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RESUMO

Originalmente os implantes dentarios eram instalados seguindo um protocolo
em rebordos cicatrizados, onde o processo de remodelacdo déssea j4 havia sido
finalizado. O objetivo dos tratamentos era funcional, enquanto a estética ndo era uma
preocupacdo Branemark P_| et al., 1985). Com o passar dos anos, a implantodontia
evoluiu, apresentando solucdes para um novo perfil de paciente, que apresentavam
ndo somente a necessidade funcional, mas onde a estética também era exigida. Estes
pacientes mutilados, sao “reconstruidos”, tornando-se mais saudaveis e felizes. Como
esperado, as técnicas cirargicas e a tecnologia da implantodontia evoluiram
consideravelmente com o passar dos anos, e assim, uma mudanca na filosofia de

trabalho baseada no interesse por resultados que mimetizam o natural se impos.

O nome que se da a esses procedimentos compensatorios, porque queremos
construir tecidos semelhantes aos originais, € “regeneragdo”, e como estamos
interferindo no processo natural, induzindo resultados, denomina-se “regeneragao
guiada”. Para tal utilizaremos biomateriais que ajudardo a manter ou recriar o volume

dos tecidos.

As palavras-chave: Cirurgia de implantes, biomateriais, osseointegracao,

implante dentario, Bio-Oss® e Cerabone®.



ABSTRACT

Originally, dental implants were installed following a protocol in healed ridges,
where the bone remodeling process had already been completed. The aim of the
treatments was functional, while aesthetics was not a concern (Branemark P_I et al.,
1985). Over the years, implant dentistry evolved, presenting solutions for a new patient
profile, which presented not only a functional need, but where aesthetics was also
required. These mutilated patients are “reconstructed”, becoming healthier and
happier. As expected, surgical techniques and implant dentistry technology have
evolved considerably over the years, and thus, a change in the work philosophy based

on the interest in results that mimic the natural was imposed.

The name given to these compensatory procedures, because we want to build
tissues similar to the original ones, is “regeneration”, and since we are interfering in
the natural process, inducing results, it is called “guided regeneration”. For this

purpose, we will use biomaterials that will help maintain or recreate tissue volume.

Keywords: Implant surgery, biomaterials, osseointegration, dental implant, Bio-Oss®

and Cerabone®.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ANVISA — Agéncia nacional de vigilancia sanitaria
HA — Hidroxiapatita

AB — Autogenous Bone — Osso autélogo

BG — Bio-Gide®

BO — Bio-Oss®

CB — Cerabone®

DBBM — Deproteinized Bovine Bone Mineral — Mineral de osso bovino desproteinizado
ESM — Elevacao do Seio Maxilar

ESN — Elevacao do Soalho Nasal

RM — Remotis®

Vs — Versus

% — Percentagem



LISTA DE SIMBOLOS

™ - Trademark

® - Registro



SUMARIO

1 OBJETIVO ..o,
2 METODOLOGIA ...,
3 INTRODUGCAO ....coovcvevevereeeee,
4 REVISAO DE LITERATURA ...........
4.1 BIOMATERIAIS .....ccveveveeereree,

4.2 BIOCOMPATIBILIDADE ................

4.3 CLASSIFICACAO QUANTO AS REACOES BIOLOGICAS ............c.........

4.4 CLASSIFICACAO QUANTO AS PROPRIEDADES BIOLOGICAS ..........

4.5 CLASSIFICACAO QUANTO A ORIGEM .....vvieiereeseeeeeeeeeeeee e

5 DISCUSSAO ..oooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaeen,
6 CONCLUSAO ..o,

7 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

11
12
13
15
16
16
17
17
18
21
30
31



11

1 OBJETIVO

O objetivo desta revisdo de literatura € discutir as opcbes de utilizacdo de
biomateriais para reabilitagbes com implantes dentarios, onde biomateriais foram
usados em associacdo com implantes na resolucdo de situacdes de auséncia de

suporte 6sseo adequado.
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2 METODOLOGIA

Este estudo de revisdo de literatura da aluna Kricia Ramos Victoria, foi
realizado na Universidade UNIGRANRIO, conduzido e orientado pelo professor
Marcos Motta de Freitas, do curso de poés-graduacdo de implantodontia da
UNIGRANRIO.

A metodologia de pesquisa utilizada nesse projeto traz como base artigos,
revisbes de literatura, documentados e publicados nas seguintes plataformas:
PubMed, Scielo, Elsevier e NCBI.
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3 INTRODUCAO

Sonhos do passado de reabilitacdo por componentes sintéticos, se tornaram
realidade: atualmente a ciéncia aplicada nas &reas da saude consegue substituir
orgaos perdidos por proteses que restauram funcdo e/ou estética, permitindo que
pacientes com deficiéncias fisicas, retornem as suas atividades sociais e produtivas
no mercado de trabalho. Realidade também alcancada na area da odontologia! Ao
trabalharmos com a substituicdo em edentulismos parciais e totais utilizando a terapia
de implantes osseointegrados, de certa maneira estamos confirmando as previsdes

dos autores do passado.

