia da diferenciacdo dos osteoblastos para dar origem a diferentes
formas de matriz dssea, surgem os ostedcitos. Os osteocitos fornecem suporte ao 0sso e
localizam-se no osso esponjoso compacto. Sao células fusiformes e achatadas, envolvidas
pela matriz extracelular em camadas concéntricas e interligam-se através de uma rede de

dendritos celulares.

Ostedcitos

Célula progenitora aﬁaﬁ

osteocondral /

— —
@ =
@ EIE] g
Celula mesenquimal Osteoblastos @@

Células de revestimento

Figura 1 — Formagao e diferenciagdo dos osteoblastos. Adaptado de (Grabowski, 2015).
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Os osteoclastos desempenham a fun¢do de remocgdo e reabsor¢do do osso que €
destruido. O fendmeno de reabsor¢ao ocorre através da parte ativa da célula — a sua
membrana — que neste processo tem a dupla fungcdo de segregar compostos de
desmineralizacdo do tecido e absorver os produtos libertados da reabsor¢do. Assim, os
osteoclastos vao libertando céalcio concomitantemente com o processo de deposicao dssea

e levam a remodelacdo do tecido (Grabowski, 2015).

A maxila e a mandibula s3o 0ssos compostos por varias estruturas anatomicas com
uma fungao, composi¢ao e fisiologia especificas: o osso basal forma o corpo da maxila e
mandibula e desenvolve-se simultaneamente com o esqueleto; o processo alveolar,
desenvolvido no seguimento da erupg¢ao dentaria e o feixe do osso, que abrange a estrutura
periodontal e reveste o alvéolo formando, desta forma, a crista da cortical vestibular

(Pagni et al., 2012).

A arquitetura interna e externa do osso ¢ um fator importante numa intervengao
ciriirgica mais invasiva como a inser¢ao de implantes. Ao averiguar a osteointegracao, ¢
imprescindivel conhecer as caracteristicas do osso, do seu futuro comportamento e

compreender o seu contributo para o sucesso na colocagdo de implantes.

1.2. REMODELACAO OSSEA

A remodelagdo d6ssea ¢ um processo essencial para o equilibrio da homeostase
Ossea do adulto, responsavel pela formacdo e manutencdo da forma do osso. Este
mecanismo decorre com o propdsito de reparar o osso antigo danificado pela carga fisica
diaria e prevenir dos efeitos de envelhecimento e as respetivas consequéncias (Siddiqui

& Partridge, 2016).

O processo global de remodelagdo dssea ¢ estritamente controlado e coordenado
por varios tipos de células e caracteriza-se por dois processos opostos: formagdo e
reabsor¢ao. A formacao Ossea ¢ precedida pela reabsorcdo dssea. A formagao de novo
osso ¢ mediada por osteoblastos e a reabsor¢do, ou seja, a remog¢ao do osso antigo €

mediada por osteoclastos (Szulc, 2018).

A nivel da unidade multicelular basica (UMB), estas duas atividades estdo

rigorosamente ligadas no tempo e no espaco. No decorrer da reabsorcdo Ossea, a
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dissolucdo do mineral 6sseo e o catabolismo da matriz dssea resultante da atividade
osteoclastica leva a formagdo de uma cavidade de reabsorcdo e a libertagdo de
componentes da matriz 6ssea. Seguidamente, durante a formagao 6ssea, os osteoblastos
sintetizam a matriz 6ssea que preenche a cavidade de reabsorcdo e ¢ sujeita a
mineralizagdo. Posto isto, o equilibrio existente entre a reabsorcao e a formagao dentro

de uma UMB e o nimero de UMB determina a massa ossea. (Szulc & Douglas, 2013).

Os marcadores bioquimicos de turnover ¢6sseo (MBTO) aumentam
proporcionalmente ao risco de fratura 6ssea, sendo mais elevados em doentes com baixa
densidade oOssea. Do ponto de vista da sua funcdo dividem-se em dois grupos:
componentes da matriz 6ssea libertados na circulagdo durante a formagao ou reabsor¢ao
Ossea e enzimas que refletem a atividade metabdlica dos osteoblastos ou osteoclastos

(Szulc, 2018).

O N-terminal propéptido de colagénio tipo I (PINP) e o C-terminal telopéptido
de colagénio tipo I (CTx-I) sdo marcadores de formagdo e reabsor¢do do o0sso,
respetivamente, que a Fundacdo Internacional de Osteoporose e a Federagdo
Internacional de Quimica Clinica recomendam, porém, existem outros nao menos

importantes (Tabela 1).

Individuos que apresentam uma elevada perda 0ssea, os respetivos biomarcadores
tendem a aumentar, incluindo a hidroxilisina, hidroxiprolina, CTx-I e fosfatase alcalina

esquelética (Jha et al., 2021).

A histomorfometria 6ssea ¢ uma técnica que permite avaliar visualmente a
formagdo e reabsorcdo Ossea e ¢ considerada como a técnica padrdao na avaliagdo do
turnover 6Osseo (TO). No entanto, em comparacdo com os MBTO, esta técnica
proporciona melhores resultados nas medidas de formacao 6ssea do que na reabsor¢ao.
Na avaliac¢do do TO, a histomorfometria permite avaliar separadamente o osso trabecular
e o osso cortical, enquanto que os MBTO refletem o estado metabolico de todo o
esqueleto. E importante mencionar que a taxa de 7O varia com o local do esqueleto
humano e a sua distribuicdo altera com a idade e pode variar com doenca Ossea e

tratamentos efetuados (Szulc & Douglas, 2013).
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Tabela 1 — Marcadores de Formagdo e Reabsorgdo do osso. Adaptado de (Szulc, 2018).

Marcadores de Formacao

Marcadores de Reabsorcao

N-terminal propéptido de colagénio tipo I
(PINP)

Fosfatase alcalina esquelética (FAE)

Osteocalcina (OC)

C-terminal propéptido de colagénio tipo I
(PICP)

1.3. DENSIDADE OSSEA

C-terminal telopéptido de colagénio tipo I
(CTx-I)

N-terminal telopéptido de colagénio tipo I
(NTx-I)

Deoxipiridinolina (DPD)

C-terminal telopéptido de colagénio tipo I
gerado por metaloproteinases (ICTP,
CTx-MMP)

Péptido helicoidal 620-633 da cadeia al
de colagénio tipo I

Pirdinolina (PYD)

Hidroxilisina (Hyl) e os seus glicosideos
(principalmente galactosil-Hyl)

Hidroxiprolina (Hyp)

Fosfatase acida resistente aos tartaratos —
subforma b da isoenzima 5 (TRACP5b)

A densidade Ossea faz parte de um dos critérios para determinar o procedimento

cirargico de colocagdo de implantes. Estudos clinicos demonstraram taxas de

sobrevivéncia mais baixas de implantes na maxila, fator que foi correlacionado com a ma

qualidade 6ssea. Qualidade dssea € um termo comum que se refere as propriedades

mecanica, arquitetura, grau de mineralizacdo da matriz dssea, quimica e estrutura dos

cristais minerais 0sseos e as propriedades de remodelacdo do osso. A tomografia

computorizada (TC) ¢ atualmente a técnica de imagem de diagndstico mais utilizada que

permite avaliar a qualidade e quantidade do osso e chegar as conclusdes aproximadas

sobre a estrutura e densidade dssea (Reddy et al., 2014).
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Na atualidade, uma das classificagdes mais difundidas ¢ utilizadas ¢é a
classifica¢@o introduzida por Misch, em 2005. Este autor classificou a densidade 6ssea
em quatro grupos: D1, D2, D3 e D4, usando os critérios como a existéncia de uma cortical

ossea densa ou porosa e de um trabeculado fino ou largo.

O osso do tipo D1 tem uma estrutura cortical densa, por outro lado, o0 D4 ¢ o mais
macio. Como se pode observar na Figura 2, as quatro caracteristicas macroscopicas da
densidade sdo: D1 — osso cortical denso; D2 — osso cortical denso com um nucleo
trabeculado; D3 — crista cortical porosa mais fina e osso trabecular fino; D4 — osso

trabecular fino, quase sem cortical (Misch, 2005).

‘X Raa

DA D2 D3 L4

Figura 2 — Imagem ilustrativa da classifica¢do da densidade ossea segundo Misch.

Adaptado de (Misch, 2005).

A qualidade 6ssea nos maxilares depende da localizagdo na arcada dentaria e
posicao dos alvéolos. Assim sendo, observa-se que o osso ¢ mais denso na mandibula
anterior, seguido da mandibula posterior e da maxila anterior. A maxila posterior ¢ a area
onde se encontra tipicamente o osso menos compacto (Tabela 2) (Emam & Stevens,

2013).

A densidade 6ssea ¢ uma qualidade importante na estabilizagao inicial do implante
e no perfil da carga da protese. Alguns estudos revelam que a fraca densidade 0ssea pode
comprometer as taxas de sobrevivéncia de carga do implante e a causa primdria destas
falhas foi diretamente atribuida a densidade Ossea, for¢a € uma menor percentagem de
contacto osso-implante. Quando comparado com outras densidades dsseas, observou-se
que o 0sso na maxila posterior € 5 a 10 vezes mais fraco em comparagdo com 0 0sso na
maxila anterior. A distribui¢ao do padrao de tensao também ¢ influenciado por densidades
Osseas menores, sendo que, as tensdes no 0sso mole migram para o apex. Ai, a perda

Ossea acaba por ser mais pronunciada, sendo mais eminente no corpo do implante. Uma
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vez que o 0sso D4 apresenta uma maior diferenga no médulo biomecanico de elasticidade
(quando comparado com o titanio), apos a cirurgia, a tensdo € mais elevada na interface
osso-implante, a reabsor¢ao Ossea ¢ acelerada e verifica-se falha de implantes (Emam &

Stevens, 2013).

Tabela 2 — Variagdo da densidade ossea na cavidade oral segundo a Classifica¢do de Misch. Adaptado

de (Misch, 2005).

