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RESUMO

A implantodontia se desenvolveu entorno do conceito de osseointegragao e 0s
implantes dentérios foram otimizados para serem instrumentos de reabilitacdo
oral mais avancados, permitir maior estética, estabilidade das proteses intra-
orais e fornecerem conforto para os pacientes durante a fala e mastigacéo,
suprindo assim, boa parte das limitacdes das proteses até entdo existentes e
dessa forma se tornaram parte indispensavel da odontologia clinica atual.

Com o0 avanco das técnicas e materiais, surgiu 0 que conhecemos hoje como
cirurgia guiada. Esse termo se refere a um conjunto de manobras de
planejamento utilizadas para permitir maior previsibilidade quanto ao
posicionamento tridimensional dos implantes, diminuir tempo trans-operatorio,
gerar menor morbidade ao paciente e melhor perspectiva de sucesso de
resultado ao profissional.

Em associacado com as cirurgias orais, muito tem se utilizado da fibrina rica em
plaquetas (em inglés, a sigla PRF), que é obtida apds centrifugacdo do tecido
sanguineo. O PRF tem alta capacidade de estimular e acelerar a reparacéo

tecidual, sendo de extrema utilidade em procedimentos cirdrgicos.

Palavras chave: Implantes Dentarios; Cirurgia Bucal; Perda do Osso Alveolar;
Regeneracdo Ossea; Cirurgia Assistida por Computador; Fibrina Rica em
Plaquetas.



ABSTRACT

Implantology has developed around the concept of osseointegration and dental
implants have been optimized to be more advanced oral rehabilitation
instruments, allow greater aesthetics, stability of intraoral prostheses and
provide comfort for patients during speech and mastication, thus providing good
part of the limitations of existing prostheses and becoming an indispensable
part of current clinical dentistry.

The advancement of techniques and materials allowed the emergence of
guided surgery. This term refers to a set of planning maneuvers used to allow
greater predictability regarding the three-dimensional positioning of the
implants, reduce intraoperative time, generate less morbidity for the patient and
a better perspective of successful results for the professional.

In association with oral surgeries, much has been used of platelet-rich fibrin
(PRF), which is obtained after centrifugation of blood tissue. PRF has a high
capacity to stimulate and accelerate tissue repair, being extremely useful in

surgical procedures.

Keywords: Dental Implants; Surgery, Oral; Alveolar Bone Loss; Bone
Regeneration; Surgery, Computer-Assisted; Platelet-Rich Fibrin.
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1 INTRODUCAO

A implantodontia teve capacidade para se desenvolver dentro da odontologia
a partir do conceito de osseointegracdo proposto por Branemark et al., (1969) o qual
definiu que osseointegracdo é um processo histolégico, no qual ocorre uma conexao
direta, estrutural e funcional entre 0sso vivo ordenado e a superficie de um implante
de titdnio submetido a uma carga funcional.

O uso de implantes dentarios foi originalmente introduzido na década de 70
para tratamento de pacientes edéntulos totais (BRANEMARK et al., 1977; ADELL et
al., 1981). No entanto, com o avanc¢o das pesquisas e aperfeicoamento das técnicas,
também foram aplicados para reposi¢cfes unitarias ou parciais, abrindo um leque
infinito de possibilidades de reabilitagdes e suas taxas de sucesso em termos de
estabilidade e prognostico sdo extremamente altas, permitindo reabilitacdes
complexas em termos de estética e funcionalidade (JUNG et al., 2008).

A reabilitacdo com implantes revolucionou a odontologia, no entanto, a perda
ou insuficiéncia 6ssea como caracteristica de doencas periodontais, traumas ou
como decorréncia de longos periodos de edentulismo, ocasionam limitacdes para a
especialidade, muitas vezes sendo necessaria associacdo com técnicas
regenerativas para que se obtenha volume O&sseo suficiente nos locais de
implantacdo (Chiapasco; Zaniboni; Boisco, 2006). Diferentes estratégias como
técnicas de enxerto 0sseo, distracdo alveolar e regeneracdo 0ssea guiada (ROG),
podem ser aplicadas para repor o osso perdido e permitir que o implante seja
estabilizado e mantido durante a carga funcional (Donos; Mardas; Chadha, 2008).

