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RESUMO

Entre os tecidos altamente organizados, 0 0sso tem o potencial de reconstruir sua
estrutura original. Em condicdes estaveis, o 0sso é formado direta ou primariamente,
sendo necessario que 0 suprimento sanguineo e a base soélida para deposicao
6ssea sejam mantidos de forma adequada. A Regeneracdo Ossea Guiada (ROG)
baseia-se na criagdo de um espaco segregado para a invasdo de vasos sanglineos
e células osteoprogenitoras, protegendo a reparacdo 6ssea contra o crescimento de
tecidos ndo osteogénicos que possuem velocidade de migracdo maior que as
células osteogénicas. As barreiras de membranas devem possuir caracteristicas que
conduzam requisitos bioldgicos, mecéanicos e de uso clinico para servirem como
barreira contra a invasao celular indesejavel. O uso da malha de titdnio como um
acessorio para as técnicas de enxerto 6sseo promove maior previsibilidade nas
reconstrucdes alveolares e periimplantares. As mesmas possuem todos 0s requisitos
usuais (biocompatibilidade, capacidade de manter espaco, permitem a transferéncia
de nutrientes, facilidade de utilizacdo e resisténcia a infec¢do), maior rigidez,
vascularizacdo do enxerto por dois lados (periésteo e 0sso), e quando fica exposta,
ha uma menor perda do enxerto do que quando se utilizam membranas
convencionais. A técnica de regeneracdo Ossea guiada utilizando-se membranas
nao absorviveis como a malha de titdnio como barreira mecéanica é viavel e de bom
prognostico, quando utilizada adequadamente e seguindo os requisitos basicos de
protocolo clinico para sua correta aplicagéo.

Palavras- chave: Implantes, Malha de Titanio. Membranas. Nao Absorviveis. ROG.



ABSTRACT

Among the highly organized tissues, bone has the potential for reconstructing its
original structure. Under stable conditions, bone is formed directly or primarily, it is
necessary that the blood supply and bone deposition solid base to be adequately
maintained. The guided bone regeneration (GBR) based on the creation of a
segregated space for the invasion of blood vessels and osteoprogenitor cells, bone
repair protecting against osteogenic growth of non-woven fabrics which have higher
migration velocity that osteogenic cells. Membranes barriers should have
characteristics that lead biological requirements, mechanical and clinical use to serve
as a barrier against unwanted cell invasion. The use of titanium mesh as an
accessory for bone grafting techniques promotes greater predictability in alveolar and
peri-implant reconstructions. They possess all of the wusual requirements
(biocompatibility, ability to maintain space permi-tem the transfer of nutrients, ease
of use and resistance to infection), greater stiffness, vascularization of the graft by
two sides (periosteum and bone), and when it is exposed, there is a smaller graft loss
than when using conventional membranes. The guided bone regeneration technique
using non-absorbable membranes such as mesh titanium is feasible as a mechanical
barrier and good prognosis when used properly and following the basic requirements
of clinical protocol for its correct application.

Key words: Implant, Titanium Mesh. Membranes. Nonabsorbable. ROG.
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1 INTRODUCAO

A perda do elemento dentério continua sendo um problema que afeta a saude
de todo o sistema estomatognético. Historicamente, a substituicdo do elemento
dentario perdido tem sido um grande desafio para o profissional da area
odontoldgica e, esse desafio, vem impulsionado o constante desenvolvimento de
Novos materiais e novas técnicas na odontologia e a descoberta da osseointegracédo
possibilitou a reabilitagdo dos pacientes através da utilizacdo de implantes dentarios,
melhorando as funcdes do sistema estomatognatico e a qualidade de vida do
paciente. Todavia, a presenca de uma quantidade minima de tecido 0sseo
remanescente em volume e altura é fundamental para a correta instalacdo dos
implantes, visando assim a obtencdo de reabilitagbes funcionais e estéticas
(FORTES e KOBAYASHI, 2011).

Em 1965 o médico sueco Per-Ingvar Branemark que estudando as células
dos ossos de coelhos, observou a fixagao total entre um cilindro de titanio e o 0sso
vital. Depois de vérios anos de estudo ele comprovou que esse novo método
realizado sob padrdes determinados, poderia ter sucesso na reposicdo de perdas
dentarias. Surgia assim a osseointegracdo, um novo sistema de ancoragem das
proteses, que liga uma estrutura de titanio ao osso (VIEIRA, 2005).

A implantodontia é uma area da odontologia que vem apresentando, nos
altimos anos, grande expansdo, sendo através dela obtidas técnicas para
reabilitacdo bucal. Esta evolucdo trouxe consigo a necessidade da utilizacdo de
técnicas de aumento dos rebordos 0sseos maxilares, receptores dos implantes
dentérios, através de enxertos 6sseos e procedimentos para sua expansdo. Dentre
esses procedimentos visando o ganho de tecido 6sseo, em altura e espessura, 0
enxerto 6sseo é o mais utilizado (OGATA, et al. 2006).

A reabilitacdo bucal através dos implantes osseointegraveis exige uma
guantidade suficiente de osso para permitir a boa ancoragem dos mesmos . A altura
e a largura adequadas sdo necessarias para acomodar implantes de dimensdes
apropriadas, com uma angulacdo axial que permita a confeccdo da protese. E
comum, durante o planejamento cirargico, encontrar em acidentes anatémicos,

assim como em auséncia de espessura e ou altura de rebordos alveolares, que
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limitam a aplicacdo de implantes dentarios. Ao realizar exame detalhado do 0sso
alveolar, depara-se com diversas situacdes deste remanescente 0sseo, onde o
processo de reabsorcao propicia perdas 6sseas, tanto no sentido horizontal como
vertical. Estas variagOes estdo ligadas a historia clinica deste paciente, ao tipo de
protese utilizada, bem como a anatomia e a localizacdo desta perda dentaria
(ROMEIRO et al. 2007).

Existem varias técnicas e materiais disponiveis para o desenvolvimento
local do implante. A escolha pode depender de varios fatores, incluindo o tamanho
do defeito, a morfologia O6ssea, os custos e as preferéncias do cirurgido e do
paciente. A tendéncia hoje é reduzir a morbidade do paciente, oferecendo resultados
previsiveis (MARX e GARG, 2000).

Um material ideal para ser utilizado como substituto ésseo deve ser
biocompativel, ndo antigénico, ndo carcinogénico, apresentar baixo custo, ser
gradualmente substituido por tecido da area receptora, ter propriedades osteocon-
dutora e/ou osteoindutora (GIL et al. 2002).

Véarias modalidades tem sido propostas para solucionar a deficiéncia 6sseo,
entre estes a regeneracao 6ssea guiada, que teve seu inicio em meados dos anos
80, através dos estudos experimentais de Dahlin et al. (1988) onde avaliaram em
animais possibilidade da aplicacdo do principio da regeneracédo tecidual guiada na
regeneragdo 0ssea, em 1990 Dahlin, simularam defeitos 6sseos periapicais em
incisivos laterais superiores em macacos. Andlise histologica, apds trés meses,
mostrou preenchimento ésseo quase que completo nos defeitos recobertos com
membranas de PTFE-e presenca de tecido conjuntivo fibroso no lado controle
(Imbronito et al. 2007). E um procedimento previsivel, amplamente observado em
trabalhos experimentais e clinicos e que tem como principio o uso de uma barreira
(membrana ou malha de titanio), que isola o tecido 6sseo impedindo a proliferagédo
de células epiteliais. A malha de titanio tem baixo custo, possui uma estrutura rigida
para obter o arcabouco e possibilidade de exposicdo, porém possuem como
desvantagem, a necessidade de uma segunda cirurgia para retira-las (LAZARI,
2014).
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O uso de malha de titanio para reconstrugédo de alvéolo atrofico em implantes
foi introduzido pela primeira vez pelo Dr. Philip Boyne! em 1985, que demonstrou
sucesso em um acompanhamento de 15 pacientes de 3 a 10 anos , onde né&o
ocorreram intercorréncias e o primeiro Possivelmente, o primeiro relatério de
membranas de titanio usados em GBR foi por Celleti? et al., (1994) (DE MORAES et
al. 2015).