Localizacao
Densidade d6ssea Descricao

anatéomica tipica
D1 Cortical denso Mandibula anterior
Mandibula anterior
D2 Cortical poroso fino e trabecular grosso Mandibula posterior

Maxilar anterior

Maxilar anterior

D3 Cortical poroso fino e trabecular fino
Maxilar posterior
D4 Trabecular fino Maxilar posterior

2. IMPLANTOLOGIA
2.1. HISTORIA

A terapia com implantes, recentemente, tornou-se uma op¢ao popular para a
substitui¢do de um ou mais dentes em falta na cavidade oral, pois esta oferece ndo so6
vantagens funcionais e bioldgicas para muitos pacientes, quando comparada com as
proteses fixas ou removiveis convencionais, mas também produz excelentes resultados a

longo prazo (Romanos et al., 2021).

O grande avancgo na reabilitacdo oral foi iniciado ha 50 anos com a conclusao de

que os implantes feitos em titdnio puro podiam alcancar ancoragem no 0sso com contacto
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direto osso-implante. Nos anos 60, Per-Ingvar Branemark, da Universidade de
Gotemburgo foi o Professor pioneiro mais importante de implantologia que realizou
varios estudos clinicos e introduziu o termo de “osteointegragdo”. Posteriormente, o
Professor Andre Schroeder, da Universidade de Berna, foi o segundo pioneiro que
comegou a examinar a integragao tecidual de varios materiais de implantes e mais tarde,
relatou casos sobre as reagdes dos tecidos moles aos implantes de titdnio. Em 1980,
Schroeder estabeleceu em Suica, a Equipa Internacional de Implantologia que se tornou
nos proximos 35 anos a maior associagao mundial em implantologia dentaria que contava

com mais de 15 mil membros de varios paises do mundo (Buser et al., 2017).

A introdug¢ao do protocolo classico para a terapéutica com implantes dentarios por
Branemark, nos anos 80, incluia um periodo de pelo menos 6 meses de cicatrizagao pos-
extracdo antes de colocacao de implante. Todavia, foi desenvolvido o protocolo de
colocacdo imediata de implantes. A coloca¢do imediata de implantes oferece vantagens,
tais como a minimiza¢ao do nimero de intervengdes cirurgicas e redugdo do tempo de

tratamento (Bassir et al., 2019).

2.2. OSTEOINTEGRACAO DO IMPLANTE

De acordo com Insua et al. (2017), processo de osteointegracdo pode ocorrer

através de dois tipos de osteogénese:

o Osteogénese de contacto: onde a superficie do implante, apos a sua
fixacdo, ¢ preenchida por células 6sseas com o objetivo de formar novo
0SS0;

o Osteogénese a distancia: onde a formacdo Ossea ¢ precedida pela

osteoclastogénese do tecido existente.
O valor de torque de inser¢cao de implantes (TI) recomendado € por volta de 25 a

45 Ncem. Caso contrario, um maior TI pode desencadear micro-fraturas e necrose Ossea

(Insua et al., 2017).
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Para melhorar a osteointegragdo, portanto, o sucesso a longo prazo, existem
aspetos que sdo criticos e devem ser considerados: composi¢do dos biomateriais,
geometria dos implantes, fatores biomecanicos, caracteristicas do leito do implante,
estado médico do paciente, qualidade do osso e técnica cirtrgica (Figura 3) (Gaviria et

al., 2014).

Biomateriais

Técnica cirirgica Design do implante

Osteointegragio

Qualidade ossea Fatores biomecanicos

Caracteristicas do
leito do implante

Figura 3 — Fatores que afetam a osteointegragdo. Adaptado de (Gaviria et al., 2014).

Apés a extragdo dentaria, ocorrem alteracdes dimensionais e estas ndo sao
atenuadas pela colocagdo imediata de implante. O grau das alteracdes dimensionais
resultantes ¢ influenciado pela espessura do osso vestibular, isto €, um osso vestibular
mais espesso provoca menos alteracdes dimensionais do rebordo 6sseo e podera
proporcionar resultados mais previsiveis para a colocagdo imediata de implantes
(Gallucci et al., 2018). Existem certos objetivos a serem atingidos aquando da colocagao
de implantes: alcangar resultados satisfatorios do ponto de vista funcional, estético e
fonético com elevada previsibilidade e boa estabilidade a longo prazo, apresentar um
baixo risco de complicagdes durante a cicatrizagao dos tecidos e durante o periodo de
follow-up (Buser et al., 2017), um menor numero possivel de intervengdes cirurgicas,

baixa dor e morbilidade durante a cicatrizagao (De Bruyn et al., 2015).
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2.3. ESTABILIDADE DO IMPLANTE — PRIMARIA E
SECUNDARIA

A estabilidade do implante, indicador indireto da osteointegracdo, ¢ uma medida
de imobilidade clinica de um implante. A estabilidade primaria permite que o implante
fique fixado ao tecido 6sseo até que a estabilidade secundaria seja alcangada. Desta forma,
a estabilidade secundaria dita o tempo de carga funcional. O processo de osteointegragao
em si envolve duas fases: uma interligacdo inicial entre o osso alveolar e o corpo do
implante — estabilidade primdria — e seguidamente, uma fixacdo bioldgica através da
remodelagdo e aposi¢do 0ssea continua ao redor do implante — estabilidade secundaria. O
critério de sucesso primordial no ato da colocagdao do implante ¢ alcancar a estabilidade
primaria, sendo que qualquer micro-movimento durante a fase inicial de cicatrizacdo
podera causar uma falha na integracao (Ajeebi & Alquraishi, 2020; Parithimarkalaignan

& Padmanabhan, 2013).

A estabilidade primaria ¢ definida como a estabilidade biomecanica na inser¢ao
do implante e ¢ influenciada por multiplos fatores: quantidade e qualidade do osso, forma
e desenho geométrico do implante, técnica cirargica utilizada e o TI (Cobo-Vazquez et
al., 2017). Consoante certos estudos, ao comparar implantes rosqueados cilindricos e
conicos, chegou-se a conclusdo que a estabilidade primaria ¢ maior nos implantes
conicos. E de salientar que o material, a forma, o comprimento e a largura do implante

influenciam de igual forma o sucesso do tratamento (Gaviria et al., 2014).

E a partir da estabilidade priméria que se desenvolve um novo osso em redor da
superficie do implante, que vai constituir uma fixa¢do bioldgica — a estabilidade
secundaria do implante. Desse modo, ocorre a osteogénese de contacto e a osteogénese a
distancia. A osteogénese de contacto € um processo de regeneracdo Ossea que se realiza
sobre a superficie do implante. A segunda, osteogénese a distancia, ¢ a regeneragao pelo
osso circundante em direcdo & superficie do implante (Cobo-Vazquez et al., 2017,

Podaropoulos, 2017).

Os fatores que afetam a estabilidade dos implantes podem ser divididos em duas
categorias: os que afetam a estabilidade priméria e os que afetam a estabilidade

secundaria. A estabilidade primaria de um implante € relatada como um pré-requisito para
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ocorrer a osteointegragdo, ou seja, a estabilidade secundaria do implante (Figura 4)

(Barbera-Milléan et al., 2021).

Fatores que afetam a estabilidade
do implante

Estabilidade primaria Estabilidade secundaria

© Quahdade osfsea o Estabilidade primaria

o Quantidade dssea o
e 0 Remodelagfo ossea

© Téenica cirurgica Superficie do implante

o Design do implante © Sup P

Figura 4 — Fatores que afetam a estabilidade do implante. Adaptado de (Barberda-Millan et al., 2021).

2.4. AVALIACAO DA ESTABILIDADE DO IMPLANTE

Como referido anteriormente, ha uma série de fatores que influenciam o sucesso
da osteointegracdo do implante e a estabilidade primdria ¢ o fator-chave. A
osteointegragdo € um processo de cicatrizagdo dependente do hospedeiro afetada por
varios fatores, porém, o sucesso depende também da habilidade do operador e da
disponibilidade 6ssea, tal como a sua qualidade. Mais ainda, a auséncia de condi¢des
sistémicas ajudam a melhorar a taxa de sobrevivéncia dos implantes. Uma monitorizagdo
objetiva, quantitativa e continua ¢ fundamental para determinar a estabilidade do implante
(Bandela et al., 2020; Raikar et al., 2017; Swami et al., 2016).

A medicdo objetiva da estabilidade do implante ¢ uma informacao significativa,
especialmente quando o clinico decide realizar uma carga precoce, pois um determinado
grau de estabilidade implantar pode servir como critério de inclusao para a carga imediata.
Na eventualidade de as medi¢des da estabilidade do implante serem baixas, a carga
imediata pode comprometer o resultado do tratamento. Nesse caso, aplica-se o protocolo

de duas etapas (Swami et al., 2016).
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Os métodos de avaliagdo da estabilidade do implante podem ser classificados em
métodos invasivos ¢ métodos ndo invasivos. Os métodos invasivos incluem exames
histologicos/histomorfologicos e testes de torque de remocao. Estes ndo se aplicam em
humanos, apenas em estudos experimentais. Os métodos nao invasivos sao exames

radiograficos, teste de TI, teste de percussdo e analise de vibragao (Swami et al., 2016).

2.4.1. Meétodos invasivos

Exames histologicos/histomorfologicos

Os exames histomorfoldgicos ou histomorfométricos avaliam, quantitativamente
0 contacto osso-implante a partir de uma amostra do implante e osso peri-implantar
(Sachdeva et al., 2016). Apesar de este método oferecer uma medicao de alta precisdo do
nivel de osteointegracgdo, a histologia ¢ um método muito invasivo, uma vez que exige a
realizacdo de uma biopsia e, portanto, a sua utilizacao atual tem sido limitada a estudos

experimentais e nao clinicos (Zanetti et al., 2018).

Testes de torque de remocao

No teste em questdo, a osteointegracio ¢ testada na segunda fase da cirurgia. E
aplicado um torque inverso (contra os ponteiros do rel6gio) até aos 20 Ncm. Os implantes,
no processo da sua osteointegracdo, ao resistirem a valores >20 Ncm sdo considerados
estaveis, enquanto que os que nao resistirem — falham e desaparafusam. Todavia, a carga
de torque aplicada pode resultar em deformacdo plastica (mesmo com niveis de torque
baixos) e a superficie implantar no seu processo de osteointegracdo pode fraturar

(Sachdeva et al., 2016).