O posicionamento ideal dos implantes esta diretamente ligado a longevidade
e estética das proéteses, portanto € um fator de extrema importancia no planejamento
prévio. Nesse sentido, nos Ultimos anos as cirurgias guiadas tem ganhado cada vez
mais espaco na implantodontia moderna. Por meio da associacdo da tomografia
computadorizada de feixe cOnico e softwares especificos € possivel visualizar
tridimensionalmente as estruturas anatbmicas de um paciente e desta forma,
planejar de maneira virtual sua cirurgia (Marra et al., 2013; Komiyama et al., 2008).
Dentre os beneficios desta técnica estdo a redugédo do tempo cirargico e aumento da
previsibilidade de sucesso. Além disso, o uso de guias cirargicos permitem
manobras de alta preciséo e confiabilidade, possibilitando instalagdo de implantes

com maior seguranca proximo a estruturas nobres da face como seio maxilar e



nervo alveolar inferior diminuindo intercorréncias, instalacdo de implantes em regites
com pouca disponibilidade 6ssea e também a abertura de retalhos cirdrgicos
menores ou mesmo cirurgias sem retalhos, as chamadas “flapless”, por
consequéncia, a morbidade do paciente frente ao tratamento cirdrgico torna-se muito
menor quando comparada ao tratamento convencional (Turkyilmaz, 2019).

A associacdo da utilizacdo de concentrados sanguineos em tratamentos
odontolégicos se iniciou na década de 90 e tem crescido amplamente nas mais
diversas éareas da profissdo, principalmente no campo cirdrgico onde tem
demonstrado bons resultados em termos de reparacéo tecidual (Carlson; Roach,
2002). Um dos concentrados mais utilizados € a fibrina fica em plaquetas (PRF)
desenvolvida por Choukroun et al. (2001). Esse composto € preparado através da
centrifugacdo do sangue, que faz com que ocorra a separacdo das hemacias. O
produto desse processo tem alto poder reparador tecidual, pois as plaquetas
contidas sdo estruturas que secretam fatores de crescimento responsaveis pela
proliferacdo de células do tecido conjuntivo, tecido 6sseo, angiogénese e ativacao

de macrofagos, eventos essenciais para reparacdo dos tecidos (Marx et al., 1998).

2 PROPOSICAO

Este trabalho tem por objetivo apresentar um estudo de caso sobre instalacéo
de implantes com guia cirargico, conduzido juntamente com reconstrucdo do volume
vestibular do rebordo alveolar utilizando enxerto 0sseo, membrana colagena e

associacdo com PRF em regido anterior de maxila.
3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ENXERTOS OSSEOS

O processo de regeneracdo Ossea pode ocorrer atravées de trés
mecanismos, sendo eles denominados de osteogénese, osteoinducdo e
osteoconducao. A osteogénese € a formacédo e desenvolvimento de 0sso, mesmo na
auséncia de células-tronco mesenquimais indiferenciadas locais. A osteoinducéo é a
transformacgéo de células-tronco mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos ou

condroblastos por meio de fatores de crescimento. A osteocondugc@o € 0 processo
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qgue fornece uma estrutura bioinerte, ou matriz fisica, adequada para a deposicéo de
Novo 0sso a partir do osso circundante (Misch; Dietsh, 1993).

Os principais tipos de materiais utilizados para realizacdo de enxertia 6ssea
estao divididos em quatro grandes grupos, de acordo com a sua respectiva origem,
podendo ser enxertos autdégenos, xendgenos, aloplasticos ou sintéticos. Os
mecanismos pelos quais 0s enxertos atuam sdo determinados por sua origem e
composicdo, e 0sso autdgeno é o Unico que possui naturalmente as propriedades de
osteoinducao, osteoconducao e osteogénese (Liu; Kerns, 2014).

Um enxerto autégeno é transferido de um local para outro dentro de um
mesmo individuo, podendo a area doadora ser extra ou intraoral. As &reas doadoras
extraorais podem ser crista iliaca ou calota craniana e intraorais sinfise mandibular,
tuberosidade maxilar, locais de reparacdo tecidual pdés exodontias de 8 a 12
semanas, ramo mandibular ou exostoses (Misch; Dietsh, 1993).

