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RESUMO

A reabilitacdo de pacientes totalmente ou parcialmente edéntulos utilizando
implantes osseointegrados € uma alternativa cada vez mais utilizada na clinica
odontoldgica devido ao alto grau de sucesso proporcionado pela técnica. As
proteses fixas ou removiveis apoiadas em implantes proporcionam um maior
conforto e melhor estética aos pacientes. No entanto, para a colocacdo de implantes
osseointegrados em uma posicdo protética ideal, é necessaria uma quantidade de
0SS0 que permita que o implante fique totalmente coberto pelo 0sso, ou corre-se o
risco de ele n4o ficar totalmente ancorado, com roscas expostas, ou de ocorrer uma
deiscéncia ou fenestracdo. Este 0sso pode ser recuperado parcialmente ou
totalmente, utilizando-se a técnica da regeneragdo 0ssea guiada, que consiste na
colocacdo de uma membrana como barreira impedindo que o tecido conjuntivo, de
crescimento mais rapido, ocupe o lugar do 0sso a ser formado, de crescimento mais
lento. Barreiras absorviveis e ndo absorviveis podem ser utilizadas, com resultados
finais muito parecidos, associadas ou ndo a enxertos, que servem como arcabouco
para a neoformacao o6ssea e suporte para a membrana, que precisa criar um espaco
por onde o0 novo 0Sso possa crescer. Estudos utilizando a técnica de regeneracao
o0ssea guiada demonstraram que ela tem alta previsibilidade e que o 0sso
neoformado é capaz de suportar implantes e proteses com estabilidade. No entanto
ainda sdo necessarios mais estudos para observar por quanto tempo 0 0SSO

neoformado persiste sem sofrer grandes reabsorcoes.

Palavras chave: Regeneragcdo dssea guiada; membranas; enxerto.



ABSTRACT

The rehabilitation of completely or partially edentulous patients using
osseointegrated implants is an alternative increasingly used in dental practice
because of the high degree of success afforded by the technique. The fixed or
removable prostheses supported by implants provide greater comfort and esthetics
for patients. However, for the placement of osseointegrated implants in an ideal
prosthetic position requires an amount of bone that allows the implant is fully covered
by bone, or one runs the risk that he not be fully anchored, with exposed threads, or
to occur a dehiscence or fenestration. This bone can be partially or fully recovered,
using the technique of guided bone regeneration, which involves placing a
membrane as a barrier preventing the conective tissue, which grows faster, take the
place of bone being formed, growth slower. Absorbable and nonabsorbable barriers
can be used with very similar final results, associated or not the grafts, which serve
as a scaffold for new bone formation and support for the membrane, which need to
create a space where new bone can grow. A study using the technique of guided
bone regeneration has shown that it is highly predictable and that the newly formed
bone is capable of supporting implants and prothesis with stability. However more
studies are still needed to observe how long the newly formed bone persists without
suffering larger resorption.

Key words: Guided bone regeneration; barriers; bone graft
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1. INTRODUCAO

A reabilitacdo protética através de implantes osseointegrados em espacos
totalmente ou parcialmente edéntulos vem se tornando um tratamento cada vez
mais popular a cada ano. Muitos pacientes ndo ficam contentes com o resultado
estético das proteses totais ou parciais e também reclamam do desconforto causado
pelas mesmas durante a mastigacao e a fala. No entanto, um pré-requisito para a
colocacao de um implante é a quantidade adequada de 0sso, em altura e espessura,
capaz de cobrir completamente o implante, dando a ele estabilidade e permitindo
que este figue em uma posicdo adequada para instalagdo de uma protese, seja ela
fixa ou removivel. Quando ocorre a perda de dentes, o rebordo alveolar passa por
um processo de adaptacio, sofrendo reabsorcdo em altura e largura, sendo que na
largura, a regido mais afetada é a vestibular. Um processo alveolar estreito ou com
concavidade por vestibular pode causar uma exposicdo de suas roscas ou um
defeito tipo fenestracdo e/ou deiscéncia (DAHLIN et al. 1996), causando uma
irritacdo aos tecidos moles periimplantares, diminuindo o contato 0sseo e
aumentando o risco de fracasso no tratamento (TAWIL et al. 2001). O contorno
0sseo inadequado também leva a um menor suporte labial, afetando negativamente
o resultado estético do tratamento. Também ja é muito comum a utilizacdo de
implantes imediatos, ou seja, implantes colocados dentro dos alvéolos frescos logo
apos uma exodontia, diminuindo o numero de cirurgias pelas quais o paciente teria
que passar. Deste modo fez-se necessario o desenvolvimento de técnicas que
permitissem o aumento da quantidade de osso (horizontal e vertical) antes da
colocacdo dos implantes, a correcdo de deiscéncias e fenestracbes apds a
colocacdo, e a cobertura das roscas dos implantes colocados em alvéolos frescos. A
regeneracdo ossea guiada (ROG) é uma técnica que permite neoformacdo dssea
pela exclusdo do tecido conjuntivo da area do defeito 6sseo (SERRA E SILVA et al.,
2005) e vem apresentando 6timos resultados com uma previsibilidade muito boa ao
longo das ultimas décadas e indices de sucesso similares no tratamento de regiées
com defeitos 6sseos em relacdo as regides sem defeito (HAMMERLE et al., 2002).