2.4.2. Meétodos nao invasivos

Exames radiograficos

Os exames radiograficos fornecem informagdes sobre a quantidade e qualidade
6ssea do local antes da colocagdo do implante. E uma das ferramentas mais amplamente
utilizada nao s6 na avaliagdo pré-operatdria, mas também na previsao da estabilidade do

implante e na avaliacdo do encaixe do pilar (Sachdeva ef al., 2016).
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Radiografias periapicais, panoramicas, bitewings reproduzem imagens
bidimensionais ndo ¢ um método de elei¢do para avaliacdo da espessura dssea, pois
apresenta limitacdes relacionadas a fatores de distor¢do inerentes e a impossibilidade da
avaliacdo dimensional do osso vestibulo-lingual e inclinagao do rebordo alveolar. Com o
avango tecnologico, a TC estabeleceu uma nova era no que toca as imagens radiograficas
tridimensionais. A TC permite a avaliagdo dos locais dos implantes e fornece informagdes
de diagnostico que outras imagens ou combinag¢des de técnicas de imagem ndo

conseguem fornecer (Zanetti et al., 2018).
As vantagens da TC em relagdo as radiografias convencionais sao:

o Elimina a sobreposi¢cao de imagens de estruturas fora da area de interesse;

o Diferencia tecidos que diferem em termos de densidade a 1%, devido a sua
resolucdo de contraste (a radiografia convencional exige uma diferenca de
10% para distinguir os tecidos);

o Os dados de imagem sdo traduzidos nos planos axial, coronal, sagital ou

em qualquer plano arbitrario.

Nao obstante, a TC apresenta também algumas limitacdes tais como a exposicao
a alta dose de radiagdo, o custo elevado, grandes dimensdes, mé resolugdo e dificuldade
na interpretacdo. Estes sdo os fatores que podem ser incoveninetes na pratica clinica
diaria. Tendo em conta estas limitagdes, foi desenvolvida a TC de feixe conico (CBCT).
A CBCT produz feixes em forma de cone e as imagens sdo apresentadas numa rotacao
por um amplificador e detetor de imagem de tela plana que gira em torno do paciente.
Obtém-se, assim, imagens definidas com volume, em vez de imagens fatiadas, como

acontece na TC (Venkatesh & Elluru, 2017).

Para além das funcionalidades vantajosas previamente mencionadas, a CBCT

apresenta outras vantagens sobre a TC, tais como:

o Tempo de digitalizacdo curto — 5 a 40 segundos;
o Baixo nivel de radiagao (entre 76-98% de reducao);
o Modos de visualizagdo exclusivos da imagem maxilo-facial;

o Redugao de artefactos (Venkatesh & Elluru, 2017).
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Teste de torque de inser¢ao

O teste de torque de insercdo (TI) regista o torque necessario para colocar o
implante a fornece informacdes tuteis sobre a qualidade 6ssea do local. O TI ¢ medido
durante o procedimento de colocagdo do implante. Neste caso, ¢ considerada a forca de
compressao lateral e o atrito da interface durante a inser¢do do implante e ¢ uma medida

influenciada sobretudo pela tolerancia do desenho da rosca de fixacao do implante

(Sachdeva et al., 2016).

A medicao do TI procura chegar a um valor maximo de TI quando a cabeca da
rosca do implante entra em contacto com a placa cortical. Este teste foi desenvolvido para

correlacionar a densidade 6ssea com a estabilidade do implante (Muhamad ez al., 2017).

Como citado anteriormente, alguns autores descrevem que o valor de TI
recomendado varia entre 25 a 45 Necm. Contudo, consoante Swami ef al. (2016) relatam
que a maioria dos autores refere que apenas 30 Nem de TI poderdo garantir uma
estabilidade primaria suficiente. Valores de inser¢do acima, poderdo significar uma
estabilidade primaria aumentada. Apesar disso, este teste ndo ¢ capaz de fornecer dados
longitudinais para avaliar a estabilidade do implante apods a sua colocagdo, uma vez que

nao avalia a estabilidade secundéaria (Muhamad et al., 2017).

Teste de percussao

O teste de percussdo ¢ o método mais fécil e simples de testar a estabilidade do
implante. Baseia-se na teoria da actstica vibracional e da resposta ao impacto. O
diagnodstico acerca da estabilidade do implante baseia-se no som ouvido durante a
percussdao efetuada com um instrumento metalico. Um som cristalino indica que foi
atingida uma boa osteointegragdo, enquanto que um som abafado indica falha ou fraca

osteointegracdo (Muhamad et al., 2017)

E notorio que este teste nao pode ser utilizado como teste-padrao, uma vez que
depende fortemente do nivel de experiéncia do médico dentista e da sua crenga subjetiva

(Swami et al., 2016).
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Analise da vibracao

o Periotest
Periotest ¢ um dispositivo eletronico que mede quantitativamente as
caracteristicas de amortecimento, isto ¢, a mobilidade do implante, ao medir a reagdo dos

tecidos peri-implantares quando submetidos a uma certa carga de impacto (Sachdeva et

al., 2016).

Os valores indicativos da estabilidade de implantes sdo fornecidos pelo proprio
dispositivo, numa escala de -8 (baixa mobilidade) a +50 (alta mobilidade), sendo os
valores de -8 a -6 considerados de otima estabilidade (Tabela 3) (Sachdeva et al., 2016;
Swami et al., 2016).

Tabela 3 — Interpretacdo de valores do Periotest. Adaptado de (Sachdeva et al., 2016).

Intervalo de valores do
Interpretacao
Periotest
-8a0 Boa osteointegracao
la9 Necessario um exame clinico
10 a 50 Osteointegracao insuficiente

O Periotest mede a densidade 6ssea no momento da colocacdo e pds-colocagao

o

do implante. Apresenta uma haste metalica que se liga electromagneticamente e
controlada eletronicamente numa peca de mao (Swami et al., 2016). Contudo, o
dispositivo apresenta também certas limitacdes como a sua baixa sensibilidade, a
angulacdo da haste, o comprimento do abutment e o ponto de impacto. Todos estes senaos

podem influenciar a precisao da técnica (Sachdeva et al., 2016).

o Analise de Frequéncia de Ressonancia (AFR)

Independentemente dos diversos métodos supranumerados e existentes para

avaliagdo da estabilidade implantar, a analise de frequéncia de ressonancia (AFR) € uma
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técnica cada vez mais utilizada. Esta técnica fornece informacdes clinicas relevantes
sobre a condigdo existente na interface osso-implante em qualquer fase do tratamento que

usa vibrac¢do e um principio de analise estrutural (Swami et al., 2016).

A AFR foi introduzida por Meredith. A rigidez da interface osso-implante ¢
calculada a partir de uma frequéncia de ressonancia como reacgoes as oscilagdes exercidas
sobre o sistema osso-implante (Kanathila & Pangi, 2018). AFR utiliza um pequeno
transdutor que ¢ enroscado ao implante ou ao abutment por meio de um parafuso. O
mesmo ¢ constituido por um elemento de ceramica que vibra atrvés de um sinal sinusoidal
num intervalo entre 5-15 kHz e o segundo elemento funciona como um recetor. Ao
aparafusar o transdutor ao corpo do implante, este ¢ ativado e submetido a uma vibragao
num ponto com amplitude constante. Uma ressonancia do implante a uma alta frequéncia

¢ indicador de uma forte interface osso-implante (Swami et al., 2016).

Uma das versdes mais recentes do AFR ¢ o transdutor piezoelétrico SmartPeg e
um dispositivo Osstell que mede os valores de QEI (quociente de estabilidade do
implante). O SmartPeg ¢ excitado através de um impulso magnético da sonda de medigao
e, como resposta, esse impulso gera uma frequéncia de ressonancia através da qual sdo
calculados os valores de QEI registados no ecrd de Osstell — nesse ecrd ¢ possivel
visualizar o grau de estabilidade do implante. O numero de QEI emitido no ecra de Osstell
esta relacionado com a estabilidade lateral do implante e esta, por sua vez, ¢ dependente
da forca de ligag@o entre o osso e a superficie implantar. A escala dos valores oscila de 1
a 100, sendo que numeros elevado de QEI sdo indicativos de uma boa estabilidade
implantar. Na presenca de valores de QEI acima de 65, o prognostico € favoravel. Valores

abaixo de 40 induzem os implantes ao risco de faléncia (Muhamad et al., 2017).

2.5. TECNICAS DE AUMENTO DA ESTABILIDADE
PRIMARIA
Apo6s a insercao do implante, a remodelagcdo Ossea corresponde ao periodo de
mudanga da estabilidade primaria para a secundaria. As técnicas cirurgicas tém sido
sugeridas como um meio de influéncia neste processo complexo e delicado, pois
interferem nas mudangas de estabilidade e o tempo de cicatrizacdo do osso. Considera-se

que uma técnica cirargica ideal ¢ quando os implantes sdo inseridos com alta estabilidade
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inicial, seguidos por um inicio rapido e estavel de estabilidade secundéria (Stocchero et

al., 2016).

2.5.1. Subpreparacio do leito do implante
A subpreparacao do leito do implante ¢ um método amplamente utilizado para
aumentar a estabilidade primaria. A técnica consiste em utilizar uma ou mais brocas de
diametros menores, das quais a ultima broca selecionada devera ser inferior ao tamanho
do didmetro do implante. A redu¢do em 10% do diametro do leito do implante ¢
considerada suficiente para melhorar a estabilidade priméria. Na pratica da

subpreparagdo, ¢ obtido um ajuste compressivo entre a superficie do implante e o leito

do osso (Kanathila & Pangi, 2018; Stocchero et al., 2016).

Um elevado TI produz elevadas forgas compressivas no 0sso peri-implantar, o que
induz uma alteragdo da tensdo mecanica e existe uma potencial inducdo de efeitos
deletérios sobre a microcirculagdo local e respostas celulares 6sseas. Este incidente pode
levar a necrose dssea e, eventualmente, a uma osteointegracao tardia ou comprometida

do implante (Duyck et al., 2015).

Por outro lado, embora a estabilidade primdria seja um pré-requisito primordial
para a carga imediata do implante, niveis baixos de tensdes compressivas, isto €, uma
preparagdo fraca do leito implantar, leva niveis baixos de osteointegragado e falha precoce

do implante (Duyck et al., 2015; Jimbo et al., 2014).