Os enxertos alégenos consistem em tecidos transferidos de um individuo
para outro individuo geneticamente diferente, porém da mesma espécie. O principal
beneficio do aloenxerto 6sseo € evitar um local doador secundario, reduzir o tempo
cirargico, diminuir a perda sanguinea durante o procedimento, diminuir a morbidade
do paciente e o suprimento ilimitado de material de enxertia. No entanto, os enxertos
aldgenos nao sdo osteogénicos, a formacdo 6ssea geralmente é mais demorada e
resulta em menos regeneracdo quando comparada aos enxertos autdgenos. Com
esse tipo de material, surgiram preocupacfes quanto a possibilidade de transmissao
de doencas; no entanto, com triagem meticulosa de doadores e processamento
adequado do material, o risco é extremamente baixo (Quattlebaum; Mellonig;
Hensel, 1988).

Os enxertos xendgenos sao obtidos de uma espécie diferente da espécie
receptora, sendo comum a espécie bovina. Os materiais representativos dessa
classe sdo hidroxiapatita natural (HA) e matriz 6ssea inorganica bovina
(ABM). Esses materiais de enxerto sdo osteocondutores inertes, que fornecem uma
estrutura fisica (arcabouco) para a formacdo Ossea. Os enxertos aloplasticos séo
materiais sintéticos e inertes, que através da osteocondug¢do proporcionam uma
matriz para a formagdo 0ssea. Os materiais aloplasticos mais comumente usados
sdo carbonato de calcio, sulfato de calcio, polimeros de vidro bioativos e materiais
ceramicos, incluindo hidroxiapatita sintética e fosfato tricalcico (TCP) (Liu; Kerns,
2014).
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3.2 REGENERACAO OSSEA GUIADA

A regeneracdo Ossea guiada (ROG) é considerada um dos métodos mais
comumente aplicados para reconstruir 0 0sso alveolar, corrigir deficiéncias 6sseas e
peri-implantares (Hammerle; Jung, 2003). A ROG trata-se de um conjunto de
técnicas que utiliza barreiras reabsorviveis ou ndo, para isolar as células epiteliais e
conjuntivas da matriz 6ssea, portanto se obtém sucesso na técnica quando as
células osteoprogenitoras sdo capazes de repovoar o local do defeito 6sseo sem
gue haja interferéncia de tecidos ndo osteogénicos. Tais barreiras sdo comumente
denominadas de membranas, e podem ser confeccionadas a base de diversos
materiais, sendo comumente associadas a procedimentos de enxertos 0sseos
(Retzepi; Donos, 2010).

Estima-se que até 40% dos casos de reabilitacdo com implantes
osseointegrados requerem ROG como parte do tratamento integrado do paciente
(Bornstein et al., 2008).

Para realizar a regeneracdo de um defeito 0sseo, a taxa de osteogénese
gue se estende para dentro das margens 0sseas adjacentes deve exceder a taxa de
crescimento da fibrogénese a partir do tecido mole circundante. Para aumentar a
chance de sucesso da ROG, quatro principios precisam ser atendidos: exclusdo do
epitélio e tecido conjuntivo, manutencdo do espaco, estabilidade do coagulo de
fibrina e fechamento primario da ferida (Wang; Boyapati, 2006).

Membranas nao reabsorviveis, principalmente politetrafluoretiieno (PTFE)
em sua forma expandida (e-PTFE), constituiram a primeira geracdo de barreiras
utilizadas em ROG (Liu; Kerns, 2014). No entanto, membranas nao reabsorviveis
necessitam de uma segunda intervencdo cirdrgica para que seja realizada sua
remocao. O e-PTFE foi originalmente desenvolvido em 1969 e tornou-se o padréo
para regeneracdo 0ssea no inicio da década de 90. Esse tipo de membrana atua
como obstaculo mecanico, no qual fibroblastos e outras células do tecido conjuntivo
séo impedidos de entrar no defeito 6sseo, de modo que as células de migracdo mais
lenta com potencial osteogénico possam repovoar o defeito 6sseo sem interferéncias
(Becker et al., 1999).

Com o tempo, descobriu-se que o e-PFTE exposto a cavidade oral

comumente resulta em contaminacdo por micro-organismos devido a sua
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porosidade, ocasionando complicacbes recorrentes. A fim de solucionar esse
problema, foi desenvolvida em 1993 uma membrana de PTFE de alta densidade (d-
PTFE), com poros menores, capazes de segregar as bactérias, impedindo a
contaminagao da regido de reparo tecidual e diminuindo intercorréncias (Bartee;
Carr, 1995).