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo da literatura sobre a técnica
de regeneragcdo 0ssea guiada e os aspectos ligados a ela, como a utilizagdo de
membranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis, enxertos de 0sso autégeno, alégeno,

e materiais aloplasticos.



2. PRINCIPIO DA REGENERACAO OSSEA GUIADA

O o0sso é um tecido dindmico, sofrendo aposicao e reabsorcdo dependendo
da necessidade do organismo, e com capacidade de restaurar totalmente sua forma
original. Por ter um crescimento mais lento é necessario que ele seja segregado dos
tecidos adjacentes (conjuntivo e epitelial), que proliferam mais rapidamente e
invadem a drea do defeito. A técnica da Regeneragdo Ossea Guiada consiste na
colocacdo de uma barreira fisica (membrana) causando esta segregacdo e
permitindo a manutencdo do coagulo e proliferacdo de vasos sanguineos no local,
acompanhados de tecido conjuntivo frouxo perivascular, fonte das células
osteoprogenitoras (SCHIMID et al., 1997). Um espaco deve ser criado entre a
membrana e o defeito 0sseo, que sera ocupado pelo novo osso formado. Este
espaco pode ser criado s6 com a membrana, em defeitos que tenham profundidade,
ou utilizando parafusos de titdnio ou enxertos nos casos em que se deseja ganho de
altura e/ou largura. As membranas utilizadas podem ser reabsorviveis ou nao
reabsorviveis.

O primeiro estudo em animais utilizando a técnica de ROG foi realizado por
DAHLIN et. al. (1988). Foram criados defeitos 6sseos em mandibulas de ratos com 5
mm de didmetro e cobertos com membranas de politetrafluoretileno expandido
(PTFE-e). O lado coberto com a membrana teve completo preenchimento com tecido
0sseo apos 6 semanas, enquanto o lado controle nao teve nenhum preenchimento.

Em 1990, DAHLIN et al. simularam defeitos 6sseos periapicais em incisivos
laterais superiores de macacos. Apos 3 meses, andlises histoldgicas demonstraram
que os defeitos cobertos com membrana de PTFE-e, apresentaram preenchimento
0sseo quase completo, enquanto o0s defeitos sem membrana apresentaram
preenchimento com tecido conjuntivo fibroso.

ZABLOTSKY et al. (1991) demostraram em caes que defeitos periimplantares
tipo deiscéncia tratados com membranas apresentaram maior preenchimento 6sseo
que defeitos controle, sem membrana.

Em um estudo clinico, JOVANOVIC et al. (1992) trataram deiscéncias
periimplantares por meio da técnica da ROG e notaram, no momento da reentrada
cirdrgica, apds o periodo de seis 5 meses, significativo preenchimento 6sseo na area
do defeito, porém com grande variabilidade na resposta obtida entre os implantes

avaliados.
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DAHLIN et al. (1994) verificaram que defeitos previamente preenchidos por
tecido conjuntivo também apresentavam regeneracao dssea. Defeitos dsseos foram
criados em mandibulas de ratos e deixados cicatrizar durante 12 semanas,
verificando-se que foram preenchidos por um tecido fibroso. Este tecido foi removido
e o0 grupo teste foi recoberto com membrana e o grupo controle ficou sem
membrana. Em 6 semanas, todos os defeitos do grupo teste tiveram total
preenchimento 0sseo, enquanto o0s defeitos do grupo controle tiveram uma
reparagdo minima.

JOVANOVIC et al. (1995) chegaram a uma conclusdao semelhante utilizando
membranas de PTFE-e reforcadas com titdnio, que tiveram maior capacidade de
criar e manter os espaco ao redor dos implantes.

DAHLIN et al. (1995), avaliaram a eficacia da técnica de regeneragdo 6ssea
guiada em um estudo clinico multicéntrico. Foram tratadas 40 deiscéncias e 15
fenestracoes dsseas detectadas no momento da colocacdo dos implantes dentais.
Apds dois anos de acompanhamento, foi observada uma reducio significativa na
altura dos defeitos periimplantares.