2.5.2.  Técnica de ostedotomo de Summers

Como o proprio nome indica, a técnica de ostedtomo de Summers foi
desenvolvida por Summers, em 1994, sendo uma modificacdo da técnica desenvolvida
por Tatum, em 1986. Summers introduziu um conjunto de oste6tomos de diferentes
diametros com o objetivo de elevar o pavimento do seio maxilar e aumentar a densidade
ossea (Figura 5). A elevagao transalveolar do pavimento do seio maxilar com oste6tomos
em que o acesso ao seio ¢ feito através da crista alveolar a partir do alvéolo edéntulo, é
uma técnica mais conservadora e com menor niimero de complicagdes pos-operatdrias.
Nao obstante, existe um risco acrescido de complicacdes durante a intervengao cirurgica

devido a impossibilidade de visualizar a membrana de Schneider (Tsai et al., 2020).
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A técnica de Summers pode ser executada com ou sem enxerto 0sseo. Em ambas
as hipoteses, sdo utilizados ostedtomos de tamanho crescente que sdo introduzidos
sequencialmente para expandir o alvéolo e elevar a membrana de Schneider. Deste modo,
com cada inser¢ao de ostedtomos de maior tamanho, o osso ¢ comprimido, empurrado

lateralmente e apicalmente, melhorando a densidade Ossea e assegurando uma melhor

estabilidade primaria (Lima et al., 2017).
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Figura 5 — Imagem ilustrativa da técnica de ostectomo de Summers com elevagdo do seio maxilar.

Adaptado de (Lundgren et al., 2017).

Esta técnica ¢ mais conservadora e menos traumatica, reduzindo custos
operatérios. Porém, de acordo com (Lima et al., 2017), oferece um incremento maximo

de altura de 4 mm, o que a coloca em desvantagem em relacdo as outras técnicas neste
aspeto.

2.5.3. Osseodensificaciao

Osseodensificagdo ¢ um procedimento clinico implementado por Salah Huwais,

frequentemente referenciado como fundador da Osseodensificagdo em Medicina
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Dentaria. A parte clinica foca-se na preparagao do leito implantar de forma a garantir a

maxima estabilidade primaria e posterior osteointegracdo do implante (Resnik, 2020).

Num protocolo convencional de colocag@o de implantes a broca utilizada executa
uma preparacao subtrativa, isto €, prepara o local que ira alojar o implante retirando tecido
osseo resultante da osteotomia efetuada pela broca (Campos et al., 2012; Oliveira et al.,

2018).

No método instaurado por Salah Huwais a diferenca esta no sentido de rotagao da
broca de densificacdo, que ao invés de expulsar o osso triturado para fora do orificio,
incorpora-o no leito implantar. Os detritos 6sseos resultantes da acdo mecanica da broca
sdo distribuidos e compactados ao redor e ao longo do furo efetuado, contribuindo para a
maxima preservagao do volume 6sseo no local (Figura 6). De certa forma, pode-se dizer
que na técnica de osseodensificacao ¢ realizado um autoenxerto 6sseo, uma vez que 0s
residuos 0Osseos sao reaproveitados para densificar o tecido Osseo peri-implantar

(Inchingolo et al., 2021; Padhye et al., 2020).

Figura 6 - Imagem ilustrativa da osseodensifica¢do. Adaptado de (Bhargava et al.,
2022).

E uma técnica que oferece maultiplas vantagens, das quais uma das mais
importantes ¢ elevada estabilidade primdria, que facilita a sua posterior osteointegragao

(Bergamo et al., 2021; Pai et al., 2018). Nao ¢ um procedimento obrigatorio em
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implantologia, nomeadamente em casos em que se verificam boa disponibilidade e
qualidade dsseas, onde mesmo com o protocolo clinico convencional ¢ possivel obter boa

estabilidade (Almutairi et al., 2018).

3. TECNICA DE EXPANSAO OSSEA

ApoOs a perda dentaria, a atrofia alveolar ¢ uma limitagdo comum existente na
reabilitagdo com implantes dentarios. A divisdao da crista alveolar ou ridge splitting ou
split crest € um procedimento cirurgico através do qual € possivel realizar a expansao
Ossea, que acaba por ser bastante aceitavel na atualidade para reconstruir a largura do

rebordo alveolar antes da coloca¢dao do implante (Pénzes et al., 2020).

A divisdo e expansdo da crista 0ssea alveolar aplica-se quando esta apresenta
altura Ossea vertical suficiente, mas largura 6ssea horizontal insuficiente (Duttenhoefer et
al., 2020). A expansdo horizontal da crista alveolar tem como objetivo corrigir a
concavidade do osso que aparece apos a extracdo dentdria em alguns casos, recuperando

assim, a largura minima exigida para a colocacdo de implantes (Khairnar ef al., 2014).

De acordo com Gurler et al. (2017), para realizagdo da expansao, a largura minima
necessaria juntamente com o osso trabecular entre as duas camadas corticais € de 3 mm.
Verifica-se que a atrofia alveolar 6ssea ¢ mais significativa na mandibula, quando
comparada com a maxila e tendo em conta que a perda dssea horizontal varia entre os 29-
63% apos a extracdo dentaria, o que significa que a presenca de uma largura Ossea
vestibular e lingual de pelo menos 1 mm a 1,5 mm € um pré-requisito indispensavel para

atingir uma osteointegracao adequada (Starch-Jensen & Becktor, 2019).

3.1. HISTORIA

O conceito de ridge splitting foi introduzido pela primeira vez por doutor Hilt
Tatum, em 1986 (Jha ef al., 2017). Esta técnica foi adaptada mais tarde, por Summers,
em 1994. Para além de obter a expansdo da crista alveolar, a divisao da crista pode ser
realizada na colocagdo simultanea de implantes ap0s a extra¢do reduzindo, assim, o tempo

global de tratamento (Shahakbari et al., 2020).
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No inicio dos anos 90, Simion ef al. (1992) e Scipioni et al. (1994) relataram o
uso de membranas para regenerar o osso dentro da cavidade criada pela expansao,
introduzindo cinzéis e oste6tomos. Simion, através de osteotomia, recorreu ao método de
greenstick ou fratura em galho verde, no qual ¢ feita uma fratura longitudinal de modo a
alargar a base onde vai ser colocado o implante. Mais tarde, Scipioni, descreveu outra
variagdo, em que ¢ criado um retalho de espessura parcial, seguido de incisdes intra-
Osseas verticais e o deslocamento simultdneo da placa cortical vestibular, incluindo parte
do osso esponjoso e subsequente colocacao de implante (Jha et al., 2017; Moro et al.,

2017).

O uso de dispositivos ultrassonicos foi documentado na década de 1960, porém,
0 seu uso em implantologia foi relatado apenas em 1999 e desde entdo, tornou-se
competitivo com instrumentos convencionais em determinados contextos (Contessi,
2013). Vercellotti, (2000) introduziu a piezocirurgia, que tornou a incisdo para dividir a
crista mais facil, segura ¢ também diminuiu o potencial risco de complicagdes no
tratamento de cristas alveolares que sofreram, particularmente, uma atrofia extrema. A
utilizagdo de piezocirurgia tornou o sucesso da técnica menos dependente das
capacidades do médico dentista que a vai executar e ¢ de igual modo menos afetada pelo
tipo de procedimento escolhido, apresentando uma alta taxa de previsibilidade (Anitua et
al., 2012; Moro et al., 2017). Gragas a capacidade dos instrumentos ultrassénicos em
proporcionar um corte preciso e seguro dos tecidos duros, intervengao cirirgica torna-se

um processo menos traumatico (Hu ef al., 2018).

3.2. INDICACOES, CONTRAINDICACOES E LIMITACOES
NA EXPANSAO

E de salientar que as alteragdes ao redor dos alvéolos provenientes de extragdes
dentarias modificam de uma maneira significativa a espessura e a altura do rebordo
alveolar, especialmente quando a perda do dente decorre de um trauma dentario, doenca
periodontal crénica, patologias endoddnticas ou perda de tecido vestibular durante o ato

cirargico de extragao (Contessi, 2013).

Com a técnica de expansdo Ossea, pretende-se aumentar a largura da crista
alveolar e formar um leito para a colocacdo de implantes osteointegraveis. Apesar dos

resultados promissores, a presente técnica ndo estd indicada em todas as situagoes.
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Consequentemente, existem algumas indicagdes e contraindicagdes na escolha desta

técnica como eleigao.

A expansdo Ossea ¢ indicada para expandir horizontalmente cristas Osseas
alveolares que tenham pelo menos 3 mm de largura. Idealmente ¢ indicada em casos que
a espessura Ossea apresente uma reducdo relevante, porém, a altura dssea remanescente
seja suficiente para a colocacdo do implante. Caso a altura do osso remanescente seja
menor que 10 mm e a sua largura menor que 3 mm, serve como contraindicagdo o avango

para a técnica em questao (Khairnar et al., 2014; Tolstunov et al., 2019).

E também indispensavel que as paredes corticais ¢ medulares estejam bem
definidas. A expansdo acaba por ser mais previsivel e til quando realizada na maxila do
que na mandibula, uma vez que a baixa elasticidade do osso mandibular dificulta a
intervengdo cirargica (Starch-Jensen & Becktor, 2019). Contessi (2013) descreve que a
técnica de expansdo com osted6tomos permite aumentar o volume 6sseo até 4 mm na
maxila e até um méaximo de 1,5 mm na mandibula, isto porque as placas corticais sao

mais finas e o osso medular é mais macio.

A principal contraindicagdo na técnica de expansao ¢ a impossibilidade de
modificar o angulo ladbio-palatino na inser¢do do implante. Isto é, caso a area onde sera
introduzido o implante apresente uma crista 6ssea de espessura fina, ndo serd possivel
modificar o angulo labio-palatino da osteotomia, o que acaba por tornar-se também uma

limitagdo na realizagdo desta técnica (Sethi & Kaus, 2000).

As cristas alveolares demasiado estreitas e a auséncia de 0sso esponjoso entre as
mesmas, um perfil retangular, uma depressao vestibular na face apical do osso, a presenga
do remanescente 0sseo altamente mineralizado, aparentam ser alguns dos obstaculos na

execuc¢ao da técnica (Bassetti e al., 2013; Moro et al., 2017; Samieirad et al., 2019).