As membranas regenerativas confeccionadas a base de titanio sé&o
comumente escolhidas para reconstruir defeitos 6sseos de tamanhos moderados a
grandes, devido a sua flexibilidade e capacidade de se manter estavel, preservando
0 espaco a ser regenerado sem colapsar. Devido ao design das malhas de titanio,
seus orificios dentro da tela permitem o suprimento sanguineo do periésteo e tecidos
adjacentes para a regiao de enxerto, sendo também totalmente biocompativeis com
os tecidos orais (Malchiodi et al., 1998).

A membrana e-PTFE e a membrana d-PTFE também estdo disponiveis
como e-PTFE ou d-PTFE reforcadas com titanio. A estrutura de titanio incorporada a
esses materiais permite que a membrana seja moldada para se ajustar a uma
variedade de situacfes clinicas, fornecendo estabilidade adicional em casos de
grandes reconstrucbes 6sseas em que € necessaria manutencdo de espaco
(Jovanovic et al., 1995).

Embora o aumento horizontal de rebordo tenha resultados mais previsiveis
do que o aumento vertical, a escolha do material de barreira para realizar a ROG
pode auxiliar no sucesso tratamento desses casos. O padrédo ouro para esse tipo de
regeneracao € a membrana de e-PTFE reforcada com titanio, em combinacdo com
materiais de preenchimento ésseo, pois devido a sua rigidez, permite manutencao
de volume com maior facilidade (Canullo; Malagnino, 2008).

Posteriormente, membranas confeccionadas a base de materiais
reabsorviveis foram desenvolvidas e passaram a ser amplamente utilizadas, como
por exemplo, as membranas poliméricas e as membranas de colageno derivadas de
diferentes fontes animais. (Hammerle; Jung, 2000).

As membranas poliméricas sdo confeccionadas por poliésteres sintéticos,
poliglicolideos (PGASs), polilactideos (PLAS) ou copolimeros. Uma vantagem clinica
desses materiais é a capacidade de serem completamente biodegradados em
dioxido de carbono e 4gua, portanto, ndo precisam ser removidos em segunda etapa
cirargica (Hutmacher; Hurzeler; Schliephake, 1996). Porém, a exposi¢cdo prematura

deste tipo de membrana a cavidade oral foi estudada por Simion et al., (1997) que
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relataram que uma vez expostas, as membranas de PLA/PGA comecam a
reabsorver quase instantaneamente, e o processo de reabsor¢édo dura de 3 a 4
semanas. Um processo de degradacdo muito radpido pode prejudicar a funcao de
barreira e a capacidade de criacdo de espaco da membrana, o que pode interferir
negativamente no resultado da regeneracao 0ssea.

A maioria das membranas de coldgeno disponiveis comercialmente é
desenvolvida a partir de colageno tipo | ou uma combinacao de colageno tipo | e tipo
lll. A fonte de colageno provém de tenddo, derme, pele ou pericardio de origem
bovina, suina ou humana. Existem varias vantagens dos materiais de colageno para
0 uso como membrana de barreira, incluindo: hemostasia, quimiotaxia para
fibroblastos, baixa imunogenicidade, facil manipulacdo e adaptacao, efeito direto na
formacéo Ossea e capacidade de aumentar a espessura do tecido. A depender da
fonte do colageno, a membrana pode ter sua reabsorcéo mais lenta, como é o caso
das membranas derivadas de pericardio (Bunyaratavej; Wang, 2001).

Também ¢é possivel utilizar membranas confeccionadas a partir de
concentrados plaquetéarios, como € o caso da fibrina rica em plaquetas (PRF), que
foi introduzida como estimulo autdlogo adicional para a regeneracéo o0ssea (Miron et
al., 2017).

3.3 CONCENTRADOS PLAQUETARIOS

Os concentrados plaquetéarios, como o plasma rico em plaguetas (PRP) e a
fibrina fica em plaquetas (PRF), sdo fontes autégenas de fatores de crescimento
envolvidos na cicatrizacdo e regeneracao dos tecidos e, por isso, sao utilizados em
diversos tratamentos odontoldgicos (Miron et al., 2017).