O trabalho justifica-se principalmente ao fato da importancia que a malha de
titdnio representa ser um biomaterial altamente efetivo como barreira na protecéo
mecanica para 0 enxerto em implantodontia, sendo um material que possui
requisitos importantes como biocompatibilidade, capacidade de manter espaco,
permitem a transferéncia de nutrientes, facilidade de utilizacdo e resisténcia a

infeccao.

1 Boyne, P. A technique for osseous restoration of deficient edentulous maxillary ridges. Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery, v.43, n.2, p.87-91, 1985.

2 Celletti R, Davarpanah M, Etienne D, Pecora G, Tecucianu JF, Djukanovic D, et al. Guided tissue
regeneration around dental implants in immediate extraction sockets: comparison of e-PTFE and a
new titanium membrane. Int J Periodontics Restorative Dent. 1994 Jun;14(3):242-53


https://www.researchgate.net/journal/0278-2391_Journal_of_Oral_and_Maxillofacial_Surgery
https://www.researchgate.net/journal/0278-2391_Journal_of_Oral_and_Maxillofacial_Surgery
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2 OBJETIVO

O objetivo deste estudo € relatar a regeneracao 0ssea guiada com malha de

tithnio como barreira oclusiva aplicada na implantodontia
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 A Origem da Regeneracéo Ossea Guiada (ROG)

A regido posterior do maxilar e da mandibula sdo campos distinguidos pelo
fracasso dos implantes por causa das deficiéncias na quantidade e qualidade Ossea.
O enxerto e/ou a regeneracdo do o0sso tem-se transformado em temas muito
investigados na cirurgia com implantes. Estas técnicas tém dado ao clinico,
modalidades de tratamento efetivo para solucionar os problemas de estruturas
O0sseas improprias. Alguns cirurgibes-dentistas aconselham o emprego de 0sso
adquirido de areas de origem intramembranosa como cranio, sinfise mandibular e
ramo ascendente da mandibula. Outros ainda sdo da opinido de que 0 0SSO
desenvolvido de origem endocondral € mais apropriado, como a crista iliaca, tibia e
cosmalha (SANTOS, 1999).

Pode-se dizer que as adulteracdes na forma do rebordo alveolar, a partir de
deformidades congénitas ou contraidas do processo alveolar, faz-se avaliar
importantes problemas clinicos na medida em que intervém na reabilitagdo
odontoldgica de pacientes parcial ou inteiramente edéntulos e mesmo quando um
rebordo edéntulo arquivar a forma geral do processo alveolar, alteracbes como a
perda de eminéncias 6sseas sobre as raizes e a perda da gengiva marginal e das
papilas descaracterizam-no, de acordo com a tradicdo designado, rebordo alveolar
normal (LINDHE e SEIBERT, 1999),

Silva et al. (2005) destacaram a regeneracdo 0ssea guiada baseia-se na
criacdo de um espaco segregado para a invasao de vasos sanguineos e células
osteoprogenitoras, protegendo a reparacdo 0ssea contra 0 crescimento de tecidos
ndo osteogénicos que possuem velocidade de migracdo maior que as células
osteogénicas. As barreiras de membranas devem possuir caracteristicas que
conduzam requisitos bioldgicos, mecéanicos e de uso clinico para servirem como
barreira contra a invasédo celular indesejavel. A aplicacdo simultanea de barreiras de
membranas em tratamento de defeitos &sseos periimplantares possibilita
neoformacdo 6ssea com progndstico significante. A técnica de regeneracdo 6ssea
guiada é viavel e de bom prognéstico, quando utilizada adequadamente e seguindo

0S requisitos basicos para sua correta aplicacao.
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Borges (2010) relatou que a regeneragdo 6ssea guiada consiste em excluir da
area a ser tratada, células indesejaveis que possam interferir na regeneracao do
tecido 0sseo. Para isso, € preconizado o uso de membranas ou barreiras biolégicas
e quando ha a necessidade de ganho 6sseo vertical, recomenda-se a associacao de
enxertos ou substitutos O6sseos particulados as membranas ou barreiras, para
aumentar a resisténcia mecanica da membrana. Além disso, para ganho 6sseos
verticais, alguns autores preconizam o uso de membranas mais resistentes, com
reforco de titdnio que apresenta algumas vantagens em relagcéo a outras membranas
usadas para ROG, como baixo custo e impossibilidade de contaminacdo da
membrana quando exposta ao meio oral.

Chaves et al. (2012) destacaram que a regeneracao 0ssea guiada é um
método cirdrgico capaz de aumentar ou restabelecer o 0sso alveolar em pacientes
com atrofia Ossea utilizado previamente ou durante a instalacdo de implantes,
necessitando de membranas que servem para impedir a invasao de tecidos moles
circundantes e permitir que as células osteogénicas repovoem o defeito 0sseo; 0s
biomateriais que sustentam as membranas, evitam seu colapso sobre a area a ser
regenerada, e servem como arcabouco para formacdo de matriz dssea pelos
osteoblastos. Diversos tipos de membranas tém sido utilizados no desenvolvimento
do método da ROG em estudos clinicos e experimentais. As membranas podem ser
confeccionadas de politetrafl uoretileno (PTFE), politetrafl uoretileno expandido (e-
PTFE), polilactina 910, colageno, acido polilatico, acido poliglicélico, poliuretano,
sulfato de célcio, malha de microtitanio, laminas de titanio e outros.

Pereira et al. (2013) relataram que o principio basico da regeneracdo guiada
esta baseado na exclusdo dos tecidos indesejaveis, a migracao de fibroblastos para
a regido onde se deseja formar tecido 6sseo pode ser evitada por meio da colocacéo
de uma barreira fisica sobre o defeito especifico que pode ser feito através do
isolamento do local e que permita a atuagdo das células osteoprogenitoras. As
membranas sdo classificadas em reabsorvivel e n&o-absorvivel. Estas devem
possuir caracteristicas oclusivas, ser biocompativeis, e permeaveis. A utilizacdo de
barreira fisica estd comumente ligada a procedimentos de enxertia 6ssea que tem
por objetivo substituir o tecido 6ésseo em sua funcdo estrutural. A membrana vai
atuar como uma barreira fisica separando um tecido do outro; e a procedimentos de

implantodontia devido ao fato de que a reabilitacdo oral com implantes
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osseointegrados de pacientes desdentados que ndo possuem uma estrutura 6ssea

adequada é inviavel.

3.1.1. IndicacBes pararegeneracdo 6ssea guiada

Gomide (2000) destacou que na Implantodontia, a necessidade de prever
resultados diante de situacdes criticas tornou-se uma rotina desafiadora,
especialmente, quando a condicdo clinica e radiografica do paciente conduz ao
diagnoéstico de edentulismo total seguido de atrofia severa da maxila. Nesta
situacdo, o remanescente 6sseo apresenta-se inadequado para a instalacdo de
implantes osseointegrados ou, simplesmente, nao existe.

Segundo Pereira et al. (2013) o osso alveolar, as estruturas de sustentacdo e
0 préprio dente compdem um complexo sistema que se mantém em equilibrio
fisiologico e bioldgico. A partir do momento em que se rompe esse equilibrio, todo o
sistema sofre mudancas e consequéncias, 0 0sso quando lesado tem uma enorme
capacidade de reparacdo e regeneracdo, formando 0sso novo que nao apresenta
cicatrizes, porém em alguns casos essa reparacdo ndo é possivel ou nao é
suficiente. A regeneracdo 6ssea guiada (ROG) é a técnica utilizada para correcéo
desses defeitos quando se almeja aumento de volume dsseo, para isso é necessario
gue o tecido recomponha células originalmente caracteristicas da regido sem a
interferéncia de células como as do tecido conjuntivo.