3.3. MECANISMO E PRINCIPIOS DA TECNICA DE
EXPANSAO

A expansdo 0ssea alveolar pode ser executada em uma ou duas etapas. A taxa de

sobrevivéncia ¢ a mesma para ambos os casos, contudo, a técnica de expansdo dssea em
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duas etapas, pode ser adotada com a finalidade de evitar a fratura da placa vestibular 6ssea
ostomizada (Moro et al., 2017).

A avaliagdo dos cortes em TC permitira estabelecer um diagnostico prévio,
elaborar um plano de tratamento adequado e avaliar a crista alveolar residual e a zona
apical a osteotomia prevista. No caso de uma crista muito estreita, sdo sugeridas técnicas
de expansdo de cristas alveolares com inser¢do simultdnea de implantes. Se a largura
Ossea residual garanta, pelo menos, 3 mm de osso suficiente para assegurar a estabilidade
primaria do implante, aconselha-se realizar a técnica apenas em uma etapa. Ao proceder
a expansao de uma etapa, o tempo de trabalho e do tratamento em geral ¢ menor,
proporcionando um maior conforto ao paciente e a taxa de morbilidade do procedimento

cirargico diminui (Bassetti ef al., 2013; Gurler et al., 2017; Khairnar et al., 2014).

Caso o osso residual prévio ndo apresente condi¢cdes de largura e estabilidade
desejadas, consequentemente, o implante a ser colocado ndo apresentard uma estabilidade
primaria inicial suficiente. Neste caso, opta-se pela técnica de duas etapas: ¢ realizada
através de dois procedimentos cirurgicos com seis meses de intervalo entre ambos. Na
primeira etapa procede-se a expansdao e aumento do volume Osseo e na segunda ¢é

realizada a cirurgia de colocag@o do implante (Gurler et al., 2017; Moro et al., 2017).

Antes da aplicacdo da técnica de expansdo, deve-se ter em consideracdo trés
caracteristicas muito importantes: a densidade Ossea, a vascularizagdo da area e o poOs-
operatério. A densidade 6ssea ¢ uma dos fatores mais preponderantes, uma vez que o
rebordo alveolar maxilar ¢ geralmente menos denso que o rebordo alveolar mandibular,

o que significa que a aplicagdo desta técnica na maxila pode ser realizada numa etapa so.

A classificacdo proposta por Misch ¢ frequentemente utilizada para analise do
aspeto do osso. A vascularizagdo da area e o suprimento sanguineo também sdo atributos
relevantes: ao proceder a divisdo da crista, o peridsteo desempenha um papel fulcral na
vascularizagdo do cortex vestibular. Por conseguinte, a manipulagdo meticulosa do tecido
de forma a preservar o periosteo € o seu papel na vascularizacdo periférica ¢
extremamente marcante no sucesso da cirurgia. Quanto ao tratamento pos-operatorio, o
rebordo alveolar alargado deve manter a sua propria arquitetura tecidual. Feita a
intervengdo cirurgica, as cristas alveolares ficam abertas e cicatrizam por inten¢do
secundaria. Desse modo, a cicatrizacdo entre as placas 0sseas separadas que estao prontas

para receber os implantes, ocorre de forma semelhante ao processo de cicatrizagdo de
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uma fratura ossea, o que significa que nem sempre € necessario o emprego de materiais

de enxerto 0sseo e membranas (Bassetti et al., 2013; Tolstunov & Hicke, 2013).

3.3.1. Projeto do retalho

O primeiro passo neste tipo de intervencado cirurgica ¢ a incisdo sobre os tecidos
moles a fim de permitir o descolamento do retalho. Por norma, a incisdo ¢ feita com uma
lamina da bisturi, que funciona como um guia e define o plano da expansdo. A incisao
comeca na zona distal do alvéolo da crista edéntula e corte ¢ realizado de forma a que
haja sempre o contacto entre a ponta do bisturi e a estrutura 6ssea subjacente (Sethi &
Kaus, 2000). Na presenga de dentes adjacentes ou ndo, acima da linha mucogengival,
realizam-se duas incisdes de descarga verticais correspondentes as linhas angulares dos

dentes laterais.

Para a realizacdo da posterior corticotomia alveolar, Kang et al (2012)
mencionaram o retalho de espessura total como a melhor forma de realizar a expansao da
crista. O retalho de espessura total (Figura 7) oferece uma visibilidade completa durante
a intervencao, na medida em que ajuda a identificar qualquer fratura que possa ocorrer
durante a expansao, determinar a magnitude da concavidade vestibular do osso, visualizar
amplamente a parede palatina Ossea para garantir a correta inser¢ao do implante e também
facilita o acesso a crista deficiente para posteriores procedimentos de regeneracao dssea

no momento de inser¢ao do implante.

Figura 7 — Imagem ilustrativa do retalho de espessura total. Adaptado de (Elnayef et al., 2015).
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Um dos pontos mais cruciais e benéficos no uso do retalho de espessura total ¢
facto do cirurgido visualizar o tecido duro e evitar possiveis perfuracdes. As perfuragdes
podem ocorrer apds o descolamento da placa cortical vestibular e aquando da colocagao
do implante. Seria impossivel visualizar este tipo de defeito se fosse realizado um retalho
de espessura parcial (Figura 8). Outra restricdo no uso de retalhos de espessura parcial é
a impossibilidade de realizar uma ROG, caso fosse necessario garantir um volume
adequado do osso a volta do implante, uma vez que a presenca de peridsteo residual

compreende a superficie Ossea.

Figura 8 — Imagem ilustrativa do retalho de espessura parcial. Adaptado de (Elnayef et al., 2015).

3.3.2. Corticotomia — incisdo para divisao da crista 0ssea

Ridge splitting ¢ um procedimento sensivel a técnica de expansao Ossea que pode
ser realizado com diversos instrumentos desde o cinzel ¢ martelo até as 1aminas de bisturi,
espatulas, ostedtomos, sistemas cirargicos piezoelétricos, brocas de fissura ultrafina,
discos diamantados e lasers (Moro et al., 2017; Tolstunov & Hicke, 2013). Qualquer
instrumento que seja utilizado na divisdo da crista alveolar, o mecanismo envolve a
inducdo de uma greenstick (Figura 9) com posicionamento lateral da placa cortical
vestibular. Por conseguinte, uma osteotomia longitudinal da lugar a formag¢ao de um novo
leito de implante. Para alcangar uma boa estabilidade primaria dos futuros implantes, tem

de haver 3-4 mm de osso intacto apicalmente a fratura (Bassetti et al., 2016; Mestas et

al., 2016).
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Dos dipositivos mais antigos utilizados € o cinzel e o martelo de mao. Atualmente,
foi introduzido um martelo elétrico ou magnético que ¢ utilizado em conjunto com
ostedtomos. O ostedtomo ¢ ligado a pega de mao (do martelo), este transmite ondas de
choque para a ponta do instrumento e sao criados movimentos longitudinais sobre a

superficie 0ssea (Crespi et al., 2014).

Fratura em greenstick

Rebordo lingual

Superficie de Rebordo vestibular
divisdo periosteal
Periosteo
(vascularizacdo)

Figura 9 — Imagem ilustrativa da fratura em greenstick. Adaptado de (Tolstunov et al.,

2019).

De entre os varios instrumentos utilizados na divisao da crista, os osted6tomos sao
os mais comuns. A abordagem classica da divisdo da crista envolve a utilizacdo de
ostedtomos ou cinzéis. O uso destes instrumentos pode provocar lesdes tecidulares e
acaba por ser um stress para o paciente. Com a disponibilidade de novas tecnologias e
avanco no campo diagnoéstico e cirurgico, verificou-se uma transi¢cdo para alternativas

mais modernas e menos invasivas a nivel de provocar lesdes e incomodar o paciente.

Instrumentos rotativos e oscilantes tém a vantagem sobre os tradicionais por
reduzirem o tempo operacional, minimizarem o trauma e reduzirem o tempo pods-
operatorio (Jha et al., 2017; Papathanasiou ef al., 2014). Todavia, os instrumentos a motor
tém a desvantagem de diminuir a sensibilidade tatil e gerar uma quantidade significativa
de calor, sobreaquecendo os tecidos adjacentes, o que podera resultar no atraso ou

alteragdo da cicatriza¢ao (Kheur et al., 2014).
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A divisdo da crista com brocas ou discos diamantados ¢ mais rapida e efetiva
(Figura 10), mas os tecidos moles e as estruturas anatomicas circundantes podem ser
danificadas, uma vez que ha um elevado risco de perder o controlo sobre o dispositivo de
corte. A grande vantagem destas duas opcdes ¢ o facto de proporcionarem um corte

longitudinal bastante fino (Moro et al., 2017).

Figura 10 — Imagem ilustrativa da corticotomia na maxila — crista dividida. Adaptado de (Tolstunov et

al., 2019).

Com o proposito de contornar todas as limitagdes e desvantagens dos instrumentos
supramencionados utilizados na incisdo para divisdo da crista Ossea, surgiram
instrumentos de ponta ultrassonica. A microvibragao permite um corte seletivo de tecidos
mineralizados sem danificar os tecidos moles circundantes, tais como 0s vasos, nervos e
mucosas (Penarrocha-Diago ef al., 2012). A incisdo com um instrumento piezoelétrico ¢
um ato minimamente invasivo desenvolvido em resposta a necessidade de alcangar
maiores niveis de precisdo e seguranga na cirurgia 6ssea. Este oferece uma area operatoria
mais limpa, uma melhor visibilidade do campo cirtrgico, reduz o stress e ansiedade por
parte do paciente, e mais ainda, o risco de haver uma osteonecrose por sobreaquecimento
do instrumento ¢ quase nulo (Pénzes et al., 2020). A vibracdo micrométrica serve como
garantia ao corte preciso € a0 mesmo tempo, mantém a area de intervencao livre de sangue
devido a irrigagao de solucdo salina estéril que apresenta. Isto permite que o instrumento

possua um maior controlo intraoperatorio, dando maior seguranga ao clinico,
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especialmente em zonas anatdmicas mais estreitas e dificeis de alcancar (Vercellotti,

2004).