O PRP foi proposto como um concentrado de plaquetas de primeira geracao
e € produzido principalmente por centrifugacdo em duas etapas e adicdo de
trombina bovina e cloreto calcio (Dohan Ehrenfest et al.,, 2010). O uso de
anticoagulantes utilizado em seu preparo demonstrou interferir nas respostas
angiogénicas e regenerativas mediadas pelas plaquetas (Oneto et al., 2020). Por
essas razodes, um concentrado de plaguetas de segunda geracéo, confeccionado
com protocolo simplificado, sem adicdo de quaisquer agentes biologicos, e
denominado fibrina rica em plaquetas (PRF), tem sido amplamente introduzido na

medicina regenerativa e na odontologia (Miron et al., 2017).
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O PRF apé6s ser centrifugado forma um coagulo denso de fibrina com
plaguetas e leucdcitos que ficam aprisionados em sua matriz, favorecendo uma
liberacdo mais prolongada de fatores de crescimento ao longo do tempo e contém
guase 97% das plaquetas e mais de 50% dos leucécitos no sangue (Kobayashi et
al., 2016; Dohan Ehrenfest et al., 2010). A fibrina rica em plaquetas atua localmente,
estimula e envolve grande numero de células como, por exemplo, endoteliais,
fibroblastos, condrdécitos e osteoblastos, influenciando seu recrutamento, proliferacéo
e diferenciagao (Roy et al., 2011).

Em 2010 Dohan Ehrenfest et al., classificaram os concentrados de plaquetas
nas quatro seguintes categorias, de acordo com seu conteddo de leucdcitos e
fibrina: plasma rico em plaquetas (P-PRP), plasma rico em plaquetas e leucécitos (L-
PRP), fibrina rica em plaquetas (P-PRF), e fibrina rica em leucécitos e plaquetas (L-
PRF).

Ao diminuir a for¢ca centrifuga durante o processo de preparo do PRF, é
possivel produzir componentes modificados estruturalmente, denominados de PRF
avancado (A-PRF) e PRF injetavel (I-PRF). O A-PRF possui maior quantidade de
neutrofilos, que podem estimular os mondcitos a se diferenciarem em macrofagos e
liberar mais fatores de crescimento para promover a regeneracao 0ssea (Ghanaati et
al., 2012; Bagdadi et al.,, 2017;). 0 I-PRF tem menor consisténcia quando
comparado ao PRF e melhora principalmente a dificuldade em combinagcdo com

biomateriais 6sseos (Wang et al., 2017).

3.4 CIRURGIAS GUIADAS

No inicio o planejamento convencional para implantes se baseava na
avaliacdo clinica e na analise de imagens radiograficas 2D. A adocdo de imagens
radiograficas 3D passou a proporcionar diagndsticos mais precisos das dimensdes
0sseas, seio maxilar, curso intradsseo do nervo alveolar inferior e dentes vizinhos,
provendo maior seguranca durante os procedimentos cirdrgicos (Bornstein; Horner;
Jacobs, 2017).

O desenvolvimento tecnoldgico possibilitou novas ferramentas em termos de
planejamento, que por consequéncia se tornaram cada vez mais precisos inclusive
com possibilidade se ser feitos exclusivamente de modo digital. Os dados de
imagem 3D do paciente sdo essenciais para o planejamento virtual de implantes, em

conjunto com projeto auxiliado por computador (computer aided design - CAD) e
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fabricagcao assistida por computador (computer aided manufacturing - CAM) de guias
de perfuracéo ou préteses implanto-suportadas. Os dados anatbmicos sédo derivados
de tomografia computadorizada e varreduras épticas da cavidade bucal ou modelos
de gesso (Flugge et al., 2017).

As imagens tomograficas sdo armazenadas em um formato universal
chamado de DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine), que inclui
informacdes geométricas e matematicas, configuracdes e detalhes sobre a aquisicédo
das imagens. Os dados de imagem volumétrica sao exibidos em imagens
transversais 2D alinhadas sequencialmente (Schulze et al., 2011).

Para obtencao de resultados mais precisos, a associacao e alinhamento dos
dados da tomografia podem ser realizados com varreduras Opticas intraorais ou de
modelos de gesso, de modo que se obtenha um modelo dentario virtual. Dessa
forma, € possivel realizar planejamentos digitais para implantes dentarios e demais
cirurgias orais (Zhao et al., 2014). Os dados de varreduras oOpticas intra e extraorais
geralmente estdo disponiveis no formato universal de estereolitografia (STL), este
formato contém informacdes geométricas da superficie. Modelos dentarios virtuais
podem ser exibidos em 2D ao longo de secbes transversais e 3D para avaliar a
superficie da mucosa de diferentes pontos de vista (Huotilainen et al., 2014).