Segundo Dantas et al. (2011) a escolha da técnica e do material deve ser
orientada por alguns critérios. Os resultados clinicos dependem: 1) da dimenséo e
morfologia do defeito (defeitos profundos resultam em maior preenchimento ésseo
do que os rasos); 2) do numero de paredes do defeito (defeitos de trés paredes
possuem maior potencial de preenchimento do que defeitos de 2 ou 1 parede); 3) da
guantidade de superficie radicular exposta e da capacidade de obter adequada
cobertura radicular; e 4) do angulo do defeito com o longo eixo do dente (quanto
menor o angulo maior a chance e sucesso). Ha enorme diversidade de biomateriais
gue se diferem pelo modo de aplicacéo, tempo de permanéncia em contato com 0s
tecidos e o material utilizado para sua fabricacdo. Vérias razdes clinicas justificam o
desenvolvimento dos biomateriais, especialmente quando se trata de defeitos

0sseos, em que se objetiva o preenchimento de areas extensas, por meio de
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enxerto. Os biomaterial sdo amplamente pesquisados e utilizados na tentativa de
recuperar os tecidos periodontais perdidos, com bloqueio da entrada de células
indesejaveis no leito cirdrgico, potencializando os processos de reparo através do
uso simples ou combinado de mais de um biomaterial.

Regeneracdo o6ssea guiada (ROG) é conceituada como uma cirurgia
reconstrutiva pré-protética, em cirurgias cranio-faciais e na implantodontia. Em
implantodontia, o termo regeneracdo 0ssea guiada descreve o uso de membranas
gue promovam a regeneracao 0ssea em locais de defeitos ésseos (MAZARO et al.

2014).

3.2. Bases Bioldgicas

Chavrier (1997) assegura que abalizado em experiéncias clinicas, foi
apontado que uma largura minima de 5 a 6 mm nos rebordos alveolares é
imprescindivel para colocacdo de implantes. Ressalta-se que os beneficios de
empregar este local como area doadora sdo de um unico local cirdrgico, minima
reabsorcao apos a instalacdo do enxerto além de minima confuséo pés-operatoria.

Matte (2000) enfatizou que a colocacdo de implantes osseointegrados
necessita de rebordos alveolares com espessura minima de 5mm, além de altura
minima de 10mm. Entretanto, apés a perda dos dentes, a reabsorcdo Ossea é
irreversivel e progressiva, acarretando na maioria das vezes em atrapalhar a
colocacdo de implantes. Para readquirir rebordos alveolares reabsorvidos pode-se
escolher por enxertos dos mais variados materiais, mas enxertos autdgenos
proporcionam melhor prognéstico. Dentre as fontes disponiveis para remocao de
0ss0, as fontes intraorais proporcionam a vantagem de serem obtidas com anestesia
local e facil acesso, ao contrario das fontes extraorais que exigem anestesia geral,
apresentam custos elevados e oferecem um pés-operatério mais desagradavel ao
paciente.

Na implantodontia, a obrigacdo de antecipar resultados perante situacdes
criticas tem se tornado uma rotina desafiadora, principalmente, quando a condi¢cao
clinica e radiogréfica do paciente acarreta ao diagndstico de edentulismo total
adotado de atrofia severa da maxila. E eficaz a minimizag&o das alteraveis cirdrgico-

protéticas, através de um planejamento avesso fidedigno. Coloca-se que a
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prototipagem rapida tem se estabelecido em um recurso de grande importancia para
o planejamento cirdrgico-protético de situacbes de alta complicagcdo, como as
vivenciadas na implantodontia moderna (CHOI, 2000).

Silva et al. (2005) destacaram que 0 0sSso tem o potencial de reconstruir sua
estrutura original. Em condic¢des estaveis, o 0sso é formado direta ou primariamente,
sendo necessario que 0 suprimento sanguineo e a base soélida para deposicao
0ssea sejam mantidos de forma adequada.

Com o surgimento da osseointegracdo, pacientes sem esperanga,
conseguiram ser reintegrados a sociedade. Sendo que, esses implantes,
primeiramente foram empregados para pacientes com reabsor¢cdo exacerbada da
mandibula. Assegura-se que a razdo primaria para se ter problemas ligados com a
instalacdo cirdrgica dos implantes, € a escassez de osso disponivel (BECERRA,
1999).

Imbronito et al. (2007) ressaltaram que o principal obstaculo para a
regeneracdo Ossea € a formacdo mais rapida de tecido conjuntivo, quando
comparada a osteogénese. A morfologia do defeito 6sseo a ser tratado é um dos
fatores importantes a serem considerados na ROG, jA& que existe uma intima
correlacdo espacial entre angiogénese e a regeneracdo 6ssea. A formacgdo de
capilares precede a formacéo 0ssea, ja que o tecido conjuntivo frouxo perivascular
gue acompanha os capilares em proliferagcdo constituem a fonte de células
osteoprogenitoras. A membrana permite ou facilita a integracéo dos tecidos, o que
resulta na estabilizacdo da ferida e inibicAo da migracdo de células epiteliais.
Também, a integracdo do tecido conjuntivo adjacente permite a estabilidade
necessaria para a reparacao 6ssea e também do tecido Mole. A formacédo déssea
depende de dois requisitos indispensaveis: amplo suporte sangiiineo e suporte
mecanico. Os osteoblastos sintetizam matriz 6ssea apenas nas proximidades dos
vasos sanguineos. Reducdo na tensdo de oxigénio parece mudar a expressao
genética das células para tecido fibroso e fibrocartilagem. Por outro lado, a
elaboracdo de tecido Osseo bastante organizado requer uma superficie
mecanicamente estavel.

Sanada (2009) destacou que a regeneragdo € feita por meio de enxertos
0sseos que colocam um arcabouco para a reparacdo tecidual, acrescentando os
tecidos 0sseos nos defeitos resultantes de trauma ou cirurgias, abarrotando os

alvéolos apos extracdo para economizar a altura e espessura do rebordo alveolar e
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aumentando e/ou reconstruindo o rebordo alveolar. Estes procedimentos sao
atingidos por meio da utilizacdo de enxertos autégenos, alégenos, aloplasticos ou
xenogénicos, tendo cada um suas alegoricas e indicagcdes. Com o desenvolvimento
dos implantes osseointegrados, viu-se a obrigagcdo de manter uma boa quantidade e
gualidade Gssea.

Alves et al. (2011) destacaram que em locais com defeitos 6sseos largos,
nao ha suporte suficiente capaz de prevenir o colapso da membrana contra o interior
do defeito, o qual ocluiria 0 espaco, sendo necesséario usar material de enxerto
0sseo para dar suporte & membrana, parafusos ou membranas com reforco de
titAnio, o coagulo formado, embaixo da membrana, pode sofrer certa contracdo
durante os estagios iniciais da cicatrizacdo, diminuindo a quantidade de regeneracao
0ssea. O uso de algum material de enxerto capaz de estabilizar o coagulo ajudaria a
melhorar a formacdo O6ssea. O advento dos implantes de titdnio promoveu uma
modalidade de tratamento com alto grau de aplicabilidade a variadas situacdes
clinicas, em defeitos 0sseos criticos, como grandes perdas em espessura e,
principalmente, em altura dos rebordos alveolares, a capacidade osteoindutora
torna-se crucial. Osso autdgeno continua sendo o padrdo ouro para enxertos, mas
as dificuldades para sua obtencdo em grandes quantidades, além da morbidade
pés-cirdrgica e aumento dos custos, limitam parcialmente suas indicacdes.