3.3.3. Expansio 0ssea — preparacio do leito do implante
A fim de corrigir os defeitos dsseos, foram introduzidas varias técnicas como
enxertos em bloco, distragcdes osteogénicas, entre outras. Entretanto, a proposta da nova
alternativa de tratamento dos rebordos 6sseos atroficos — a expansdo da crista dssea
alveolar — possibilitou que o procedimento seja mais simples e rapido com resultados

satisfatorios e morbilidade minima (Scipioni ef al., 1994).

Jha et al. (2017) referem que a expansao com ostedtomos ¢ fortemente defendida
por Gonzalez et al. (2011) nos seus estudos, uma vez que a sua utilizacdo evita fraturas
indesejadas das placas corticais vestibulares e linguais. Em adi¢do, existe uma maior
estabilidade primaria e menor perda 6ssea com expansdo Ossea gradual e o calor gerado
em virtude da instrumentacao ¢ minimo, relativamente as técnicas convencionais. Quando
0 0sso alveolar estd comprometido, o principal objetivo ¢ preserva-lo e melhorar a sua
qualidade. O recurso a osted6tomos ajuda a preservar tecido 6sseo remanescente antes da
colocacdo de implantes. Os beneficios em recorrer ao uso de osted6tomos sdo inumeros,

nomeadamente:

o Permitem a colocagdo imediata de implantes em cristas estreitas no
momento da expansao;

o Funcionam como alternativa aos enxertos 6sseos em alguns casos;

o A técnica em si, apresenta uma maior sensibilidade tatil, sendo
minimamente invasiva;

o Possibilidade de um restauragdo protética mais rapida (Al-Almaie, 2016).

Ainda que as técnicas tradicionais de expansdo com ostedtomos indiquem uma
taxa de sobrevivéncia de implantes acima dos 90%, em 1994 surge a técnica de expansao
Ossea controlada de Meisinger. Esta ¢ uma intervencdo menos invasiva que os enxertos

0sseos e confere um minimo de trauma para a colocacao simultanea de implantes.

O kit de expansao Ossea controlada de Meisinger (Figura 11) baseia-se no mesmo
conceito de compactacdo e expansao Ossea que os ostedtomos, porém, recorre ao uso de

um “parafuso” de expansao e brocas de condensacao de didmetros crescentes (Tabela 4),
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0 que permite uma expansao horizontal do osso. O objetivo destas brocas ¢ de alargar,
em vez de aumentar a profundidade da osteotomia. Neste caso, o expansor vai fazer com
que a parede vestibular expanda apds o osso medular ser comprimido lateralmente contra
a parede cortical. Feita a corticotomia longitudinal da crista alveolar, os expansores sdo
inseridos com a pressao dos dedos. Depois sdo apertados com uma chave com intervalos
de 20 a 30 segundos entre cada meia volta. O facto da chave permitir apenas meia volta,

faz com que a expansdo do osso seja lenta e gradual (Figura 12) (Ella et al., 2014).

Kit de Meisinger
The Meisinger Split Control Bone Expansion Kit € constituido por:
o 2 brocas piloto (0@ 1,00 mm e 1,8 mm)
o 1 disco diamantado (permite a divisdo da crista)
o 2 brocas de expansdo (permitem a condensagdo 0ssea)

o 6 brocas formadoras de rosca (permitem a expansao 0ssea)

Figura 11 — Imagem ilustrativa do Kit de Meisinger. Adaptado de (Siddiqui & Sosovicka, 2006).
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Tabela 4 — Caracteristicas de cada componente do Kit de Meisinger. Adaptado de (Siddiqui & Sosovicka,

2006).

Componentes do Kit de Meisinger

Diametro a 10

Didmetro
Componente Comprimento mm de Proposito
maximo
profundidade
Marcar o local de
Broca de incisdo 15 mm 1.8 mm 1.8 mm )
osteotomia
Ajudar a recortar a
Disco diamantado N/A* N/A N/A crista do rebordo
alveolar
Atingir a
‘ profundidade
Broca piloto (1) 15 mm 1.0 mm 1.0 mm )
desejada da
osteotomia
) Alargar a osteotomia
Broca piloto (2) 15 mm 1.8 mm 1.0 mm ]
desejada
Broca de expansdo
0 15 mm 2.3 mm 1.5 mm Condensagdo e
expansdo 0ssea
Broca de expansio
15 mm 3.0 mm 2.5 mm lateral
(2)
Broca formadora
15 mm 2.7 mm 2.2. mm
de rosca (1)
Broca formadora
de rosca (2) 15 mm 2.9 mm 2.4 mm
Broca formadora Condensagdo e
de rosca (3) 15 mm 3.1 mm 2.6 mm expansio 6ssea
lateral com o uso de
Broca formadora
15 mm 3.3 mm 2.8 mm transportador ou
de rosca (4) ) ’
catraca
Broca formadora
de rosca (5) 15 mm 3.5 mm 3.0 mm
Broca formadora
15 mm 4.0 mm 3.6 mm

de rosca (6)

*N/A — ndo aplicavel
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Ao implementar uma série de brocas formadoras de rosca nao ablativas com
diametros crescentes no local de osteotomia, o 0sso cortical comega a expandir € 0 0ss0
esponjoso a condensar (Siddiqui & Sosovicka, 2006). O kit de Meisinger permite o
alargamento progressivo e controlado de uma crista alveolar atrofiada horizontalmente,

com um risco reduzido de fratura da cortical Ossea.

Figura 12 — Imagem ilustrativa da técnica de expansdo dssea com recurso ao Kit de Meisinger.

Adaptado de (Meisinger Split-Control 3D-Animation,).

4. METODOS COMPLEMENTARES A EXPANSAO OSSEA

Os procedimentos clinicos a seguir apresentados podem ser utilizados em
conjunto com a técnica de expansdo dssea para obtencao de melhores resultados clinicos.
A sua utilizacdo ndo € obrigatdria em conjunto com a expansdo Ossea, contudo, estas
podem ser aplicadas de forma isolada na presenca de determinadas condigdes (Resnik,

2020).
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4.1. ENXERTO OSSEO

ApOs a perda de estruturas dentarias, ocorre uma reabsor¢do rapida do osso
alveolar devido a falta de estimulacdo intradssea tipicamente realizada pelas fibras de
ligamento periodontal. A reabsor¢do dssea torna-se irreversivel, o que obriga os médicos
dentistas a recorrerem a enxertos 0sseos a fim de reconstruir a area de colocagdo de
implante com um volume 6sseo adequado (Zhao et al., 2021). A utilizagao de enxertos
osscos tem vindo a aumentar bastante nos ultimos anos devido aos avangos na area de
cirurgia e implantologia dentarias e também a crescente necessidade de reparagdo de
defeitos dsseos craniofaciais. Os mais variados defeitos dsseos podem vir a surgir de
traumas, excisdes cirurgicas, doenca periodontal, infe¢des, malformacdes congénitas e
cancro oral (Kumar et al., 2013).

Enxerto 6sseo ¢ um tecido vivo capaz de promover a cicatrizagdo oOssea,
transplantado até a area do defeito 6sseo sozinho ou em combinag¢dao com outros materiais
(Zhao et al., 2021). Existem dois métodos concebidos para prevenir ou corrigir os defeitos
osseos a fim de manter ou recriar volume e area dsseas convenientes parar colocagao de
implantes: conservacdo de cristas osseas (CC) e aumento de cristas Osseas (AC)

(Tolstunov et al., 2019):

o CC normalmente ¢ realizado no momento da extracdo do dente, com a
ajuda de procedimentos de enxerto de alvéolos que visam a preservar o
volume do rebordo alveolar existente.

o AC recorre a procedimentos de enxerto de tecido mole e duro que visam o
aumento da crista alveolar e geralmente sdo realizados no local desdentado

de uma crista alveolar.

Um substituto 6sseo ¢ um material natural ou sintético que igualmente promove
uma cicatrizagdo 0ssea € contém na sua constituicdo uma matriz 6ssea mineralizada sem

células viaveis (Fernandez de Grado et al., 2018).

Para alcangar uma 6tima osteointegracdo, a estabilidade priméria do implante € o
pré-requisito essencial, dado que a arquitetura ossea alveolar do local de perfuragdao do
implante dita o sucesso da osteointegracdo dos implantes. Os tecidos hospedeiros
integram biologicamente o material aloplastico do implante na estrutura Ossea nativa

(Insua et al., 2017).
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Foi relatado que a estimativa de todos os procedimentos de implantes dentarios

realizados atualmente que compreendam a utilizacao de enxertos 6sseos ¢ de 50% (Cha

etal.,2016).

Quanto a classificagdo dos enxertos 0sseos e materiais substitutos, existem dois
métodos baseados na origem de tecido ou no grupo de materiais (Cha ef al., 2016; Kumar
et al., 2013). Atualmente, os enxertos e os substitutos 6sseos utilizados sao classificados
em varias categorias. Classificam-se, portanto, em enxertos 6sseos naturais e materiais de

substitui¢do e em materiais sintéticos de substituicdo de osso (Zhao et al., 2021).

4.1.1. Enxerto 0sseo natural e materiais de substituiciao

Todos os materiais de origem natural definem-se como aqueles que sdo derivados
de uma fonte sem modificacdes externas. Estes subdividem-se em quatro subcategorias:
autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos e materiais fitogénicos (Wang & Yeung, 2017).
Estima-se que cerca de 90% de procedimentos que envolvam enxerto 6sseo utilizam,

predominantemente enxertos 0sseos naturais (Kolk ez al., 2012; Resnik, 2020).

Os enxertos 0sseos € 0s materiais de substituicdo promovem a regeneragdo dssea
através de uma variedade de propriedades osteocondutoras, osteoindutoras e osteogénicas

(Roberts & Rosenbaum, 2012):

o A osteoconducdo € um processo que ocorre quando um enxerto 0sseo
serve como suporte para o crescimento do novo 0sso, possibilitando o
crescimento e desenvolvimento de capilares do hospedeiro, tecido
perivascular e células estaminais mesenquimais (MSCs).

o A osteoindugdo envolve a estimulacdo de MSCs do hospedeiro a fim de
estas se diferenciarem em osteoblastos e formarem novo osso. Este
processo € controlado por varios fatores de crescimento, sendo as
proteinas morfogénicas 6sseas (BMP) -2, -4 e -7 as mais estudadas.

o A osteogénese define-se como o crescimento e formacdo de novo osso a
partir de células doadoras derivadas de hospedeiros ou do doador de
enxerto. As células envolvidas neste processo sdo 0s osteoblastos,

ostedcitos e MSCs.