Originalmente os implantes dentarios eram instalados seguindo um protocolo
em rebordos cicatrizados, onde o processo de remodelacdo éssea ja havia sido
finalizado. O objetivo dos tratamentos era funcional, enquanto a estética ndo era uma
preocupacao Branemark P_| et al., 1985). Com o passar dos anos, a implantodontia
evoluiu, apresentando soluc¢des para um novo perfil de pacientes, que apresentavam
nao somente a necessidade funcional, mas onde a estética também era exigida. Estes
pacientes mutilados, sédo “reconstruidos”, tornando-se mais saudaveis e felizes. Como
esperado, as técnicas cirargicas e a tecnologia da implantodontia evoluiram
consideravelmente com o passar dos anos, e assim, uma mudanca na filosofia de

trabalho baseada no interesse por resultados que mimetizam o natural se impés.

Kan JY et al. (2005) mencionam que a busca pela evolugéo estética tem sido
uma questdo dominante no desenvolvimento da implantodontia ja ha duas décadas.
O objetivo é preservar a arquitetura circundante dos tecidos peri-implantares. A perda
ou extracdo dentaria sdo seguidas pela reabsorcéo do tecido ésseo alveolar (Schropp
L et al., 2003) e estudos tém sido realizados para minimizar a retracédo tecidual na
area estética (Wohrle P, 1998) e (Kois JC, Kan JY, 2001)- A substituicdo imediata do
dente por um implante tem sido preconizada. O sucesso deste conceito € influenciado
por uma série de fatores: o nivel e a espessura 0ssea, o relacionamento de tecidos
duros e moles, e o biétipo dos tecidos moles (fino ou espesso), projeto e superficie do
implante, espaco biolégico para acomodacdo tecidual e, especialmente, o
posicionamento tridimensional dos implantes também deve ser levado em
consideragao (Kois JC, Kan JY, 2001). Braut V et al., (2011) realizaram um estudo

utilizando imagens tomograficas e avaliaram a espessura da parede 0ssea vestibular
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na regido dos dentes anteriores. A parede vestibular deveria ter 2 mm de espessura
minima, para assegurar suporte ao tecido mole, porém uma parede éssea vestibular
estavel de 2 mm € encontrada apenas em um numero limitado de locais na regiao
anterior de maxila. Na maioria dos sitios paredes vestibulares finas estdo presentes
(Huynh-Ba G et al., 2010). Assim, em situag@es clinicas, se implantes imediatos forem
utilizados, sado necessarios procedimentos de enxertia no espaco peri-implantar para
manutencdo ou aumento da espessura 0ssea, visando um resultado estético (Kan JY
et al., 2009) e (Kahnberg KE, 2009).

A preservacgdo dos tecidos durante os procedimentos mutiladores inevitaveis
parece excelente, e hoje as extracdes dentarias sdo realizadas da forma mais
conservadora possivel, com instrumentais finos e delicados, ou com extratores
(Araujo, M; Lindhe, J, 2003). O osso alveolar é parte do ligamento periodontal e sofre
alteracOes dimensionais apos a exodontia Araujo, M; Lindhe, (Araujo, M; Lindhe, J,
2005), mesmo se técnicas de preservacao do rebordo alveolar forem aplicadas
(Cosyn, J et al., 2016). A parede Ossea vestibular remodela mais que a
correspondente lingual/palatina (Chapuis, V. et al., 2017). Defeitos ésseos prejudicam
a colocacao de implantes orais e resultam em: volume 6sseo insuficiente para instalar
implantes na posicdo proteticamente adequada; proximidade de estruturas
anatdémicas nobres; relagdes intermaxilares verticais e/ou horizontais desfavoraveis
(Chiapasco, M, et al.,, 2009). Assim, a exodontia realizada sem preservagéo do
rebordo torna o tratamento com implantes mais desafiador, com comprometimento da

estética e o prognéstico (Tan WL. et al 2012).

Assim, parece que em todas as situacoes, particularmente na regiao anterior,
guer estejamos fazendo uma extracdo seguida da imediata colocacdo de implantes,
guer estejamos extraindo o elemento dentario e proservando o alvéolo para posterior
implantac&o, quer nos deparemos com um sitio onde ja houve uma extracéo, seguida
da natural reabsorcéo, precisaremos, para obter melhores resultados, evitar ou

compensar as perdas em volume.

O nome que se da a esses procedimentos compensatorios, porque queremos
construir tecidos semelhantes aos originais, € “regeneragdo”, e como estamos
interferindo no processo natural, induzindo resultados, denomina-se “regeneracéo
guiada”. Para tal utilizaremos materiais que ajudarédo a manter ou recriar o volume dos

tecidos.
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4 REVISAO DE LITERATURA

A utilizacdo de implantes € cada vez mais comum, mas nem sempre se verifica
volume Osseo suficiente. Assim, o0s substitutos 0sseos assumem particular
importancia, sendo utilizados para compensar perdas 6sseas e/ou para reforgar novo

crescimento 6sseo em locais com defeitos.

Os implantes dentarios osseointegraveis representam uma excelente
alternativa na reabilitagdo bucal e nas reconstrugcdes maxilofaciais, entretanto, o
sucesso a longo prazo depende de um intimo contato do tecido ésseo com o implante
pela osseointegracdo (OLSEN et al.,, 2005). Gracas ao avanc¢o tecnoldgico, o
conhecimento a respeito da biologia 6ssea esta tornando possivel o desenvolvimento
de biomateriais capazes de influenciar seletivamente a formagéo 6ssea (CARVALHO
et al., 2010).