Dantas et al. (2011) relataram que o reparo 0sseo envolve fenbmenos tanto
de regeneracdo quanto de cicatrizacdo dependendo da injaria. Apesar de o tecido
0sseo apresentar alto potencial de reparo, defeitos 6sseos podem néo cicatrizar com
tecido Osseo Para facilitar o reparo, materiais de enxerto 0sseo podem ser
colocados nos defeito. Os materiais de enxerto podem ser classificados quanto a
sua composicdo e comportamento biolégico. Quanto a composicao pode-se
considerar que os enxertos autdgenos sdo transplantados de um lugar para outro no
mesmo individuo, sendo entdo, gradualmente reabsorvidos e substituidos por novo
0sso. Assim, problemas de histocompatibilidade e transmissdo de doencas sao
eliminados com esses enxertos. Sao 0s Unicos entre os tipos de enxerto 6sseo a
fornecer células Osseas vivas imunocompativeis que sdo responsaveis pela
proliferacdo das células Osseas, assim, quanto mais células vivas forem
transplantadas, mais tecido 6sseo sera formado. Os enxertos autdgenos podem ser
obtidos de diferentes regibes do corpo, sendo a crista do osso iliaco, a calota

craniana, a tibia, as costelas e a mandibula as areas doadoras de elei¢ao.
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Quando a quantidade 6ssea é escassa para que sejam alojados os implantes,
€ aconselhada a cirurgia reconstrutiva primariamente. Entretanto, em alguns casos,
onde a altura O0ssea € aceitavel e a espessura 6ssea € diminuida pode-se lancar
mao de técnicas de expansao 6ssea, também experimentada como "Split Crest" ou
fratura em galho verde. Este artificio proporciona um identificador de vantagens para
0S pacientes, como por exemplo, a diminuicdo da necessidade de enxertos 0sseos,
resultando um menor numero de operacfes cirdrgicas e menor custo para o
paciente. Em beneficio da propriedade de visco-elasticidade déssea, a profundidade
do rebordo alveolar pode ser acrescentada com o uso de diferentes técnicas,
separando a cortical vestibular da cortical lingual, para o emprego desta técnica,
recomendamos uma espessura minima de 3mm. Como o0 aporte sanguineo do
rebordo alveolar é aprovisionado de duas fontes fundamentais que sdo os canais
nutritivos do osso medular e do peridsteo, um importante, detalhe caracteristico
desta técnica, é a obrigacdo do menor trauma ao periésteo, pela funcdo de manter o
fragmento O0sseo com células viaveis. O fundamental beneficio da técnica em
guestdo € a significativa baixa morbidade cirargica, porque se impede a
concretizacao de enxertia éssea, por conseguinte menor tempo de tratamento e de
custos, a estética devolvida pelo aumento volumétrico obtido com o deslocamento
para lateral do bloco 6sseo (PEREIRA et al. 2013).

Mazaro et al. (2014) enfatizaram que as limitacGes Osseas representam
desafios para a reabilitacdo com implantes dentéarios, a deficiéncia de tecido 6sseo
vestibulo-lingual, existindo a possibilidade de as roscas dos implantes ficarem
expostas ou existir reabsorcao 0ssea apoés a instalagdo do implante. Existem varios
tratamentos para corrigir esta deficiéncia, como por exemplo, a utlizacdo de
biomateriais e membranas, estimulando a formacdo e/ou manutencédo do tecido
0sseo alveolar ao redor do implante.

Gluckman e Toit (2015) relataram que os materiais utilizado no enxerto 6sseo
sdo definidos por suas caracteristicas de osteocondutividade, osteogenicidade,
e osteoindutividade, sendo a osteoinducdo o0 processo pelo qual a osteogénese é
induzida, a capacidade do material de enxerto em promover ativamente a formacgao
de osso. A Osteocondutividade € a propriedade de uma superficie de promover a
formacdo Ossea, ou seja indicam o caminho para o crescimento 6sseo, fazendo que
ocorra sobre a superficie ou através dos poros. A osteogenicidade é capacidade de

formagdo 0ssea mesmo na auséncia de células mesenquimais indiferenciadas e a
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osteoindutividade a habilidade do enxerto de induzir células indiferenciadas ou

células osteoprogenitoras se diferenciar em osteoblastos.

3.3 Tipos de membranas

Silva et al. (2005 as membranas devem possuir alguns requisitos
indispensaveis para agir como barreira fisica passiva: biocompatibilidade,
propriedades oclusivas, capacidade de criacdo de espacgo, integracdo tecidual e
clinicamente manuseéavel, devem promover regeneracdo 0ssea de forma previsivel,
sem a presenca de efeitos colaterais. Estas barreiras também devem ser de facil
manipulacédo, custo acessivel e de sucesso previsivel.

Imbrério et al. (2007) destacaram que as membranas utilizadas para
procedimentos regenerativos devem apresentar as seguintes caracteristicas:
biocompatibilidade, exclusdo celular, manutencdo de espaco, integracdo nos
tecidos, facil manuseio clinico e atividade bioldgica.

Alves et al. (2011) citou que ha no mercado membranas nao reabsorviveis e
as reabsorviveis. As membranas nao reabsorviveis devem manter a integridade
estrutural e suas caracteristicas durante o tempo em que permanecerem no local
desejado, sendo necessaria a remocao em uma segunda intervencgao cirdrgica. Em
funcdo de sua rigidez e propriedades hidrofobicas, precisam ser mantidas em
posicdo por parafusos e pinos. Normalmente, sdo de dificil manuseio, propensas a
exposicdo precoce e deiscéncias de tecido mole, as reabsorviveis ndo precisam ser
removidas, pois devem ser degradadas e absorvidas in vivo.

Dantas et al. (2011) relataram que as membranas s&do subdivididos em
reabsorviveis ou ndo absorviveis, e sdo de facil uso e manipulacdo e diminuem a
morbidade do sitio doador do enxerto. Tem como vantagens ainda a diminui¢cdo do
tempo cirdrgico, além de mdltiplos tamanhos e formatos disponiveis. Como
desvantagens, esses tipos de materiais correm o risco de rejeicdo seguida de
infeccdo, com necessidade de nova intervencado cirargica. Nesses casos, materiais
reabsorviveis sdo preferidos, pois estudos mostram que alguns materiais néo
reabsorviveis podem causar reacdes a longo prazo. Os materiais aloplasticos mais
comumente utilizados incluem: hidroxiapatita (HA), beta-fosfato-tricalcio (B-TCP),
polimeros, vidros bioativos, metais polietiieno poroso, a bioceramica e malhas de

titanio.
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Segundo Pereira et al. (2013) as membranas tém sido amplamente utilizadas
na odontologia em procedimentos de enxertia 6ssea devido a sua capacidade de
barreira. Ela consegue estabilizar a area enxertada, reter o biomaterial evitando a
sua perda e também auxilia no processo de estabilizagdo do codgulo sanguineo.
Sua indicacdo ira variar de acordo com a necessidade do enxerto. A ciéncia
biotecnolégica esta em constante inovacdo buscando novos materiais na
composicdo das membranas e que ndo causem reacOes indesejaveis, promovendo
apropriadas barreiras de protecdo ao enxerto.

Poli et al. (2014) destacaram que uma quantidade adequada de 0sso em todo
superficie do implante é essencial para a obtencédo de sucesso a longo prazo de um
implante dental e que diversas técnicas tém sido descrita para aumentar o volume
de osso alveolar em situagdes clinicas criticas, incluindo a regeneracdo Ossea
guiada, com base na utilizagdo de membranas de barreira para impedir o
crescimento epitelial interno e células do tecido conjuntivo gengival. Para atingir este
objetivo, o uso de barreiras feitas de titanio tem sido defendida.