O processo de alinhamento de varios conjuntos de dados de imagens uns
com o0s outros € definido como registro. Diferentes procedimentos podem ser
utilizados para realizar um registro preciso entre tomografias computadorizadas e
modelos dentérios virtuais, como por exemplo, o alinhamento entre uma superficie
dentaria exibida em ambos o0s conjuntos de dados. Marcadores de referéncia
personalizados e padronizados, respectivamente, também podem ser introduzidos
em tomadas radiograficas, facilitando o processo de registro (Fligge et al., 2017).

Apés a importacdo, segmentacdo e registro dos dados, a configuracéo
protética e a posicéo virtual do implante sdo planejadas. A configuracdo protética
combina a posicao ideal da protese implantossuportada e leva em consideracdo o
design do pilar com seu perfil de emergéncia, morfologia dentaria, contatos oclusais
e proximais. Usando essas informacdes, os implantes podem ser posicionados
virtualmente em imagens transversais e modelos de superficie tridimensionais
reconstruidos a partir do volume radiogréfico. O registro preciso de dados da

7

tomografia computadorizada e modelo virtual € crucial para uma transferéncia
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precisa da posicdo prospectiva do implante para o local cirdrgico (Fligge et al.,
2017).

Com o planejamento da posicao ideal dos implantes j& realizado, pode-se
dar inicio a confec¢ao do guia cirargico. O design de uma guia de perfuracado pode
variar dependendo de sua funcdo. Ela pode guiar apenas a broca piloto, ou guiar
todas as brocas da sequéncia especifica do implante, caracterizando a cirurgia por
ser totalmente guiada (Vercruyssen et al., 2014).

Os guias cirurgicos podem ser suportados pelos dentes remanescentes, pela
mucosa, diretamente pelo rebordo 6sseo remanescente ou por mini-implantes
inseridos temporariamente. Especialmente em mandibulas edéntulas com suporte
somente de mucosa, a estabilidade pode ser melhorada com a utilizagdo de mini-
implantes temporarios, fixando o guia cirdrgico ao 0sso remanescente (Raico
Gallardo et al., 2017).

Em um fluxo de trabalho totalmente digital, os guias cirdrgicos séao
projetadas virtualmente (CAD) e produzidos usando manufatura assistida por
computador (CAM). O CAD/CAM ¢é executado pelo usuario do software ou em uma
instalacdo de producao central. Os guias sdo fresados a partir de blocos de resina
ou produzidos com uma técnica aditiva, por exemplo, prototipagem rapida em

impressoras 3D (Neugebauer et al., 2011; Sarment; Sukovic; Clinthorne, 2003).

4 CASO CLINICO

Paciente A.C.S.P, feminino, 53 anos de idade, saudavel, procurou a Clinica
do IOPG - Instituto Odontoldgico de Pos Graduacéo, localizada na cidade de Bauru-
SP, com queixa de auséncia dos incisivos centrais superiores 11 e 21. Ao exame
clinico intrabucal inicial, observou-se perda de volume tecidual na face vestibular da
regido anterior de maxila, posteriormente confirmada como reabsorcdo da tabua

Ossea vestibular em exames de imagem.
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Figura 2: Vista inicial oclusal.

Para reabilitar a regido e obter sucesso no resultado, optou-se por realizar a
instalacdo de implantes osseointegraveis por cirurgia guiada, juntamente com a
reconstrugao vestibular do rebordo com enxerto ésseo pela técnica de “stick bone”,
utilizando fibrina rica em plaquetas (PRF) e também membrana colagena.

O procedimento foi iniciado com a coleta do sangue da paciente para insercao
em centrifuga e separacdo dos componentes sanguineos. JA em ambiente
intrabucal, foi realizada técnica anestésica local, descolamento de retalho total com
incisdes relaxantes por mesial e distal na face vestibular proximo as raizes dos

incisivos laterais superiores e coloca¢do do guia cirdrgico em posigao.
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Figura 3: Incisdo e descolamento do retalho.

r

Figura 4: Guia cirdrgico.

Figura 5: Vista oclusal do guia cirdrgico em posic¢ao.

Logo apos foram iniciadas as perfuracbes para os implantes, com o guia

cirdrgico em posicao e de acordo com a sequéncia de brocas contida no kit cirtrgico
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da empresa FGM®. Os implantes escolhidos foram do sistema Arcsys® de 3,3 x 11

mm para ambas as regides e os dois tiveram torque inicial de 32N.