Em meados dos anos 90, os primeiros materiais bioabsorviveis comecaram a
ser utilizados, em associagdo a substitutos 0sseos (BUSER, 2010). Esses substitutos
0sseos sdo chamados de biomateriais, que se constituem, basicamente, de minerais
sintetizados ou naturais, inorganicos e biocompativeis. Além disso, outras
propriedades e caracteristicas os tornam totalmente aceitos pelo organismo humano:
osseoconducao, osseoinducdo e semelhancga estrutural, quimica e fisica com a matriz

mineral 6ssea, evitando reacdes organicas indesejaveis.

Os materiais osteogénicos referem-se aos materiais organicos capazes de
estimular a neoformacédo 6ssea a partir de osteoblastos. Os osteoindutores séo
capazes de induzir a diferenciacdo de células mesenquimais em osteoblastos e
condroblastos, estimulando a formacdo 6ssea no local ou mesmo em um sitio
heterotipico. Os materiais osteocondutores (geralmente inorgénicos) permitem a
aposicao de um novo tecido na sua superficie, requerendo a presenca de tecido 6sseo
pré-existente como fonte de células osteoprogenitoras (REDDI, 1994; SICA et al.,
2000).
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4.1 Biomateriais:

Aumentar o tecido 0sseo alveolar ao redor dos implantes dentarios € uma
grande preocupacédo devido ao seu papel critico no sucesso do tratamento a longo
prazo (Atala A.Tissue, 2004). O substituto osseo ideal requer as seguintes
propriedades:  bioreabsorvivel,  biocompativel, propriedades osteogénicas,
osteocondutoras e osteoindutoras; fisicamente e quimicamente semelhante ao 0sso;
fornecer calcio e fosfato; microporoso; facil de usar; capacidade de manutencéo do
espagco e estabilidade biomecanica durante o periodo inicial de cicatrizagcdo (Al
Ruhaimi KA, 2001).

Os biomateriais, mesmo ndo apresentando todas as caracteristicas ideais,
foram aplicados e sugeridos para uso como uma alternativa ao 0sso autdégeno, que
ainda € o padrdo-ouro para o aumento 0sseo (Raghoebar GM, et al., 1996). Para
decidir qual biomaterial utilizar, devemos considerar alguns fatores: semelhanca com
a estrutura 6ssea autdgena; estrutura cristalina; micro e macroporosidade e espacos
inter-cristalinos (Luz GM, Mano JF, 2010). As propriedades quimicas, fisicas e
mecanicas desses arcabou¢os devem ser as mais semelhantes possiveis as de uma
estrutura dssea natural (O'Brien FJ, 2011). Um bom andaime de substituicdo 6ssea
deve possibilitar a colonizacdo pelas células Osseas residentes ou células

mesenquimais indiferenciadas do tecido conjuntivo (Bignon A.et al., 2003).

Devemos entdo conhecer as opc¢des e caracteristicas principais destes
substitutos 6sseos:

4.2 Biocompatibilidade:

Biocompatibilidade é a capacidade de um biomaterial ndo provocar efeitos
indesejaveis ao hospedeiro, enquanto maximiza as respostas clinicamente
relevantes da regeneracéo (Williams DF., 2008). Um material que é introduzido em
uma cavidade o6ssea que participa da cicatrizacdo e € incorporado ao 0SSO

neoformado pode ser considerado biocompativel. Materiais ndo biocompativeis
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induzirdo reagdes adversas: inflamacdo aguda ou crbnica e resposta imune
(Carvalho, PSP. et al., 2010).

4.3 Classificacdo quanto as reagdes bioldgicas:

A. Biotolerado: material induz a formacgao de tecido conjuntivo fibroso entre ele e 0

tecido 6sseo.

B. Bioinerte: ndo provoca reagdo de corpo estranho no organismo, isto é, nédo
devem ser toxicos, cancerigenos, antigénicos (ndo devem ser identificados pelo
organismo como um corpo estranho), mutagénicos (ndo devem induzir mutacdes
genéticas); e estdo em contato direto com o tecido receptor. Como exemplos

podemos citar o titanio, a zirconia e a alumina.

C. Bioativo: material caracterizado por induzir uma reacao fisico-quimica e

microestrutural com o 0sso, com ligagao direta aos tecidos vivos.

4.4 Classificacdo quanto as propriedades bioldgicas:

Hardin CK., (1994), realizou um estudo onde classificava os biomateriais

guanto as suas propriedades biolégicas, sendo:

e Osteogénico: a osteogénese ocorre a partir das células 6sseas vivas e
remanescentes no enxerto, que mantém a capacidade de formar matriz 6ssea.

e Osteoindutor: a osteoindugao € o processo pelo qual a osteogénese é induzida
a partir do recrutamento de células mesenquimais do conjuntivo, que se
diferenciagao em células osteoprogenitoras.

e Osteocondutor: o material favorece a formagdo de novo osso funcionando

como um suporte ou arcaboucgo para deposicdo da nova matriz. Se um material
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osteocondutor for inserido em um local ectopico (ndo 6sseo), ele nao estimula

neoformagao 6ssea.

O enxerto de 6sseo autdgeno, padrdo ouro em regeneracdo oral, € o Unico que
apresenta as atividades de osteogénese, osteoindug¢ao, osteoconducgao. A atividade
osteogenética destas células apresenta em média a duragcédo de quatro semanas. A
osteoinducdao, pela liberagao das proteinas ésseas morfogenéticas, permanece entre
duas semanas e seis meses. A atividade osteocondutora € mantida por meio de sua

matriz inorganica, por tempo variavel (Misch C., 2008).

4.5 Classificacdo quanto a origem:

e Autdégeno: obtido de areas doadoras do préprio paciente (De Sousa, C. A. et
al., 2018).