BUSER et al., (1995); SIMION et al., (2001); ROCCHIETTA et al., (2008)
demonstraram que o tecido 6sseo neoformado obtido com a utilizacao desta técnica
responde da mesma maneira que 0 0SSO pré-existente a colocacdo de implantes,

mesmo apos o carregamento protético.

3. MEMBRANAS NAO REABSORVIVEIS x MEMBRANAS REABSORVIVEIS

As membranas utilizadas em ROG podem ser de dois tipos: Né&o
reabsorviveis e reabsorviveis e devem apresentar as seguintes caracteristicas:
biocompatibilidade, exclusao celular, manutencdo do espaco, integracdo nos tecidos
e manuseio clinico satisfatério (SCANTLEBURY, 1993)

Bioconpatiblidade €é a propriedade do material de nao influenciar
negativamente o organismo e de néo ser influenciado negativamente por ele.

Manutencdo de espaco significa que a membrana deve manter o espaco do
defeito 6sseo a ser preenchido por osso, devendo, portanto, suportar as forcas
exercidas pelo retalho durante a mastigacao, prevenindo seu colapso sobre a area

do defeito, o que ocasionaria uma menor neoformagdo ossea.



11

A integracdo nos tecidos auxilia na manutencdo da estabilidade da ferida, ja
que para o tecido 6sseo neoformado ser bem organizado, ele necessita de uma area
mecanicamente estavel.

O manuseio clinico da membrana deve ser facil, podendo ela ser recortada e
moldada a area do defeito dsseo, sem ter propriedade de memoria, ou seja, de
voltar a sua forma original (TATAKIS, 1999).

As primeiras membranas utilizadas foram as ndo reabsorviveis, formada por
uma estrutura de Politetrafluoretileno expandido (PTFE-e). As moléculas desta
membrana ndo podem ser quebradas, ou seja, ela ndo sofre degradacdo e
reabsorcao pelo organismo e ndo causa reacées imunoldgicas. Existem também
membranas de PTFE-e reforcadas com titdnio. Estas membranas tém maior
facilidade no quesito manutencdo de espaco. Com o mesmo objetivo, foi criada a
membrana de titdnio micro perfurada. As perfuracbées permitem a difusdo de fluido
intersticial, mas nao permitem a passagem de células do tecido conjuntivo e epitelial.
Elas precisam ser moldadas a area do defeito e fixadas com parafusos de titdnio
(WATZINGER et al. 2000).

No entanto, com a utilizacgdo de membranas ndo reabsorviveis, existe a
necessidade de nova cirurgia para sua remog¢do, causando uma perda por
exposicdo de osso neoformado em altura e largura (RASMUSSON et al. 1997),
estresse para o paciente além de possiveis danos ao tecido mole, além de existir
também a possibilidade de sua exposicao e contaminacdo devido a uma deiscéncia
do retalho, durante os movimentos mastigatdrios, levando a necessidade de
remocao precoce da membrana (BECKER et al., 1994).

Por este motivo passaram a ser utilizadas também membranas reabsorviveis,
compostas por materiais que podem ser totalmente degradados e eliminados pelo
organismo. As membranas mais rotineiramente testadas e utilizadas sdo as
membranas de colageno e copolimeros de acido polilatico (PLA) e poliglicdlico
(PGA) (HUTMACHER & HURZELER, 1995).

As membranas de PLA e PGA degradam-se pelo processo de hidrolise,
sendo os produtos finais, substancias quimicas comuns ao organismo. Quando elas
sS40 implantadas nos tecidos, sua absorcdo comecga em torno de 4 a 6 semanas e se
completa depois de aproximadamente 8 meses (SIMION et al. 1996).

As membranas de colageno s&do derivadas de colageno suino tipo | e Il

extraido de porcos com certificado veterinario de purificacdo do animal realizada por
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radiacdo gama. A membrana tem uma superficie porosa e uma lisa. A superficie
porosa deve ser posicionada adjacente ao 0sso para permitir a invasdo de
osteoblastos e a superficie lisa deve estar adjacente ao retalho para impedir a
migrag&o do tecido fibroso para o interior do defeito. A membrana € reabsorvida em
24 semanas (SCHLEGEL et al., 1997).