Gluckman e Toit (2015) relataram que uma membrana € uma barreira de
suporte e protecdo do material do enxerto. O préprio periésteo sobre a cortical
impede que células dos tecidos vizinhos colonizem o coagulo sanguineo e o tecido
de granulacdo nas cavidades e superficies 6sseas. Além de atuar como barreira
fisica, o peridsteo fornece 0s vasos sanguineos para 0S 0SS0OS e apresenta uma
efetiva capacidade osteogénica reacional frente a estimulos de baixa intensidade e
longa duragdo caracterizada por novas camadas Osseas depositadas sobre a
cortical, um fendmeno denominado de Periostite Ossificante. No entanto peridsteo é
pobre para estabilizador e mantenedor de espagco para 0 enxerto, necessitando
portanto de uma barreira para proteger o material que separa a mucosa e tecidos
musculares, uma membrana reabsorvivel proporciona esta barreira e fixa o enxerto,
embora seja imprevisivel e fora de controle do clinico, contudo uma membrana néo
reabsorvivel esta dentro do controle do clinico, contudo pode perfurar os tecidos e
ocasionar complicacbes. Cada tipo membrana tem, a sua forma e propriedades
biol6gicas e mecéanicas proprias, com vantagens e desvantagens. A regeneracao
0ssea guiada (GBR) visa iniciar este processo atraves da reconstrugdo do rebordo
alveolar utilizando materiais biologicamente ativos e de suporte. O uso de

membranas nédo reabsorviveis de titanio podem trazer resultados satisfatorios na
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GBR, garantindo a estabilidade do enxerto e manutencdo de espacgo, de modo a

garantir uma Gtima neovascularizacao.
3.4 Regeneracado 6sseo guiada utilizando malha de titanio

Costa e Delgado (2009) relataram que as malhas de titanio (Fig.1) possuem
todos os requisitos usuais (biocompatibilidade, capacidade de manter espaco, permi-
tem a transferéncia de nutrientes, facilidade de utilizacdo e resisténcia a infec¢ao),
excepto a oclusividade a células epiteliais e que a falta de oclusividade pode ser
colmatada com a associacdo de uma membrana a malha. As grandes vantagens
das malhas de titdnio sdo a maior rigidez, a possibilidade de haver vascularizacao
do enxerto por dois lados (periésteo e 0ss0), e o fato de, quando fica exposta, haver
uma menor perda do enxerto do que quando se utilizam membranas convencionais.
A principal desvantagem é a maior percentagem de casos em que a malha fica
exposta, causando algum incébmodo ao paciente e em alguns casos problemas
estéticos. Esta situacdo ocorre normalmente quando ndo ha uma perfeita adaptacao
ao leito receptor, quando ao ajustar a forma com a tesoura ficam bordos cortantes,
ou quando ha pressdo direta de algum elemento protético (principalmente em
biétipos gengivais finos). Uma vez exposta, a malha de titanio impede que haja uma
grande perda do enxerto porque acaba por haver um encerramento epitelial em
torno da malha, o que n&o acontece na membrana. Elas tém particular utilidade
guando o tipo de protese proviséria a utilizar vai de alguma forma pressionar o
enxerto (mesmo quando as proteses sao aliviadas no local em que se interveio, ha

sempre pressdes indiretas).

Figura 1) Colocagéo e fixagdo da malha de titdnio com
tachas Autotac (Biohorizons)

Fonte: Costa e Delgado (2009)
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Costa e Delgado (2009) descreveram 0s passos clinicos para colocagdo da
malha de titanio da seguinte forma: apds o estudo radiologico (TAC e radiografia
periapical) optou-se pela extracdo e colocacao imediata de implante e regeneracéo
o0ssea do defeito. Cinco dias antes da extracdo, a paciente foi medicada com
amoxicilina + &cido clavulanico 875/125mg de 12 em 12 horas na tentativa de
diminuir a carga bacteriana que pudesse estar presente, apesar de radiologicamente
nao se observar nenhum processo infeccioso. Procedeu-se a extragdo atraumatica
com peridtomos, curetagem do alvéolo e colocacdo de um implante 3.8x15mm
Tapered Internal com Laserlok da Biohorizons. Como se tratava de colocacéo
imediata pos-extracao, nao foi cumprido todo o protocolo cirirgico, e aproveitou-se a
capacidade autorroscante do implante para se conseguir aumentar um pouco o
torque de inser¢do, cujo valor alcancado foi de 25 Nm. Procedeu-se a estimulag&o
da cortical 6ssea, através de pequenos furos feitos com broca esférica laminada,
montada em contra-angulo cirdrgico, e colocou-se o biomaterial. Utilizou-se no local
mais proximo do implante pasta de osso (Putty, Osteobiol), ja que tem um periodo
de reabsor¢cdo mais curto, e na zona mais vestibular utilizamos osso com uma
granulometria maior (Bio-oss, Geitlish) de forma a conseguir-se uma maior
estabilidade dimensional a longo prazo, uma vez que o periodo de reabsor¢cédo do
material pode chegar aos 10 anos. A malha de titanio de 0.2mm (Biohorizons) foi
recortada de forma a distar cerca de 3mm dos bordos do retalho e a ndo tocar nos
dentes adjacentes. Foi fixada com tachas (Autotac, Biohorizons). Como se trata de
uma zona estética, fez-se alguns cortes no periésteo para conseguir uma maior
extensibilidade do retalho de espessura total. De qualquer forma, este nao foi muito
traccionado para nao se perder profundidade do vestibulo, nem criar suturas com
tensdo, e optou-se por recolher um enxerto gengival livre do palato para colocar na
parte superior do alvéolo, de maneira a ndo haver perda do biomaterial, permitir uma
mais rapida cicatrizacdo, aumentar o volume gengival e tentar reconstruir o defeito
gengival em vestibular. Utilizou-se sutura reabsorvivel 6-0 (acido poliglicélico, Hu-
Friedy), conseguindo-se um oOptimo encerramento primario. A paciente continuou a
medicagdo com amoxicilina + &cido clavulanico 875/125mg e ibuprofeno 600mg. Fez
higiene oral com clorhexidina 0.12% em colutério e gel de clorhexidina durante 30
dias. A escovagem so foi iniciada no maxilar superior aos 15 dias. Como se tratava
de uma zona estética, foi utilizada, provisoriamente, uma prétese parcial removivel

em acrilico aliviada na zona do 11 para evitar compressdo. As 16 semanas foi
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sujeita a nova cirurgia para retirar a malha de titanio e para colocacdo de coroa
provisoria no dente. Depois de retirada a malha de titanio e a fina camada de tecido
epitelial que se forma por debaixo da malha, verificou-se que houve regeneracao
0ssea em grande quantidade.

Lopes et al. (2010) avaliou através de estudo um protocolo cirdrgico para a
reconstrucdo de rebordos alveolares em altura e espessura na maxila empregando
enxerto 6sseo autdgeno associado a malha de titanio. Selecionaram 16 pacientes
com indicacdo para aumento do rebordo alveolar em altura de ao menos 4 mm com
defeito em espessura associado. Durante uma primeira etapa cirargica foi retirado
enxerto 6sseo autdgeno da regido de ramo ou sinfise mandibular, que foi particulado
e posicionado no leito receptor, recoberto por uma malha de titanio que foi fixada por
meio de parafusos para osteossintese em titanio. O ganho ésseo foi obtido em 14
pacientes possibilitando a instalacdo de implantes dentarios, sendo classificado
como sucesso clinico. A taxa de intercorréncias pds-operatorias foi de 87,5%, sendo
a exposicdo da malha de titanio o evento mais encontrado. A média de aumento
vertical no momento da reabertura dos enxertos foi de 5,4 mm (variacdo de 3,5 mm
a 13 mm). Os resultados obtidos demonstravam efetividade na reconstrugéo alveolar
utilizando a malha de titanio.