* Alégeno ou homologo: obtido de individuos da mesma espécie (ex; banco de
0ss0s; 0sso humano desproteinizado) (Lynch SE.et al., 1999).

e Xendgeno: obtido de de espécies diferentes do paciente, sendo mais
comumente obti- dos de bovinos e, eventualmente, de suinos, equinos ou
caprinos (Fonseca RJ, Walter RV., 1997).

* Aloplastico: Materiais sintéticos (Menezes SJD. et al., 2018).

Apesar das vantagens que 0s materiais autdgenos oferecem, algumas
desvantagens sao evidentes na sua utilizacdo: necessidade de um segundo sitio
cirdrgico, e as consequentes inflamacdes, hematomas e até possiveis parestesias (De
Sousa, C. A. et al., 2018).

Quanto aos materiais alégenos, no Brasil apenas o osso alégeno fresco
congelado, proveniente de banco de ossos tem autorizagdo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) para ser comercializado. Outros biomateriais de origem
humana ndo possuem (Lynch SE.et al., 1999). Spin-Neto R.et al (2015) demonstraram

resultados pobres apds a cirurgia reconstrutivas utilizando blocos de osso alégeno.



19

Um outro problema € que o risco de transmissao de agentes infecciosos existe, e vai

depender da confiabilidade do fornecedor do material (Fillingham Y, Jacobs J., 2016).

Todos os biomateriais substitutos 6sseos de origem xendgena ou alégena
disponiveis no mercado odontoldgico hoje, particulados ou em bloco, funcionam
apenas como osteocondutores. Apesar disso, oferecem vantagens como praticidade,

maior disponibilidade e menor morbidade para o paciente.

Petrovi O. et al (2001) menciona os materiais alégenos disponiveis no mercado
brasileiro em sua grande maioria sdo associagdes equilibradas entre uma fase mais
estavel, hidroxiapatita sintética, cristalina (HA) e uma fase mais soluvel 3- tricélcio-
fosfato (B -TCP). O B-TCP é substituido mais rapidamente pelo osso do que o HA, que
é dificilmente degradavel, devido a sua maior solubilidade. Apds a degradagéo do (3-
TCP, nova estrutura 6ssea se deposita misturada com a HA remanescente (Von Arx
et al.,, 2001). Compostos contendo aproximadamente 60% de HA e 40% de B-TCP
parecem fornecer as propriedades condutoras 0sseas ideais (Rouvillain JL et al.,
20009).

Xenoenxertos sao enxertos 0sseos muito usados, com base em sua origem
natural. Além disso, os enxertos xendégenos apresentam uma alta disponibilidade.
Especialmente, os substitutos 6sseos derivados de bovinos demonstraram ser
biocompativeis, estaveis e apresentam potencial regenerativo favoravel (Campana V.
et al., 2014). Dois dos materiais mais aplicados sdo Bio-Oss™ (Geistlich Biomaterials,

Wolhusen, Suica) e Cerabone® (Botiss biomateriais, Zossen, Alemanha).

Antes de sua aplicacao clinica, os biomateriais naturais devem ser purificados
de todos o0s componentes imunoldgicos ou patogénicos para evitar reacdes
indesejadas nos tecidos, como rejeicdes de enxertos ou outras falhas de implantes
(Chen FM., Liu X., 2016). Diferentes métodos quimicos e fisicos sao aplicados para a
purificacdo e a variacdo mais proeminente no processo € o tratamento do tecido 6sseo
precursor em diferentes temperaturas (Barbeck M. et al., 2014) e (Ghanaati S. et al.,
2014). Enquanto o Bio-Oss é submetido a um tratamento térmico a baixas
temperaturas em torno de 300°C (‘ndo sinterizado'), o Cerabone é tratado a
temperaturas de até 1250°C ('sinterizado’). Estes processos de purificacdo
influenciam as propriedades fisico-quimicas desses materiais (Chappard D. et al.,

1993) e (Barbeck M. et al., 2015). Embora seja presumivel que ambos os materiais
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xenogénicos ndo sofram reabsorcdo significativa e possam ser vistos como
arcaboucos permanentes, 0 Bio-Oss® tem uma area superficial significativamente
maior e um tamanho menor de cristalito em comparacao com ao Cerabone® (Jensen
SS. et al., 1996). E isso pode ter uma influéncia crucial na taxa de reabsor¢cao. O
tratamento térmico mais elevado do Cerabone leva a uma mudanca estrutural da
hidroxiapatita, que passa a apresentar uma baixa taxa de reabsorcao (Peri¢ KaCarevi¢
Z. etal., 2018)
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5 DISCUSSAO

Segundo Kacarevi¢ et al. (2018), os enxertos 0sseos sdo classificados tendo
em conta a sua origem, ou seja, autoenxertos (ou enxertos autdlogos), aloenxertos,
xenoenxertos e enxertos sintéticos. Os autoenxertos sdo recolhidos do proprio
paciente, normalmente, da regido retromolar, queixo e crista iliaca (Fienitz et al.,
2017). Os aloenxertos incluem tecidos humanos provenientes de cadaveres ou de
dadores vivos (Haugen et al., 2019). Os xenoenxertos referem-se a tecidos 6sseos de
outras espécies (origem suina, bovina e equina) que sdo elegiveis pela sua
similaridade quimica e estrutural comparativamente ao osso humano (Berberi et al.,
2014). Os materiais sintéticos incluem véarias composicées e derivados de fosfato de

célcio, ceramicas e polimeros (De Grado et al., 2018).