PEREIRA et al. (2000) compararam o processo de reparacdo de defeitos tipo
deiscéncia em cdes, tratados com membrana absorviveis de acido PLA e
membranas ndo absorviveis de e-PTFE, através de avaliacdo histologica e
histométrica. Os defeitos foram tratados com membrana absorvivel (PLA), com
membrana nao-absorvivel (e-PTFE), com debridamento da area do defeito, tendo
alguns defeitos ndo sido tratados. Apds trés meses de reparacdo, os autores
puderam concluir que ambas as membranas s&o efetivas para a formagdo de novo
cemento. Além disso, as membranas absorviveis promoveram uma maior formacao
ossea, quando comparada com as membranas nao-absorviveis.

ZITZMAN et al. (1997), utilizando membranas de colageno com enxerto 6sseo
bovino mineralizado inorganico, observaram um preenchimento 6sseo do defeito de
92%, e, quando utilizaram membranas de e-PTFE, o preenchimento dsseo foi
reduzido para 78% do defeito.

SANDBERG et al. (1993) testaram as membranas de PLA e PLG em defeitos
produzidos em mandibulas de rato. Apds periodos de reparacdo de 1 a 12 semanas,
as membranas foram bem toleras pelo organismo e igualmente eficazes na
regeneracdo 0ssea.

SIMION et al. (1996) compararam a eficacia entre membranas de PTFE-e e
PLA e PGA em defeitos periimplantares quando da colocacdo de implantes
imediatos, chegando a conclusédo, apos 6 meses, de que ambas as membranas
levaram a uma neoformacdo oOssea, mas esta neoformacdo foi maior quando
utilizada a membrana de PTFE-e.

BECKER et al. (1999) acompanharam durante cinco anos, 40 pacientes que
receberam implantes imediatos e 44 pacientes que tiveram deiscéncias e
fenestracoes, tratados com a técnica de ROG com membranas de PTFE-e. Apds
cinco anos, a taxa de sucesso dos implantes imediatos foi de 93,9% e 93,8% para
maxila e mandibula respectivamente. Para o0s pacientes com deiscéncias e
fenestracbes a taxa de sucesso foi de 76,8% e 83,8% para maxila e mandibula

respectivamente. A conclusdo foi de que a utilizacado da ROG para implantes
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imediatos tem boa previsibilidade de sucesso em longo prazo, enquanto no caso de
deiscéncias e fenestracbées o sucesso é menos garantido.

Na atualidade as membranas absorviveis sdo mais utilizadas do que as nao
absorviveis, devido a facilidade de manipulagdo, a ndo necessidade de remogcao em
um segundo tempo cirdrgico e sua efetividade na neoformacdo 6ssea, sendo as
membranas de PTFE-e sendo utilizadas com indicacbes mais restritas.

4. ENXERTOS OSSEOS

Deiscéncias do tecido mole, exposicdo das membranas e sua posterior
contaminag¢do, ndo s&o os unicos problemas enfrentados na técnica de ROG. Muitos
defeitos 0sseos ndo estabelecem um espago, permitindo o colabamento da
membrana para dentro do defeito e consequentemente uma menor neoformacgéo
ossea. Por este motivo, em conjunto com a técnica de ROG, passaram a ser
utilizados materiais de enxerto, que criam e mantém um espago, sendo normalmente
reabsorvidos na medida em que ocorre a neoformacdo ossea.

Os enxertos 6sseos podem ser de trés tipos: osteogénicos, osteoindutores e
osteocondutores. Enquadram-se também em trés classificacbes: autégenos (0sso
do mesmo individuo), alégenos (de outro individuo) e aloplasticos (produtos de
origem inorgénica). O 0sso autégeno é considerado o melhor dentre eles por ter
caracteristicas de osteogénese, osteoindugcdo e osteocondugdo. Porém, com o
objetivo de evitar uma cirurgia adicional, criacdo de um sitio doador e reduzir o
tempo cirdrgico e a dor pos-operatdria, tem-se aumentado a utilizacao de materiais
alternativos para enxertos osseos (AL RUHAIME, 2001)

PIATELLI et al.(1996) compararam matriz 0ssea mineralizada e
desmineralizada como enxerto alégeno. Quatro pacientes receberam a matriz
mineralizada e quatro receberam a desmineralizada, ambos associadas a
membrana de PTFE-e, em cobertura de implantes imediatos. Apos seis meses foi
realizada a bidpsia. Concluiram que a matriz mineralizada promoveu maior
osteoconducéao e que nenhuma matriz teve efeito osteoindutivo.

STENTZ et al. (1997) utilizaram osso desmineralizado, seco e congelado, em
combinacdo com membrana em defeitos 0sseos periimplantares em cdes. Os

defeitos tratados com a associacdo de membrana € 0SSO0 mostraram maior
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preenchimento 6sseo do que os defeitos tratados apenas com a utilizacdo da
membrana.