Silveira et al. (2010) destacaram que a malha de titdnio € recoberta
progressivamente por tecido fibroso, ndo provoca reacbes de corpo estranho e o
infiltrado inflamatério se torna crénico progressivamente, apresenta excelente rigidez
e concomitantemente apresenta maleabilidade, permitindo varias dobras e/ou
ajustes antes de sua fixacdo com parafusos de pequeno diametro, o que favorece
sua modelagem. Outra caracteristica positiva do titanio € que este é mais compativel
com 0s exames poOs-operatérios necessarios, como a tomografia computadorizada e
exames de ressonancia magnética, pois raramente produz artefatos de técnica
nestes exame. E e fabricada por varias empresas tradicionais em artigos cirdrgicos,
como a W. Lorenz. Leibinger, Synthes e KLS Martin. Podendo ser encontrada em
formatos quadrados, os quais sdo recortados com tesouras ou cisalhas, no formato
cbnico ou em formatos especificos para o assoalho orbitario, em varios tamanhos. A
espessura das telas varia de 0.1 a 0.6 mm e a espessura dos parafusos de fixacao
varia de 1.3 a 2.0 mm.

Bertol et al. (2010) destacaram que o titanio representa, atualmente, a maior

parte do material utilizado na fixacdo craniofacial. Possui elevada resisténcia a
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corrosdo devido a formacdo de uma fina e aderente camada de 6xido de titanio em
sua superficie ap6s a implantacdo, sendo altamente biocompativel, praticamente
sem risco de hipersensibilidade ou reacfes alérgicas, é usualmente manufaturado
como liga, com pequenas quantidades de outros metais (por exemplo, Ti-6Al-4V, 6%
de aluminio e 4% de vanadio) o que o torna mais resistente. Esta resisténcia,
combinada com a possibilidade do material ser conformado e flexionado
manualmente torna-o facil de adaptar ao osso. Além disso, a baixa densidade do
tithnio e suas ligas permite uma minima atenuagdo de raios X nas imagens de
tomografia computadorizada. As malhas metalicas de titanio vém sendo utilizadas ha
mais tempo e apresentam historico de bons resultados em cranioplastias, como
método rapido para o restabelecimento do contorno craniano externo. Sua
importancia atualmente € um pouco mais restrita, em virtude do custo elevado e do
desenvolvimento e utilizacdo de novos materiais, mas ainda € um material muito
utilizado, especialmente em pacientes mais velhos, que terdo um menor tempo de
implantacdo. A malha é posicionada sobre o defeito e manualmente conformada de
acordo com a anatomia do paciente. Quando a malha é plana, deve ser conformada
de modo a obter uma superficie curvilinea, similar & do crénio. As bordas da tela séo

fixadas nos ossos préximos ao defeito com parafusos.
Borges (2012) relatou o seguinte protocolo de instalagéo da malha de titanio:
a) Faz o exame de tomografia computadorizada (cone bean) da regido para

confirmar o diagndstico clinico de defeito 6sseo em altura e espessura, 0 que vem a

impossibilitar o uso de implantes na reabilitacéo oral da regiéo.

Figura 2) Tomografia computadorizada cone bean
Fonte: Borges (2012).

b) Planeja-se a reconstrucdo do rebordo com enxerto 0sseo autdgeno

associado a um substituto ésseo, estabilizado na regido por uma malha de titanio
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como membrana, fixada com dois parafusos, e posterior reabilitacdo com implantes.
Apés anestesia local terminal infiltrativa € realizada uma incisdo na crista alveolar
com duas incisdes relaxantes, realiza-se em seguida, descolamento do retalho, em
espessura total, realizando posteriormente o preparo do leito 6sseo receptor por
meio de pequenas perfuracoes.

Figuras 3) Incisdo na crista éssea e descolamento do retalho total
Fonte: Borges (2012).

Figura 4) Preparo do leito com Figura 5) osso aut6geno associado
pequenas perfuracdes. a substituto 6sseo
Fonte: Borges (2012). Fonte: Borges (2012).

c) A malha de titanio é recortada e adaptada na regido sobre o enxerto, como
membrana, fixada com dois parafusos de enxerto de 1.4 x 6 mm (SIN, Sao Paulo,

SP, Brasil), por vestibular e lingual.

Figura 6) Malha de Titanio adaptada Figura 7) - Malha de Titanio fixada com
na regiao sobre o enxerto dois parafuso de enxerto
Fonte: Borges (2012). Fonte: Borges (2012).
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d) Realiza-se incisdo no periodsteo do retalho vestibular, para obter uma maior
distensdo apico-coronal do mesmo e possibilitar a coaptacdo das bordas, sem
tensdo. Os retalhos, vestibular e lingual, sdo adaptados e estabilizados por meio de

suturas do tipo colchoeiro horizontal e suturas simples.

Figura 8) Raio X periapical apés enxerto.
Fonte: Borges (2012).

e) Recomenda-se a paciente medicacdo pos-operatéria e cuidados
relacionados ao controle de placa bacteriana proximo a regido operada. Os pontos
sdo removidos 10 dias ap6s a cirurgia. A paciente € orientada a comparecer
mensalmente para realizac&o de radiografias periapicais.

f) Ao final de 6 meses pds-operatdorios a paciente realiza tomografia
computadorizada da mandibula e retorna a consulta de retorno para reabertura da
area tratada. Realizou-se, entdo, exposicdo da regido por meio de retalho total e

remocao da malha de titnio, sendo entéo instalados os implantes (BORGES, 2012)

Figura 9) Instalacdo de dois implantes cone-
morse
Fonte: Borges (2012).

Hara-Junior (2012) ressaltaram que existem diversos modelos de malhas de

titAnio, com espessuras e tamanhos de poros variados, pois ainda nao foi
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estabelecido desenho ideal, as malhas de titdnio apresentam excelente capacidade
de manutencado de espaco para a formagcao de novo 0sso, oferecendo resisténcia ao
colapso dos tecidos moles e estabilizacdo e protecdo do enxerto 6sseo quando este
€ empregado, ndo dependem da presenca fisica do enxerto subjacente para
estabelecimento da arquitetura desejada. O papel dos poros ainda ndo esta bem
estabelecido, sugere-se que as células ndo osteogénicas podem penetrar pelas
porosidades da malha mais rapido do que células precursoras osteogénicas,
dificultando o processo de formacdo de novo 0sso, ocorrendo a presenca de uma
fina camada de tecido conjuntivo abaixo da malha em titanio, a mesma nao
compromete os resultados do enxerto e assume um papel protetor nas exposicoes.
Existe a possibilidade da presenca de deiscéncias e exposi¢cbes, no entanto, um
reparo espontaneo acontece na maioria das vezes apenas com cuidados locais. E
um sistema de contencdo confiavel para usar em reconstrucbes da maxila e
mandibula, tolerando muito bem exposicdo e da resultados previsiveis e com
minima reabsor¢céo 0ssea.

Pereira et al. (2013) destacaram que a malha de titanio € indicada para
situacbes em que se deseja a formacdo de osso com grandes defeitos compostas
de uma dupla camada Essas barreiras incorporam em sua estrutura um “esqueleto”
formado por uma lamina de titanio delgada e sao capazes de promover a formacéao
de quantidades significantes de novo 0sso e manter espacgo suficiente sem uso de
dispositivo de suporte. E importante a busca para desenvolvimento de novas
tecnologias que criem um protocolo cirdrgico menos invasivo para o tratamento de
defeitos 6sseos severos, com morbidade pds-operatdria diminuida, cicatrizacdo mais
rapida, previsibilidade de melhora e excelentes resultados estéticos e funcionais.

Poli et al. (2014) relataram estudo em que 13 pacientes foram selecionados
para tratamento de reconstrucdo do rebordo alveolar antes da colocacdo do
implante. Cada paciente foi submetido a um aumento do osso tridimensional por
meio de uma malha de Titanio preenchido com osso autégeno intrabucal misturado
com 0sso inorganico bovino desproteinizado em uma proporcao de 1: . Os implantes
foram colocados depois de um periodo de cura de 6 meses. Radiografias
panoramicas foram realizadas depois de cada procedimento cirdrgico e durante os
recalls de acompanhamento. Foi usado um software para medir a perda mesial e
distal em torno de cada implante. A perda 6ssea média peri-implante foi de 1,743

mm sobre o lado mesial e 1.913 mm no lado distal, a partir do topo da cabeca do
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implante. Os autores concluiram que o uso de malha de titnio permite a
regeneracdo de volume 0Osseo suficiente para a colocacdo do implante ideal. As
vantagens clinicas relacionados a essa técnica incluem a possibilidade de corrigir
atrofias verticais graves associados com consideravel reducdes de largura e a falta

de maiores complicagfes se ocorrerem deiscéncia dos tecidos moles.