O substituto 6Osseo ideal devera ser biocompativel, bioreabsorvivel,
osteocondutor, osteoindutor, estruturalmente semelhante ao 0sso, poroso, resistente
mecanicamente, facil de manusear, seguro, e ter uma boa relacdo custo-beneficio
(Faour et al., 2011, cit. in De Grado et al., 2018). Devera ser facilmente detectado
radiograficamente para melhor acompanhamento da taxa de reabsorcao/substituicéo
(Berberi et al., 2014). No entanto, ainda ndo existe um substituto 6sseo que cumpra
todos os requisitos.

Os enxertos autologos mantém a definicdo de gold standard (de Grado et al.,
2018). Sdo assim definidos por apresentarem na sua constituicdo os componentes
essenciais para a osteoinducdo, oesteogénese e osteoconducgdo, e por serem
histocompativeis e ndo imunogénicos. No entanto, é necesséario um segundo local
cirurgico para a colheita do tecido 6sseo com riscos inerentes, tais como sangramento,
inflamacao, infecdo, dor cronica, morbilidade, deformidade e cicatrizes, além do custo
(Haugen et al., 2019). Schmitt et al. (2013) reforcam que 0s autoenxertos nao
determinam uma taxa de sobrevivéncia de implantes Substitutos 6sseos xendgenos:
Bio-Oss® versus Cerabone® smais elevada quando comparada com outros
substitutos, referindo ainda que a elevacéo do seio maxilar € menos invasiva quando
néo sao utilizados autoenxertos.

As desvantagens dos autoenxertos poderiam, potencialmente, ser evitadas
através da utilizagdo de aloenxertos, mas também estes apresentam limitacoes

referidas por Faour et al. (2011) e De Grado et al. (2018), como reac¢des imunoldgicas
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e transmisséo de doencas. Assim, 0s substitutos xenogénicos e sintéticos assumem-

se como uma alternativa promissora.

Em termos de tendéncia geografica, os xenoenxertos de origem bovina séo
utilizados principalmente na Europa, sendo Bio-Oss® (BO) (Geistlich Biomaterials) e
Cerabone® (CB) (Botiss Biomaterials) dois dos xenoenxertos mais utilizados
(Kacarevic¢ et al., 2018). Dos Anjos et al. (2016) salientam que DBBM (mineral de osso
bovino desproteinizado), classe onde se incluem BO e CB, é amplamente utilizado em
situacOes de elevacdo do seio maxilar devido a similaridade com o osso humano,

previsibilidade de resultados e de formagao 6ssea.

Riachi et al. (2012) realizaram um estudo clinico para determinar se as
propriedades fisicas e quimicas de BO e CB influenciam a taxa de reabsorgcdo apos
elevacao do seio maxilar (ESM) durante um periodo de 4 anos em 22 pacientes. Os
enxertos foram recobertos com a membrana de colagénio Bio-Gide® (BG) (Geistlich
Biomaterials).

Em relacéo aos resultados, a média de tamanho das particulas de BO (1 mm)
foi inferior & de CB (2,7 mm), resultando numa maior area de superficie, numa taxa
mais elevada de libertag&o de célcio por dissolu¢do do material e num tamanho menor
do cristalito para BO. BO teve uma perda volumétrica superior (33,4+3,1%) do
tamanho inicial do enxerto comparativamente a CB (23,4%£3,6%) (p<0,001). 4
implantes falharam devido a falta de estabilidade inicial (sem indicagdo se CB ou BO).
A perda mais elevada de volume vertical foi observada 1 ano apés a cirurgia (55-65%
de perda 0Ossea total), decrescendo 10-12% por ano e nos dois materiais (p<0,06). 4
anos apos a colocacédo dos implantes, a altura do enxerto 6sseo com BO localizava-
se ao nivel do apice do implante, enquanto com CB pelo menos 3 mm de novo 0Sso
permaneceu no topo dos implantes. Concluiu-se que as propriedades dos enxertos
influenciam a taxa de reabsorcdo na ESM, mais precisamente que o tamanho das
particulas justifica a maior taxa de reabsor¢édo do volume inicial do enxerto com BO.

Rothamel et al. (2012) fizeram uma pesquisa em 8 cées beagles, foi
selecionado uma vez que compara a formacéo 6ssea entre BO e CB. Este RCT teve
como objetivo avaliar uma membrana de colagénio de pericardio suina, Remotis®
(RM) (Thommen Medical) (in vitro e in vivo), comparando-a com a membrana Bio-
Gide® (BG) (Geistlich Biomaterials). Cirurgicamente, foram criados defeitos

padronizados do tipo deiscéncia bucal e, substitutos dsseos xendgenos: Bio-Oss®
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versus Cerabone® posteriormente, realizado um aumento 6sseo simultaneo na maxila
lateral com DBBM recoberto com membrana de colagénio, BO+BG ou CB+RM
(atribuicéo aleatoria).