HAMMERLE et al. (1998) utilizaram a mesma associacdo em defeitos de
deiscéncia criados em macacos. Foi observada uma grande superioridade da
técnica utilizando membrana associada ao enxerto e utilizando somente a
membrana, sobre a utilizacdo apenas do enxerto e do grupo controle com o0s
defeitos sem tratamento.

ANTOUN et al. (2001) compararam duas técnicas de enxerto utilizando 0sso
autégeno da sinfise mentual, com e sem membrana de PTFE-e. O objetivo era
comparar o ganho 6sseo, qualidade de osso e reabsorcdo, seis meses apos o
enxerto. Concluiram que ndo houve diferenga significativa no ganho 6sseo em
largura entre as duas técnicas, mas o0s enxertos sem membrana tiveram maior
reabsorcao apos seis meses.

HAMMERLE et al. (2008) utilizaram ROG com membrana de coldgeno em
conjunto com enxertos de 0sso bovino desproteinizado em 12 pacientes para
aumento 6sseo horizontal antes da colocacéo de implantes. Os locais dos enxertos
foram analisados enfre 9 e 10 meses depois, sendo possivel visualizar uma
integragdo das particulas de 0sso bovino em meio ao 0sso neoformado. Em todos
0s casos, menos um, o volume ¢6sseo obtido foi suficiente para a colocacdo de
implantes com estabilidade, em posigdo protética ideal e com completa cobertura da
area de osseointegracao.

NARUSE et al (2010) utilizaram uma mistura de hidroxiapatita reabsorvivel e
nao reabsorvivel e particulas de osso liofilizado desmineralizado na proporcdo de
1:2:2, juntamente com uma malha de titdnio para manter o enxerto no lugar e dar o
formato do rebordo, objetivando um aumento 06sseo vertical em um rebordo
altamente reabsorvido. Apds 8 meses foi alcancado um aumento de 15 mm verticais
e 10 mm horizontais. O 0sso permaneceu estdavel mesmo apds 4 anos de
acompanhamento.

DAHLIN et al. (2010) realizaram um estudo clinico avaliando a técnica de
ROG em associacdo com enxerto de hidroxiapatita bovina, com relacdo a
estabilidade do tecidos duro e mole. 20 pacientes receberam 41 implantes e foram
acompanhados durante 5 anos. A taxa de sucesso dos implantes foi de 97,5% e a
reducdo do nivel 6sseo e mucosa foi pequena, demonstrando que a ROG em

associacao com enxertos de materiais substitutos 6sseos é uma alternativa viavel e
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que permite estabilidade em longo prazo dos tecidos moles e duros ao redor dos

implantes.
5. CONCLUSAO

Desde que a técnica seja realizada corretamente, a Regeneracdo Ossea
Guiada demonstrou uma eficacia muito grande para ganho de estrutura 6ssea em
altura e largura antes da colocacédo de implantes osseointegrados, na correcdo de
deiscéncias e fenestracées apds a colocacdo dos implantes e no aumento de
contato 6sseo com o implante quando da colocacao de um implante imediato. Tanto
membranas reabsorviveis quanto ndo reabsorviveis demonstraram grande eficacia
na utilizagcdo desta técnica. Porém, apesar da maior previsibilidade, as membranas
nao reabsorviveis necessitam de um segundo tempo cirurgico para sua remocgao,
aumentando as chances de infeccao e erros do profissional, reabsorcdo dssea por
exposicado, além de estarem mais sujeitas a contaminacdo por exposicao ao meio
bucal e acumulo de placa devido a deiscéncia do retalho apds a cirurgia, seja por
escovacao inadequada ou forcas mastigatdrias. A utilizacao das membranas é muito
eficaz, mas na maioria dos grandes defeitos e no caso de aumento de rebordo, elas
ndo conseguem manter o espac¢o adequado para a neoformacdo dssea, sendo
necessaria a utilizacdo de suporte, na forma de enxerto. Apesar de o enxerto
autégeno ser melhor do ponto de vista biolégico por apresentar osteoinducéo,
osteoconducao e osteogénese, sua utilizacao implica em um maior tempo cirdrgico,
necessidade de cirurgia na area doadora intra o extra oral, pior pds operatdrio e
maio estresse causado ao paciente. Sendo assim, e com o grande desenvolvimento
dos materiais substitutos de 0sso, sua indicacdo é recomendada em grande parte
dos casos, em que se precise de um suporte para a membrana na técnica de

regeneracdo ossea guiada.
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