48



Desenvolvimento

Autoenxertos

Os autoenxertos sao colhidos a partir de regides intraorais e extraorais do mesmo
individuo (Kumar et al., 2013). O risco de rejeicao deste tipo de enxerto ¢ menor, pois
ndo existem problemas de histocompatibilidade e imunogenicidade associadas,
representando assim, um maior grau de seguranca bioldgica. O autoenxerto pode ser
colhido de areas como a sinfise mandibular, ramo mandibular, crista obliqua externa,
crista iliaca ou radio distal devido ao facto de serem boas fontes de osso cortical e
esponjoso (Zhao et al., 2021). No entanto, existem algumas desvantagens associadas a
este tipo de enxertos, tais como a necessidade de uma visita cirurgica secundaria, a lesao
do local doador, o potencial de cicatrizagdo ¢ complicagdes pos-operatorias. Por estas
razoes, os autoenxertos ndo sao recomendados € ndao apresentam uma opgao viavel para
tratamento de grandes defeitos craniofaciais (Bhatt & Rozental, 2012; Haugen et al.,

2019).

Aloenxertos

Os aloenxertos sao derivados de humanos, ou seja, sdo obtidos de um dador vivo,
mas diferente daquele que recebe o enxerto. Os aloenxertos podem ser também recolhidos
de cadaveres. O material proveniente do aloenxerto pode ser conservado de trés formas
diferentes: fresco, congelado ou liofilizado. As propriedades osteoindutoras sao,
geralmente, superiores nos materiais de aloenxertos frescos e congelados, porém, estes
acabam por ter pouco uso, uma vez que ha um maior risco de resposta imunogénica do
hospedeiro, um tempo de armazenamento limitado e um aumento do risco de transmissdo
de doengas. Um adequado emprego de aloenxertos na reconstru¢do do osso requer uma
esterilizagdo e desativacdo de proteinas que se encontram no osso sao. Dentro da matriz
extracelular do tecido ¢sseo existe um conjunto integro de fatores de crescimento dsseo,
proteinas e outros materiais biologicamente ativos necessarios para a osteoinducao e
cicatrizagdo o0ssea bem sucedida. Os aloenxertos tém sido utilizados com bastante €xito

em combinacao com os xenoenxertos na ROG (Kumar et al., 2013; Zhao et al., 2021).

Xenoenxertos

Quanto aos xenoenxertos, estes sao derivados de uma espécie que nao a humana,

isto €, de uma espécie geneticamente nao relacionada com o hospedeiro. Na area de
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medicina dentaria, a fonte mais comum de materiais de xenoenxertos ¢ o 0sso bovino,
comercialmente conhecido como BioOss™ (Zhao et al., 2021). Estdo igualmente
disponiveis outros produtos comercialmente disponiveis a base de 0sso bovino, tais como
OsteoGraft™ e Cerabone™ (Kolk et al., 2012). O osso bovino ¢ privado de proteinas,
dado que sofre previamente um tratamento quimico com NaOH a fim de produzir um
produto de hidroxiapatite porosa que contenha na sua composi¢do compostos inorganicos
do osso bovino (Zhao et al., 2021). A estrutura porosa obtida é muito semelhante a do
0sso humano, dai conseguir proporcionar um bom suporte mecanico e estimular a
regeneragdo Ossea através da osteocondugdo. Os xenoenxertos provenientes do 0sso
bovino t€m sido amplamente utilizados nos procedimentos de elevacao do seio maxilar e
implantes em virtude da sua alta estabilidade e baixa imunogenicidade (Oliveira et al.,
2019). Verifica-se que ainda existem algumas limitagdes associadas a este tipo de material
de enxerto 0ssco, tais como as taxas variaveis de reabsorc¢ao, falta de células viaveis e de
elementos biologicos e a auséncia de mecanismos de manipulagdo de tecidos que

permitam a retencao de células osteoindutoras (Zhao et al., 2021).

Materiais fitogénicos

Os materiais fitogénicos sdo materiais de substituicdo Ossea provenientes de uma
origem vegetal. Gusuibu € um substituo 0sseo a base de coral e algas marinhas utilizada
no tratamento de fraturas Osseas e osteoartrose. Este material possui propriedades
osteoindutoras, um aumento da atividade da fosfatase alcalina, o que promove a

calcificacdo e remodelacdo 6ssea (Zhao et al., 2021).

4.1.2. Materiais sintéticos de substituicao de osso

Dentro dos materiais sintéticos existem a hidroxiapatite, a ceramica de fosfato
tricalcico, a ceramica bifasica de fosfato de calcio, o vidro bioativo, o cimento de fosfato
de calcio, o sulfato de célcio, os polimeros e os metais (Zhao et al., 2021). A
hidroxiapatite é um dos materiais sintéticos que merece ser destacada. E o componente
mineral primario que esta na base da constituicdo dos dentes e dos ossos (Campana et al.,
2014) pelo que ¢ extremamente biocompativel sem promover uma resposta inflamatoria
(Fernandez de Grado et al., 2018). A hidroxiapatite constituida por cerca de 50% do peso
do osso, 0 que justifica as suas excelentes propriedades osteocondutoras e osteoindutoras

(Roberts & Rosenbaum, 2012).
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A expansao da crista O0ssea cria largura suficiente em cristas estreitas com
colocacao simultanea de implantes. Neste sentido, a técnica tem continuado a evoluir e
para garantir uma boa osteointegracao e estabilidade primdaria foram desenvolvidos novos
protocolos e, alguns deles, incluem o preenchimento do sulco expandido com
biomateriais. Por este motivo, a introdug¢dao de biomateriais entre as duas corticais que
foram divididas e expandidas tem sido descrita por alguns autores como uma vantagem
(Bruschi et al., 2017). Todavia, existem evidéncias de que a expansdao sem qualquer
preenchimento dos defeitos residuais em redor dos implantes tem sido bem sucedida, em
contrapartida, outros relatam que existe reabsor¢ao da crista 6ssea apods esta abordagem
(Ella et al., 2014). Como exemplo, os estudos de Ella ef al. (2014) referem que o enxerto
0sseo torna-se necessario para manter a crista expandida particularmente em casos de

cristas alveolares mais estreitas, com 3 mm de largura.

4.2. REGENERACAO OSSEA GUIADA (ROG)

A ROG ¢ uma técnica usada no aumento e expansao horizontal da crista alveolar
amplamente descrita na literatura e demonstrou excelentes resultados com altas taxas de

sucesso a longo prazo (Berger ef al., 2019; Wessing ef al., 2018).

A técnica de ROG doi descrita pela primeira vez em 1979, por Nyman e Karring
como um meio de regeneragao guiada de tecidos e a partir dai, foram publicados inimeros
estudos sobre a técnica. Devido a sua simples execucdo, reduzida sensibilidade,
estabilidade e capacidade osteogénica multipla, a ROG tornou-se a técnica mais utilizada
com o proposito de reparar defeitos 0sseos alveolares (Wessing et al., 2018; Xie et al.,

2020).

Esta técnica ¢ semelhante a regeneragdo guiada de tecidos, mas tem como foco o
desenvolvimento de tecidos duros. A ROG baseia o seu procedimento cirirgico na
utilizacdo de membranas de barreira (reabsorviveis ou ndo), com ou sem a utiliza¢do de
substitutos 6sseos. Assim, tem como finalidade criar e manter espago sobre o defeito
0sseo e sob o peridsteo e também permite proteger a area afetada da contaminagdo salivar

e da perturbagdo mecanica (Zakrzewski et al., 2020).

Zakrzewski et al. (2020) refere que a presente técnica pressupoe quatro principios:
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o Preservagdo do espagco do defeito Osseo para posterior crescimento do
0SS0;

o Estabilidade do coagulo de fibrina (L-PRF) de modo a possibilitar uma
cicatrizagdo sem complicagdes;

o Exclusao do epitélio e tecido conjuntivo para permitir que a area com

defeito dsseo seja preenchida subsequentemente com tecido dsseo;

o Encerramento prévio da lesdo com o intuito de facilitar uma cicatrizagao

ininterrupta.

E importante referir que as células osteogénicas, apesar de terem um crescimento
relativamente lento, tém tendéncia a colonizar o espaco sobre o defeito 6sseo. Uma
regeneragdo 0ssea bem sucedida através da ROG implica uma taxa de osteogénese maior
que uma taxa de fibrogénese dos tecidos circundantes. Portanto, se as células epiteliais e
do tecido conjuntivo proliferam sobre o defeito 6sseo, as membranas da ROG vao

prevenir o crescimento das mesmas (Liu & Kerns, 2014; Wessing et al., 2018).

Existem alguns critérios gerais e caracteristicas que as membranas reabsorviveis
e ndo reabsorviveis devem conter. Sdo elas a biocompatibilidade, na medida em que deve
haver uma prevengdo de deiscéncia de tecidos moles e reacdes minimas dos tecidos para
nao haver comprometimento do resultado; integracdo por parte do tecido hospedeiro;
manuten¢do do espaco com integridade estrutural e estabilidade da lesdo (sobretudo nas
primeiras fases de cicatriza¢do); facilidade de manipulacdo durante a cirurgia (Elgali et

al., 2017; Soldatos et al., 2017).

A ROG recorre a membranas reabsorviveis ou nao reabsorviveis. As membranas
ndo reabsorviveis incluem as de politetrafluoretileno (PTFE) reforcado com titanio,
politetrafluoretileno denso (PTFE-d), politetrafluoretileno expandido (PTFE-e) e uma
rede de titdnio. As membranas reabsorviveis sdo confecionadas de polimeros naturais ou
sintéticos como o colagénio e poliésteres alifaticos, sendo que as de colagénio sdo as mais
utilizadas pois a composi¢ao do mesmo ¢ semelhante a do tecido conjuntivo periodontal.

(Jasser & Andreana, 2016; Soldatos et al., 2017).