Figura 10). malha de titanio in situ, encheu-se Figura 11) Pés-bpératrio Uma
com uma mistura de particulas de osso Orthopantomograph  foi realizada
autogeno apos a cirurgia.

Fonte: Poli et al. (2014) Fonte: Poli et al. (2014)

De Moraes et al. (2015) destacaram que o0 uso de malha de titanio vem
obtendo sucesso com base na preservacdo do contorno facial. A malha € moldada
durante a cirurgia, tornando-se assim dificil quantificar o volume 0sseo necessario
para uma reconstrucdo. O seu uso evita complicacdes infecciosas pdés operatérias
ou deiscéncias de suturas, permitindo que o cirurgido obtenha um volume de 0sso
de acordo com o0 que € previsto cirurgicamente. Além disso, ele otimiza os
resultados cirdrgicos e reduz tempo operacional. As malhas de titanio devem
apresenta desenho e dimensdes especialmente projetadas para efetivar a contencao
da massa enxertada. Devem possuir espessura e orificios que permitam o manuseio
para aplicacdbes nas quais o comportamento dos tecidos moles é trauma-
dependente.

Dantas et al. (2015) ressaltaram que a reduzida ou inexistente reacao do
tithnio com os tecidos que circundam o implante é decorrente da passivacao,
formada pelo filme de didéxido de titanio (TiO2), geralmente de espessura
nanomeétrica, na superficie do metal.4,25,37 A desvantagem apresentada pelo titanio
comercialmente puro (Ti-cp) esta relacionada a fraca resisténcia ao desgaste por
uso, 0 que o torna inadequado para aplicagdes que exijam elevada tenséo. O titanio,
em termos quimicos, apresenta-se como material muito similar ao calcio (elementos

namero 22 e 20 da tabela periddica, respectivamente). A partir dessa similaridade
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com o calcio, o titanio apresenta excelente biocompatibilidade, bem como boa
osseointegracao ao organismo quando justaposto ao 0sso. No entanto tém algumas
desvantagens, como dificuldade de remocao, se necessario em caso de infeccéo, é
bioinerte pois ndo provoca reacdo de corpo estranho no organismo e estdo em
contato direto com o tecido receptor.

O fabricante de malha de titanio Bionnovation (2015) destacou que a malha
de titanio atua como barreira impedindo a migracao de células epiteliais e do tecido
conjuntivo, evitando a competicdo com o0 enxerto 6sseo. Possuem variedades de
comprimentos, larguras, espessuras e diametros de furos. A malha de titanio
proporciona  excelente  biocompatibilidade, propriedade oclusiva, possui
permeabilidade permitindo transmissao de nutrientes, facilidade de utilizacdo, pois é
muito maleavel e pode ser recortada para adaptacdes de sitios cirargicos, possui
capacidade de manter espaco regenerativo integro e possibilidade de
vascularizacdo do enxerto pelos dois lados (periosteo e enddsseo). E projetada para
garantir a reconstrucdo tridimensional de defeitos do osso alveolar e facilitar a
reposicdo do 0sso por meio da fixacdo adequada do material de reposi¢cdo. Por
possuir memoria, pode ser pré moldada ao defeito e fixada com parafusos para
enxerto e fixacdo a superficie éssea, porém ndo ha necessidade da utilizacdo do
Parafuso para enxerto para que a malha de titanio exerca sua fun¢éo, conforma os
contornos do tecido e ainda apresenta rigidez suficiente para manter o espaco sobre
o defeito 6sseo e o tecido de recobrimento. E importante o uso da malha de titanio
temporariamente para que promova um ambiente adequado, permitindo que o
organismo utilize seu potencial de cicatrizacdo natural e regenere o0s tecidos
perdidos ou ausentes. A permanéncia necessaria para o inicio da osteoconducéo é
de no minimo 21 dias. Destaca-se ainda ser fundamental a avaliacdo clinica e
radiografica previamente a cirurgia de instalagdo, para auxiliarem no correto
planejamento do tratamento. Determinacdo de qualidade e quantidade Ossea,
reparos e estruturas anatdbmicas e analise dos dentes vizinhos, observando as
técnicas apropriadas de assepsia e antissepsia e atentando que uso abusivo de
alcool, tabaco, quimiodependentes, corticoides ou a falta de higiene bucal adequada

podem prejudicar significativamente o sucesso do tratamento.
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3.4.1 Complicagdes e orientagdes ao uso das malhas de titanio

Podem ocorrer os seguintes efeitos adversos: deiscéncia, inflamacéo,
hemorragia e reacdo alérgica e que deverdo ser previamente informados ao
paciente. A utilizacdo de técnicas cirdrgicas incorretas podera provocar desconforto
como sensacao dolorosa, hipoestesia, edema. Deve-se trabalhar sempre com
campos estéreis, instrumentos apropriados ao procedimento e em bom estado de
conservacao a fim de eliminar fontes de infeccéo e danos causados aos componente
por instrumentacéo inadequada. E recomendado uma segunda cirurgia para sua
remocdo, por serem confeccionadas com Titanio puro, podera ocorrer a
osseointegracdo quando utilizada com enxerto 0sseo autdgeno, dificultando a sua
retirada. Caso surgirem complicacdes impossiveis de serem controladas,
inflamacdes do tecido ou evidéncia de infeccdo é recomendada a remocédo imediata
do material. Nao ha restricbes quanto a quantidade maxima de produto que possa
ser implantado. A quantidade sera determinada pelo profissional ap6s a analise do
tamanho do leito cirargico e deve ser moldada de acordo com a anatomia do 0sso,
nao devendo ser dobrada em &angulos agudos, riscada ou deformada. Uma vez
utilizada e moldada, esta nédo deve ser moldada novamente, pois pode acarretar na
falha na funcdo do produto, deve-se avaliar a indicagdo em pacientes que sejam
portadores de doencas ou que facam uso de medicacdo que possam alterar o
metabolismo reparacional, o restante do material da embalagem ndo devera ser
reutilizado, reesterilizado ou reprocessado, devendo ser descartado (Bionnovation,
2015).

Bionnovation, (2015) apresentou 0s seguintes cuidados pré e pds operatérios
no uso da malha de titanio: a) cuidados pré-operatérios: Todos 0s pacientes que irdo
submeter-se a um procedimento cirtrgico deverao ser cuidadosamente examinados
e avaliados, com vista a determinagé@o do estado clinico e radiografico, assim como
dos déficits dentérios ou de 0sso ou tecido mole adjacente que possam influenciar o
resultado final da intervencao; b) cuidados pos Operatérios: O produto ndo deve ficar
exposto ao meio bucal no pés-operatorio imediato. Deve haver boa coaptacdo das
bordas de retalho cirtrgico, a fim de ndo haver exposicdo da malha, o que
comprometera o resultado da cirurgia. A exposicdo ao meio bucal pode provocar o

acumulo de placa bacteriana na superficie da malha. Observar os cuidados pos-
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operatdrios para os procedimentos cirirgicos. Poderdo ser prescritos analgésicos,
antibioticos, repouso nas primeiras 24-48 horas, variando em funcdo do

procedimento e da conduta técnica profissional.
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4 DISCUSSAO

Os autores citados neste estudo destacaram a importancia da escolha de um
material adequado para a reconstrucdo O0ssea cranio facial, e que a escolha deve
estar baseada na simplicidade implantar, com biocompatibilidade, possuir forma
adequada, resisténcia a fratura e a deformacdo similares ao osso original, ser
eventualmente substituido por osso natural, ser largamente disponivel e ndo possuir
um custo elevado.