N&o foram observadas complicacdes durante o processo de cicatrizagdo. Na
combinacdo CB+RM: as 8 semanas, a area principal do local enxertado era dominada
pelo substituto, sendo visivel a formacao éssea inicial a partir do fundo do defeito; e
apos 24 semanas, a area enxertada era um tecido 6sseo completamente organizado.
Na combinagdo BO+BG: as 8 semanas, a formacao 0ssea inicial verificou-se do fundo
do defeito para a area enxertada; as 12 semanas, BG néo era identificavel nos locais
enxertados com BO; e apdés 24 semanas, as particulas de BO encontravam-se
incorporadas numa matriz 6ssea recém-formada. De uma forma geral: apds 8
semanas de cicatrizacdo, foi notéria a formacdo de osso, principalmente, na parte
inferior dos defeitos, sem diferencas notérias entre os substitutos ésseos; as 12
semanas, verificou-se um aumento das areas 6sseas organizadas, apresentando
novos pontos de formacdo 6Ossea, inclusivé nas laterais dos defeitos; e apds 24
semanas, os defeitos encontravam-se devidamente organizados com novo 0SSO
formado.

Panagiotou et al. (2015), desenhado enquanto splith mouth, teve como objetivo
avaliar os resultados radiograficos e histomorfométricos de BO e CB, recobertos com
a membrana Coll-Protect® (CM) (Botiss Biomaterials), em aumentos bilaterais de
seios em 8 pacientes com atrofia maxilar posterior (menos de 5 mm de altura de 0sso
alveolar residual).

Quanto a resultados histomorfométricos (com amostras aos 8 meses apos a
ESM), a formacdo de novo 0sso e as particulas residuais dos enxertos registaram
valores de 29,13% e 24,63% para CB+CM, e 13,01% e 14,77% para BO+CM, sem
diferencas estatisticamente significativas. No que toca a resultados radiogréficos, o
aumento a nivel da altura 6ssea alveolar foi estatisticamente significativo (p<0,01)
entre pré-ESM (4,32+1,58 mm para BO e 4,01+1,86 mm para CB) e apds 8 meses
(16,02+1,05 mm para BO e 14,23+2,12 mm para CB). Relativamente a analise dos
resultados inter-grupos, no periodo pré-ESM vs 8 meses, observou-se um aumento
na altura 6ssea de 10,22+2,46 mm para CB e 11,70+£1,52 mm para BO, situando-se a
perda éssea nos 0,56+0,59 mm para CB e 0,14+0,97 mm para BO (perda 6ssea com
p>0.05); ndo se verificou significancia estatistica entre os valores da altura do osso

alveolar obtidos imediatamente e 8 meses apds a ESM, acontecendo o mesmo para
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todos os periodos de tempo comparados. A nivel de complicagfes, foram registadas
2 perfuracdes de membrana sinusal durante a cirurgia de ESM (no grupo de BO+CM,
corrigidas com CM). Por outro lado, n&o se verificaram reagcfes adversas em termos
de cicatrizacdo nos dois grupos. Concluiu-se que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre BO e CB, podendo ser igualmente utilizados nos
procedimentos de ESM.

Fienitz et al. (2017). Objetivaram um estudo clinico prospetivo foi comparar dois
tipos de DBBM, um sinterezido (Alpha Bio’s Graft®, antiga marca privada de CB) e
outro ndo sintetizado (BO) em ESM. Foram incluidos 11 seios bilaterais (tratados em
modelo de split mouth) e 22 seios unilaterais em 33 pacientes, cuja altura 6ssea
residual dos defeitos maxilares laterais variava entre 1 e 6 mm. Cada um dos seios foi
preenchido com BO ou CB com tamanho de particulas de 1-2mm, e avaliado
radiologicamente antes e imediatamente apds o aumento, bem como antes e apos a
colocacao dos implantes (que aconteceu 6 meses apds a ESM). Em todos os casos,
a membrana suina de pericardio Bio’s Graft® (Alpha Bio) foi aplicada sob a membrana
de Schneiderian e DBBM.

Relativamente a complicacbes durante a cirurgia, a taxa de perfuracdo da
membrana sinusal foi de 29,5% (BO: 6 e CB: 7), e 0 sangramento de uma artéria
obrigou a coagulacéo bipolar. A cicatrizacdo ocorreu sem complicacbes em todos os
pacientes. Apds 6 meses, a avaliacao radiologica de 43 seios revelou um aumento de
94,65% (+2,74) para CB e 95,76% (+2,15) para BO face a altura original. 1 paciente
desistiu por motivos pessoais. A andlise histolégica revelou: uma percentagem de
novo 0sso de 29,71% (+13,67) para o CB e 30,57% (+16,07) para o BO; que em média,
0 aumento gracas ao DBBM situou-se nos 40,68% (+16,32) para CB comparavel com
43,43% (+19,07) para BO; e que a presenca de tecido ndo mineralizado foi de
27,4+11,5% para CB e 26,5+13,2% para BO. Todas as diferencgas entre os grupos BO
e CB foram de p>0,05, podendo concluir-se que BO e CB permitem uma formacéo
previvel de novo 0sso apds a ESM.

Mazor et al. (2012) realizaram um estudo retrospectivo de coorte teve como
objetivo reportar a sobrevivéncia de implantes dentarios colocados em situacdes de
elevacdo do soalho nasal (ESN), em 32 pacientes com deficiente altura de osso
alveolar naregiao anterior. Os pacientes foram reabilitados com 100 implantes da Adin
Dental Implants (Alon Tavor). A ESN (abordagem lateral) realizou-se simultaneamente

com a colocacao dos implantes, sem utilizacdo de membrana de colageno.
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A distribuicdo da localizagcdo dos implantes na maxila foi de 46% no incisivo
central, 41% no incisivo lateral e 13% no canino. Relativamente a resultados, a média
da altura 6ssea pré-operatoria antes do implante foi de 9,1+0,9 mm, variando de 7,3
a 11,2 mm (medida por tomografia computadorizada). O comprimento médio dos
implantes foi de 12,5+0,9 mm (intervalo de 10 a 16 mm). O aumento ésseo apos a
ESN foi de 3,4+0,9 mm e variou entre 1,1 e 5,7 mm. O tempo médio de follow-up foi
de 27,8+12,4 meses, e durante esse periodo, a taxa de sobrevivéncia foi 100%. Os
autores concluiram que a ESN € um procedimento previsivel (com CB), permitindo a
colocacdo com estabilidade de implantes em areas atrdficas.