Figura 7: Instalacdo do implante em regido do 21 com o guia cirurgico.

Apos a instalacdo dos dois implantes, foram colocados os “covers” ou tapa-
implantes e iniciou-se o procedimento para regeneracdo 0ssea guiada da face

vestibular da porcéo anterior da maxila.



20

Figura 9: Evidenciacao da reabsorcéo 6ssea vestibular da maxila.

Para regenerar esta regido, o enxerto 6sseo (NANOSYNT 500 A 1000UM
4X0 27 CC — FGM®) foi misturado com a fibrina rica em plaquetas em fase liquida (I-
PRF) e uma membrana de PRF picotada em pequenas partes, resultando no “stick
bone”. Ambos componentes sanguineos foram previamente preparados em
centrifuga por 10 minutos a 1200rpm.
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Figura 10: Stick bone.

O enxerto foi colocado sobre o defeito 6sseo presente na face vestibular da
regido anterior da maxila. Acima do enxerto foi colocada membrana colagena de

origem bovina (GenDerm®) e membranas de PRF.
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Figura 12: Membrana colagena sobre o enxerto 6sseo.

Figura 13: Membrana de PRF sobre a membrana colagena.

Para facilitar o processo de sutura e aliviar a tensdo sobre a mucosa, foi
realizada uma incisdo sobre o periosteo na base do retalho, a chamada
‘undermining”. A sutura foi iniciada com colchoeiros horizontais apicalmente no
retalho, depois sutura simples na regido de incisdo do rebordo e por ultimo foi

suturado as incisdes relaxantes.

Figura 14: Sutura colchoeiro horizontal.
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Figura 15: Final da sutura.

Foram passadas as orientacdes pOs-operatérias para a paciente e prescrito
Amoxicilina 875mg/12h por sete dias, Toragesic 10mg/8h enquanto houvesse
desconforto, Decadron 4mg/24h por trés dias e enxaguante bucal a base de

Gluconato de clorexidina 0,12% duas vezes ao dia por uma semana.

5 DISCUSSAO

O osso autégeno tem capacidade osteogenitora, osteocondutora e
osteoindutora, além de fornecer proteinas, minerais e substratos e células vitais para
o local receptor, sendo o padrdo ouro dentre os materiais de enxertia, porém
despende de maior morbidade, pois necessita a abertura de um segundo leito
cirargico e tem disponibilidade limitada. Os enxertos alégenos tém propriedades
osteocondutoras e possivelmente osteoindutoras, mas ndo Sao osteogénicos,
também séo de dificil acesso em alguns paises como no Brasil, sendo 0 uso muitas
vezes inviavel. Os enxertos xendgenos e aloplasticos possuem apenas a
propriedade de osteoconducdo, porém tem a vantagem da disponibilidade em
grande quantidade, facil acesso, ndo necessitam de segunda area doadora e, por
essas caracteristicas, compdem a classe de biomateriais mais utilizados, que
demonstram excelentes resultados, principalmente os de origem animal (Liu; Kerns,
2014; Misch; Dietsh, 1993; Tatum, 1996).

Duas abordagens de regeneracdo Ossea na terapia com implantes sdo
possiveis: a abordagem simultdnea, em que a regeneracao 0ssea e a instalacado dos

implantes ocorrem na mesma etapa cirdrgica; e a regeneracdo 0ssea prévia a
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reabilitacdo com implantes, visando aumentar o rebordo alveolar ou melhorar a
morfologia do rebordo (abordagem em etapas). O tamanho e o tipo de cada defeito
0sseo em particular influenciam a selecdo do procedimento de enxerto mais
adequado. Buser et al. (1993, 1994) afirmaram que a abordagem simultanea é
indicada quando o defeito 6sseo ndo é extenso e uma boa estabilizacdo primaria
dos implantes pode ser alcancada. No entanto, se a estrutura 6ssea disponivel for
escassa, a regeneracdo Ossea deve ser realizada previamente a instalacdo dos
implantes.