Fortes e Kobayashi, (2011) destacaram que a presenca de uma quantidade
minima de tecido 6sseo remanescente em volume e altura é fundamental para a
correta instalacdo dos implantes. O que corrabora com a evolucdo de materiais em
implantodontia que relataram Silva et al. (2005); Vieira, (2005); Ogata, et al. (2006);
Romeiro et al. (2007); Dantas et al. (2011); Mazaro et al. (2014).

Santos, (1999) destacou que o0 enxerto e/ou a regeneracdo do 0SSO Sao
modalidades de tratamento efetivo para solucionar os problemas de estruturas
0sseas improprias. O que vai de encontro com os relatos de Lindhe e Seibert, (1999)
e Silva et al. (2005) que destacaram a regeneracdo 0ssea guiada baseia-se na
criagdo de um espaco segregado para a invasdo de vasos sanguineos e células
osteoprogenitoras, protegendo a reparacdo 0ssea contra o crescimento de tecidos
nao osteogénicos que possuem velocidade de migracdo maior que as ceélulas
osteogénicas. A técnica de regeneracdo Ossea guiada é viavel e de bom
prognostico, quando utilizada adequadamente e seguindo 0s requisitos basicos para
sua correta aplicagdo. O que é confirmado nos relatos de Borges (2010) que
preconizou reconizado o uso de membranas ou barreiras biologicas.

Chaves et al. (2012); Pereira et al. (2013) enfatizaram que a regeneracao
0ssea guiada é capaz de aumentar ou restabelecer o osso alveolar em pacientes
com atrofia 6ssea utilizado previamente ou durante a instalacao de implantes

Becerra (1999); Gomide (2000) e Choi, (2000) destacaram que quando h&a o
edentulismo total seguido de atrofia severa da maxila e o remanescente 0sseo
apresenta-se inadequado para a instalagdo de implantes osseointegrados ou,
simplesmente, ndo existe, a ROG pode ser utilizada. Pois conforme Pereira et al.
(2013) a técnica € utilizada para correcdo desses defeitos quando se almeja

aumento de volume 6sseo, para iSso € necessario que o tecido recomponha células
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originalmente caracteristicas da regido sem a interferéncia de células como as do
tecido conjuntivo. Imbronito et al. (2007) destacaram que morfologia do defeito
0sseo a ser tratado € um dos fatores importantes a serem considerados na ROG e
gue a elaboracdo de tecido dsseo bastante organizado requer uma superficie
mecanicamente estavel. O que é confirmado nos achados de Sanada (2009) e Alves
et al. (2011).

Alves et al. (2011) citou que ha no mercado membranas nao reabsorviveis
gue necessitam de remocdo em uma segunda intervencdo cirdrgica e as
reabsorviveis que nao precisam ser removidas, pois devem ser degradadas e
absorvidas in vivo. O que é confirmado nos relatos de Dantas et al. (2011); Pereira
et al. (2013) e Poli et al. (2014) que citaram que na regeneracdo 0ssea guiada,
utiliza-se de membranas de barreira de titanio para impedir o crescimento epitelial
interno e células do tecido conjuntivo gengival. O que € corrabora com Gluckman e
Toit (2015) que citaram que cada tipo membrana tem, a sua forma e propriedades
biolégicas e mecanicas préoprias, com vantagens e desvantagens e que as
membranas ndo reabsorviveis de titanio podem trazer resultados satisfatorios.

Chavrier (1997) destacou que para a utilizacdo uma largura minima de 5 a 6
mm nos rebordos alveolares é imprescindivel para colocagdo de implantes. Largura
essa confirmada nos relatos de Matte (2000). Ja Pereira et al. (2013) recomendaram
uma espessura minima de 3mm.

Dantas et al. (2011) destacaram o0s enxertos autdgenos podem ser obtidos de
diferentes regifes do corpo, sendo a crista do 0sso iliaco, a calota craniana, a tibia,
as costelas e a mandibula as areas doadoras de eleicéo.

Mazaro et al. (2014) destacaram que 0s biomateriais € membranas para
recobrir a superficie do implante exposta, estimulam a formacdo e/ou manutencao
do tecido 6sseo alveolar ao redor do implante. O que é enfatizado por Silva et al.
(2005); Gluckman e Toit (2015). Devendo as membranas conforme citaram Imbrério
et al. (2007) terem as seguintes caracteristicas: biocompatibilidade, exclusédo celular,
manutencdo de espaco, integracdo nos tecidos, facil manuseio clinico e atividade
biolégica. O que vai de encontro com Costa e Delgado (2009); Silveira et al. (2010);
Bertol et al. (2010); Borges (2012) e fabricante Bionnovation (2015) que
confirmaram todos esses requisitos das malhas de titanio, e que as mesmas
impedem que haja uma grande perda do enxerto porque acaba por haver um

encerramento epitelial em torno da malha, o que nédo acontece na membrana. O que
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€ confirmado nos resultados clinicos positivos para regeneracdo 0ssea em implantes
encontrados por Lopes et al. (2010); Pereira et al. (2013). Para Poli et al. (2014) com
0 uso das malhas de titanio, tém-se a possibilidade de corrigir atrofias verticais
graves associados com consideravel reducbes de largura e a falta de maiores
complicagcbes se ocorrerem deiscéncia dos tecidos moles. O que destacado por De
Moraes et al. (2015) que porém enfatizaram que no entanto tém algumas
desvantagens, como dificuldade de remocao, se necessario em caso de infeccéo, &
bioinerte pois ndo provoca reacdo de corpo estranho no organismo e estdo em
contato direto com o tecido receptor. O que é confirmado pelo fabricante
Bionnovation, (2015) que enfatizaram que as malhas de titanio podem ocorrer os
seguintes efeitos adversos: deiscéncia, inflamacédo, hemorragia e reacéo alérgica e
gue deverdo ser previamente informados ao paciente. A utilizacdo de técnicas
cirirgicas incorretas poderd provocar desconforto como sensacdo dolorosa,
hipoestesia, edema.

O fabricante de malha de titanio Bionnovation (2015) destacou que é
fundamental a avaliagéo clinica e radiografica previamente a cirurgia de instalacao,
para auxiliarem no correto planejamento do tratamento. Devendo o profissional
seguir os protocolos clinicos com os cuidados pré e pds operatorios.

Hara-Junior (2012) destacaram que existem diversos modelos de malhas de
tithnio, com espessuras e tamanhos de poros variados, pois ainda nao foi
estabelecido desenho ideal.

Com a introducdo das membranas absorviveis, 0 uso das membranas néo-
absorviveis tem diminuido. Mesmo assim, as membranas de malha de titanio

continuam sendo o padrao de referéncia em procedimentos de ROG.
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5. CONCLUSAO

A técnica da ROG baseia-se na criacdo de um espaco segregado para a
invasdo de vasos sanguineos e células osteoprogenitoras, protegendo a reparacao
0ssea contra o crescimento de tecidos nao osteogénicos que possuem velocidade
de migracdo maior que as células osteogénicas. Sendo a malha de titdnio uma
opcao de barreira contra a invasao celular indesejavel, com propriedades mecéanicas
com qualidades desejaveis para a formacdo de novo 0sso, como a
biocompatibilidade, a previsibilidade, a capacidade de criacdo de espaco,
possibilitando ganhos expressivos nos sentidos horizontal e vertical, tendo maior
rigidez, a possibilidade de haver vascularizacdo do enxerto por dois lados (peridsteo
e 0ss0), é de facil manipulacdo, se apresentam na forma triangular ou oval e
necessitam ser pré-moldadas ao defeito e fixadas com pinos de titanio a superficie
Ossea da area. A principal desvantagem é a necessidade de um segundo tempo

cirdrgico para sua remogao.
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