Lorean et al. (2014) descreveram um follow-up a longo prazo de implantes
dentéarios colocados simultaneamente com ESN utilizando CB. Foram incluidos 67
pacientes que apresentavam uma deficiente altura de osso alveolar na regiao anterior
maxilar, reabilitados com 203 implantes (ESN com abordagem lateral). Utilizaram-se
implantes da Adin. Este artigo inclui o follow-up de 32 pacientes do estudo de Mazor
et al. (2012).

Para o coorte original, o tempo médio de follow-up foi de 65,93+13,2 meses (33
a 86 meses), enquanto para 0s novos pacientes foi de 23,14+9,4 meses (7 a 44
meses).

Tawil et al. (2016) o objetivo desta série de casos foi determinar as potenciais
complicacdes e resultados clinicos da técnica lateral de ESM com reposicionamento
da janela. Incluiram-se 102 pacientes submetidos a 109 procedimentos de ESM. Os
seios foram preenchidos com CB (particulas de 0,5 a 1 mm) embebido em sangue do
paciente, e os implantes foram colocados concomitantemente sempre que a qualidade
do osso residual, independentemente da altura, permitia estabilidade primaria. Os
implantes ndo imediatos foram colocados 6 meses ap0s 0 enxerto, seguindo-se 0
processo de osteointegracédo por mais 6 meses.

Relativamente a  complicacbes, verificaram-se  (sem  diferencas
estatisticamente significativas nos outcomes): 14 pequenas perfuracbes da
membrana nasal, corrigidas com a membrana de colagénio Jason® (Botiss Dental);
20 casos de instabilidade nos quais foi utilizada uma fleece de colageno Jason®; e
exclusao de 1 paciente que tinha a membrana demasiado fina. O follow-up médio foi
de 29,8 meses (12 a 60 meses). Foram colocados 206 implantes, incluindo 30 Nobel
Biocare Branemark MKIII Ti Unite, 152 Nobel Replace TI Unite e 24 Straumann Bone

Level. A altura de osso sub-seio situou-se entre 1 e 7 mm (média de 5,01+1,99 mm).
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A profundidade do seio situou-se entre 10 e 15 mm (média de 13,2 mm). 161 implantes
foram colocados concomitantemente com o enxerto e 45 colocados apds 6 meses de
maturacao do enxerto. Foi perdido 1 implante no grupo dos imediatos devido a infecéo
do seio. Os restantes foram colocados em carga (6 meses ap0s a insercédo) e
permaneceram em fungao durante o follow-up. N&o houve diferencas estatisticamente
significativas entre os 2 grupos guanto ao timing da colocacao do implante. A média
de perda Ossea marginal foi de 1,32+0,96 mm, para todos os implantes. A
remodelacdo 6ssea marginal por tipo de implante foi de 1,37+0,38 mm no grupo
Branemark, 1,39+0,71 mm no grupo Nobel Replace e 0,78+0,54 mm no grupo
Straumann. Entre os 3 grupos verificou-se diferenca estatisticamente significativa
(p=0,043). Tal ndo se verificou entre os grupos Branemark e Nobel Replace (p>0,999).
Em suma, os autores concluiram que o reposicionamento da janela pode ser utilizado
como alternativa as membranas de colagénio na contencdo do enxerto.

Tawil et al. (2018) estudaram o reposicionamento da janela em ESM e a sua
contribuicdo para o processo de cicatrizacdo, e determinar a eficacia de CB. Foram
efetuadas 30 biopsias em 30 pacientes do estudo de Tawil et al. (2016) em dois
momentos pés-operatérios: grupo 1 (5,73+0,44 meses) e grupo 2 (8,68+1,76 meses).
6 das 30 amostras foram recolhidas de locais com perfuragédo de membrana e outras
5 de locais sem colocacéo imediata de implante.

Quanto aos resultados histolégicos, 27 amostras foram consideradas viaveis
para analise. Nos dois grupos foi possivel detectar microscopicamente a janela de
0SS0 reposicionada, encontrando-se bem integrada. O crescimento 6sseo ocorreu do
exterior da janela e em direcao ao centro do enxerto, formando frequentemente uma
rede trabecular independente da matriz 6ssea, ou seja, a favor do potencial
osteogénico da janela. Novo tecido 6sseo foi encontrado diretamente associado as
superficies da janela reposicionada, indicando crescimento 6sseo via osteoconducgao.
As laterais da janela reposicionada apresentaram poucos sinais de inflamagé&o. Foram
apenas encontrados osteoclastos ativos associados a matriz 6ssea recentemente
formada. Nao se verificaram sinais de biodegradacdo ou de remodelacéo da janela.
Através da técnica TRAP (fosfatase &cida resistente ao tartarato), constatou-se a
inexistécia de sinais de biodegradagcdo ou de remodelacdo da janela. As analises
histomorfométricas indicaram niveis semelhantes a nivel de distribuicdo tecidual na
formacéao de 0sso novo, no grupo 1 (22,77%+5,89%) e no grupo 2 (26,15%+11,18%),
e valores de tecido conjuntivo (42,29%+8,98% no grupo 1 vs 46,03%+5,84% no grupo
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2). Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o grupo 1
(34,94%=7,10%) e grupo 2 (27,82%=11,97%) no que tocou aos valores relacionados
com o remanescente de CB. Por outro lado, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os valores de tecido conjuntivo € novo 0SSO
formado (p<0,01 e p<0,00, respetivamente). Foi encontrada diferenca entre os valores
de tecido conjuntivo e do substituto 6sseo até aos 12 meses (p<0,01). Os autores
concluiram que CB é um material osseocondutor eficaz.