Quando associados a concentrados sanguineos, os biomateriais utilizados
para enxertia tem seu tempo de integracdo ao tecido 0sseo remanescente
diminuido. A fibrina rica em plaquetas (PRF) também desempenha um papel
mecanico importante na manutencdo e no servico dos materiais enxertados,
mantendo as particulas unidas, o que fornece areas adequadas para a neoformacéo
O0ssea. A rede de fibrina no local regenerativo facilita a migracdo celular, a
vascularizacao e a sobrevivéncia do enxerto (Kokdere; Baykul; Findik, 2015). Essas
caracteristicas torna o uso desses materiais muito vantajoso tanto em cirurgias de
abordagem em fases quanto as de abordagem simultanea.

Lundgren et al. (1997) concluiram que o material de enxerto sozinho &
menos eficaz do que a combinacdo com um material de barreira.

Embora estudos clinicos e experimentais tenham mostrado excelentes
resultados de tratamento usando membranas ndo reabsorviveis em procedimentos
de regeneracdo Ossea (Dahlin et al., 1990; Buser et al., 1995) existem algumas
complicacBes do uso desses materiais. O fechamento priméario dos tecidos moles
sobre a membrana é uma etapa clinica essencial que contribui para o sucesso do
procedimento, no entanto, a deiscéncia devido a cobertura incompleta ou recessao
gengival durante os processos de cicatrizacdo € um achado comum com o0 uso de
membranas nao reabsorviveis (Machtei, 2001). A exposi¢cado precoce de membranas
de e-PTFE, por exemplo, pode comprometer o resultado do enxerto por
consequéncia de infeccdo causada por colonizacdo bacteriana (Nowzari; Slots,
1995). Outra grande desvantagem das membranas ndo reabsorviveis é a
necessidade de uma segunda cirurgia para realizar sua remocao (Nevins; Mellonig,
1992). Isso acarreta desconforto e aumento de custos para os pacientes, além do
risco de perda de parte do osso regenerado, pois a elevacdo do retalho mucoso

resulta em certa quantidade de reabsorcao da crista 6ssea. Por fim, devido a rigidez
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das membranas ndo reabsorviveis, muitas vezes é necessaria uma estabilizacdo
extra da membrana com mini-parafusos (Rasmusson et al., 1997).

As vantagens das membranas bioabsorviveis incluem a eliminagdo da
necessidade de segunda etapa cirlrgica para sua remoc¢ao, maior custo-efetividade
e diminuicdo da morbidade do paciente (Bottino et al., 2012; Hammerle; Jung, 2000).

Apesar das membranas bioabsorviveis ndo possuirem propriedade de
manutencdo de espaco, diferentemente das membranas ndo reabsorviveis
reforcadas por titdnio, quando materiais de enxerto 6sseo sdo usados em
associacao, os resultados dos procedimentos cirargicos sao geralmente favoraveis e
até mesmo comparaveis aos resultados obtidos com barreiras ndo reabsorviveis
(Lundgren et al., 1997; Donos; Kostopoulos; Karring, 2002).

A técnica de colchoeiro horizontal € uma técnica de sutura interrompida
recomendada para diminuir a tensdo dos retalhos, que é liberada além da juncao
mucogengival. Para realizar esta técnica inicia-se a insercdo da agulha na mucosa
mesio-vestibular na base do retalho, cruza-se o fio para o lado lingual, realizando a
insercdo da agulha na mucosa mesio-lingual. O fio de sutura entra novamente no
tecido disto-lingual, cruza o leito cirargico, penetrando na base do tecido disto-
vestibular e é entdo amarrado. Este tipo de sutura alivia a tensdo na borda de
incisdo, facilitando o fechamento por sutura simples nessa regido, e
consequentemente diminui a chance de deiscéncias (Silverstein; Kurtzman; Shatz,
2009; Brandt; Jenkins, 2012).

6 CONCLUSAO

Em rebordos alveolares com espessuras limitrofes e especialmente em
regides estéticas, a cirurgia guiada oferece um tratamento de maior seguranca e
previsibilidade de resultados, podendo inclusive, em alguns casos, diminuir uma
etapa cirargica, na qual a instalacdo dos implantes e reconstrucdo 0ssea alveolar
sdo possiveis de serem realizadas na mesma abordagem.

A associacdo de enxertos 6sseos com PRF facilita a insercdo do biomaterial
no leito cirdrgico, além de acelerar o processo de osseointegracdo e reparagcdo de
tecidos moles.

O uso de membranas em conjunto com procedimentos de enxertos 6sseos

diminui as chances de interposi¢cao de tecidos moles entre as regides enxertadas.
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