As membranas nao reabsorviveis, gracas as suas propriedades mecanicas rigidas
conseguem criar € manter espago imprescindivel para o sucesso da técnica de ROG. E

possivel obter um ganho 6sseo horizontal até 9 mm e vertical até 12 mm. Conforme o
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nome indica, as membranas nao se dissolvem nos tecidos hospedeiros e tém uma elevada
capacidade de fixacdo aos mesmo, pelo que devem ser removidas, o que significa que
sera sempre necessaria uma segunda intervenc¢do cirtrgica (Wessing et al., 2018). A
primeira geracao das membranas de barreira foram as PTFE-e: apresentavam uma boa
biocompatibilidade com os tecidos e uma alta capacidade de produzir e manter espaco.
Embora haja resultados mais previsiveis no aumento horizontal da crista dssea, as
membranas PTFE-e tém sido usadas para corrigir defeitos dsseos verticais em
combinacdo com enxertos oOsseos tendo resultados ainda mais pertinentes quando

reforcadas com titanio (Elgali et al., 2017).

Uma vez expostas a cavidade oral, as membranas PTFE-e apresentam um elevado
risco de contaminagao por bactérias, o que acaba por ser uma das principais desvantagens
das mesmas. Por consequéncia, o emprego das PTFE-e em medicina dentaria foi
descontinuado e substituido por PTFE-d. As membranas PTFE-d podem ser expostas a
cavidade oral sem risco de ocorrer contaminacao e infe¢do, tém poros menores, o que
minimiza a infiltragdo bacteriana, mantém o espago e estabilizam satisfatoriamente a
lesdo, proporcionando um tempo suficiente para a regeneragdo 6ssea e nao se ligam ao
tecido, o que possibilita a sua remogao através do retalho sem traumatizar o tecido mucoso

(Soldatos et al., 2017).

Posteriormente, com a inten¢do de melhorar resultados clinicos e diminuir o
desconforto para o paciente, surgiram as membranas reabsorviveis. Soldatos et al. (2017)
afirmam que as membranas reabsorviveis sdo de facil manuseamento, contudo, varios
estudos indicam que sdo suscetiveis a taxas de complicacdo mais elevadas. As membranas
reabsorviveis tém sido amplamente estudadas na ROG e existem evidéncias de que as
bioreabsorviveis ndo reticuladas t€ém uma boa compatibilidade com tecidos e células e
apresentam baixas taxas de deiscéncia em comparacdo com as membranas nao
reabsorviveis. O maior desafio que as membranas reabsorviveis apresentam € no
momento da fixacdo da membrana com o enxerto na posi¢ao desejada. Este desafio ¢ o
fator chave para o sucesso da ROG, pois a falha nesta fixag¢do, ou seja, na imobiliza¢do
da membrana poderd resultar num aumento da taxa de deiscéncia e numa redugdo da
regeneragdo 6ssea. Com o intuito de contornar este obstidculo durante a intervengdo
cirtirgica, podem ser usados pinos 0sseos corticais (reabsorviveis ou nao) ou até mesmo
suturas. A utilizacdao de pinos, independentemente da sua tipologia, acarreta o risco de
perfurar importantes estruturas anatémicas. Na eventualidade de serem empregues pinos
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nao reabsorviveis, o paciente tera de ser submetido a uma cirurgia suplementar para mais

tarde os remover (Elgali et al., 2017).

Conforme referido anteriormente, as membranas de colagénio sdo as mais
utilizadas devido a sua composigao ser idéntica a dos tecidos conjuntivos periodontais e
a sua taxa de reabsor¢ao ¢ deveras imprevisivel, podendo variar de 4 a 24 semanas. Além
disso, apresentam uma imunogenicidade e citotoxicidade fracas, estimulam a quimiotaxia
do ligamento periodontal e fibroblastos gengivais, facilitam a hemostasia, degradam por
mecanismos fisioldgicos tendo a capacidade de calcificar e ossificar quando situadas em

zonas mais proximas ao osso (Soldatos et al., 2017).

A ROG ¢ adotada para melhorar o volume 6sseo e permitir a reabilitagdo oral
protética fixa. Na ROG, o espago vazio que fica entre a placa vestibular e a palatina ¢
preenchido pelos biomateriais e por cima deste ¢ colocada a membrana, promovendo a
cicatrizacdo primaria (Kang et al., 2012). Apesar da colocacdo de implantes associada a
ROG demonstrar resultados com uma alta taxa de sucesso, a deiscéncia de tecidos, o
deslocamento, colapso ou exposi¢do da membrana, uma possivel reabsorcdo Ossea,
infegdes, representam as desvantagens mais comuns da ROG (Lin et al., 2021; Waechter

etal.,2017).

A técnica descrita pode ser aplicada como alternativa ou em conjunto com a
expansdo O0ssea. Mais concretamente, quando a existe uma crista alveolar muito estreita,
¢ realizada a expansdo com preenchimento 6sseo e aplicagao da técnica de ROG (Soldatos

etal.,2017).

4.3. L-PRF NA EXPANSAO

L-PRF ¢ a designacdo dada a fibrina rica em leucocitos. Foi introduzida nos anos
2000 pelo doutor Choukroun com fins terap€uticos para melhorar a cicatrizagao de feridas
e regeneragao de tecidos apds procedimentos cirtirgicos intraorais (Dragonas et al., 2019).

A L-PRF consiste num concentrado de plaquetas de segunda geracao obtido do
sangue, cuja caracteristica principal € o seu método de preparacao simples sem qualquer
manipulagdo quimica ou aditivos exdgenos na amostra. O sangue venoso do paciente ¢
colhido a vacuo para um tubo sem anticoagulantes e em seguida ¢ centrifugado resultando

em trés camadas diferentes: em cima, o plasma pobre em plaquetas, uma camada
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Desenvolvimento

intermédia correspondente ao L-PRF que contém a maioria dos leucdcitos e plaquetas, e

no fundo, os glébulos vermelhos (Figura 13).

Através da centrifugacdo ¢ obtido um codgulo de L-PRF mediante a ativacdo de
trombina autdloga. A membrana de L-PRF ¢ formada por uma rede densa de fibrina
reticulada que liberta fatores de crescimento, moléculas de adesao e citocinas pro- e anti-
inflamatoérias. Neste sentido, regula uma resposta inflamatdria reparadora, potencia a
capacidade de regeneracao dos tecidos, a angiogénese e neovascularizagdo e minimiza a

dor e edema pds-operatorios (Anwandter et al., 2016; Dragonas et al., 2019).

Plasma pobre em
plaquetas
Amostra de >
sangue — L-PRF
Globulos
vermelhos

Figura 13 — Imagem ilustrativa do tubo de L-PRF apos a centrifuga¢do com os seus trés componentes.

Adaptado de (Schdr et al., 2015).

Uma das primeiras aplicagdes de L-PRF em medicina dentaria foi na éarea de
implantologia, na tentativa de melhorar e acelerar a cicatrizagdo dos tecidos. A L-PRF
pode desempenhar o papel tanto de um coagulo, misturado com enxerto 6sseo, como de

uma membrana (Dragonas et al., 2019).

Dado que a L-PRF apresenta otimas caracteristicas no que toca a rapida e facil
regeneracdo de tecidos, um bloco de L-PRF pode ser adequado para corrigir as cristas
alveolares deficientes e promover a regeneracdo Ossea. ApOs a expansao e antes da
colocagao de implante, o espaco existente entre as duas tdbuas corticais pode ser
preenchido com biomateriais a fim de manter a expansao do osso. Nessa perspetiva, o

codgulo de L-PRF obtido através da centrifugacdo, ¢ cortado em fragmentos mais
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pequenos e misturado com o enxerto 0sseo numa propor¢ao de 50:50. O estudo
observacional realizado por Cortellini et al. (2018) demonstrou que sobreposi¢cdo de
tomografias de CBCT pré- e pos-operatdrias revelou um aumento 6sseo horizontal médio
de 4,6 mm (£2,3), 5,3 mm (+1,2) e 4,4 mm (£2,3), medidos a 2, 6 ¢ 10 mm a partir da
crista alveolar, respetivamente e uma taxa de reabsor¢do apos 8 meses de 15,6% (£6,7),
em média. De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, os autores referem
que o L-PRF podera ser usado como complemento para corrigir defeitos dsseos alveolares

horizontais.
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IIL. CONCLUSAO

Desde a sua origem, a implantologia zela em aprimorar e desenvolver técnicas que

possam garantir uma maior seguranca ¢ conforto ao paciente.

A técnica de expansdo Ossea alveolar possibilita criar uma largura adequada em
cristas estreitas para ser exequivel a colocagdo de implante dentdrio imediato. Como
expansores podem ser utilizados oste6tomos ou brocas de expansdo e condensagdo
Osseas. No caso de utilizagdo do brocas de expansao, atualmente existem kits de expansao
que permitem uma expansdo gradual e controlada. Ambas as abordagens evitam fraturas
indesejadas das paredes corticais vestibulares e linguais e permitem a colocagdo de

implantes no momento da expansao.

Expansao dssea surgiu como alternativa aos enxertos dsseos, pois ¢ considerada
menos invasiva ¢ confere o minimo de trauma na inser¢ao simultanea do implante.
Todavia, existem autores que referem que os enxertos dsseos sao pertinentes em cristas
alveolares muito estreitas, pois irdo ajudar na manutencdo de espago entre as duas

corticais expandidas e evitar a reabsor¢ao.

A ROG e a L-PRF tém sido descritas na literatura como complemento a ser
utilizado na expansdo dssea alveolar. A ROG, auxilia na manuten¢do do volume 6sseo
aquando da expansao e a L-PRF, em conjunto com os biomateriais que irdo preencher o

sulco resultante da expansdo, vai acelerar o processo de cicatrizacao dos tecidos.

Com o presente trabalho, foi possivel deduzir que a técnica de expansdo Ossea ¢
bastante utilizada na atualidade para expandir horizontalmente o osso em dareas
comprometidas. Tal como outra técnica qualquer, apresenta algumas contraindicagdes,
porém, destaca-se pela sua metodologia atraumatica e possibilidade de ser realizada numa
sO intervencao cirdrgica, o que significa apenas um periodo pos-operatdrio e confere um

maior conforto ao paciente.

Nao ¢ possivel afirmar de forma indubitavel que a técnica de expansdo Ossea
alveolar seja a mais adequada para corrigir todos os defeitos 0sseos, pois 0 seu emprego
na intervengao cirurgica depende de numerosos fatores como a quantidade e qualidade do

0ss0, a area afetada e o estado de satde do paciente.
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