Merli et al. (2013) compararam a utilizagdo de BO (0,25-1 mm) (grupo de teste)
com um enxerto de 100% osso autologo (AB, ramo mandibular) (grupo de controlo)
em ESM. 40 pacientes com 1 a 3 mm de altura éssea residual foram randomizados
para ESM com BO (20) ou AB (20) com a colocacéo imediata de implantes. Os pilares
de cicatrizacdo foram colocados 8 meses ap0s a cirurgia e as proteses provisorias 9
meses depois.

Colocaram-se 32 implantes no grupo BO e 27 no grupo AB. Houve 1 desisténcia
no grupo AB. Perderam-se 2 implantes no grupo BO e 0 no grupo AB (p=0,488). Todos
os implantes tiveram estabilidade primaria, a excecédo de 1 no grupo AB (inserido 8
meses ap0s a ESM). Ocorreu 1 complicacdo no grupo BO (peri-implantite) e 2
perfuracdes de membrana no grupo AB corrigidas com membrana de colagénio
(p=0,605). O tempo de cadeira foi inferior no grupo BO (menos 27,3 minutos, p=0,04).

A diferenca na dor, medida com uma escala analogica visual durante 6 dias
no poés-cirurgia, foi de 0,2 a favor para o grupo BO (p=0,684). A diferenca no nivel
0sseo marginal médio 9 meses depois da cirurgia foi 0,1 mm (p=0,618), e na altura
Ossea vertical foi de 0,2 mm (p=0,782). Aos 6 meses (em carga), a diferenca no nivel
0sseo marginal foi de 0,3 mm a favor do grupo AB (p=0,322). Aos 15 meses, a
diferenca na altura éssea vertical foi de 0 mm (p=0,970). O periodo de follow-up foi
15 meses. Concluiu-se que néo existem diferencas entre BO e AB, além do tempo
de cadeira.

Garcia-Denche et al. (2015) fizeram ensaio clinico controlado teve como
objetivo comparar implantes colocados na maxila anterior utilizando a ESN com
implantes colocados na regido do seio maxilar através da ESM, com BO. Participaram
14 pacientes que receberam 78 implantes, 37 implantes foram colocados na regido
da fossa nasal (grupo NF), e 41 implantes foram colocados na regido do seio maxilar
(grupo MS). 10 pacientes tiveram qualidade Ossea suficiente para a colocacao

imediata de implantes, enquanto 4 ndo obtiveram estabilidade. Apos um periodo de
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cicatrizagdo variavel depois da colocacdo dos implantes, estes foram expostos e
carregados com proteses fixas, overdentures ou proteses hibridas. A altura 6ssea
residual foi de pelo menos 7 mm em todos 0s casos na maxila anterior, enquanto na
maxila posterior variou entre 1 a 6 mm.

A taxa de sucesso dos implantes foi de 89,2% no grupo NF e 95,0% no grupo
MS (p>0,05), sendo esta significativamente mais elevada nos implantes imediatos.
Todos os implantes sobreviveram ao follow-up, exceto 6 implantes que falharam no
mesmo paciente (fumadora com perda de 4 NF e 2 MS). O aumento do osso nasal e
do seio foram bem-sucedidos na obtengcdo de uma consideravel altura 6ssea vertical
(3,7+£1,1 mm e 6,7+£1,8 mm para os grupos NF e MS, respectivamente). A estabilidade
ideal do implante foi alcancada nos 72 implantes sobreviventes, sem evidéncia clinica
ou radioldgica de perda 6ssea crestal em redor dos implantes. O tempo médio de pré-
carga dos implantes foi de 204+35,7 dias, e variou de 126+275 dias, com tempo de
pré-carga comparavel entre os grupos NF e MS (202,2+31,8 e 209,8+27,3 dias,
respectivamente) (p>0,05). Foram observadas diferencas em relacdo a altura 6ssea
residual (7.97+1.0 mm no NF e 4.68t1,5 mm no MS) e altura 6ssea aumentada
(3.65+1.1 mm no NF e 6.66x1.8 mm no MS) (p<0,001). Os implantes posteriores
(grupo MS) foram significativamente maiores em diametro do que os implantes
anteriores colocados na fossa nasal (grupo NF) (p=0,017). As proteses dentarias
mantiveram-se funcionais durante o follow-up. Nao ocorreu nenhuma perfuracao da
membrana nasal e/ou sinusal ou outras complicagdes. O follow-up foi de 4,5+2,2 anos
(4,7+2,1 no grupo NF e 4,9+2,1 no grupo MS, p>0,05). Os autores concluiram que a
ESN ¢é eficaz e segura, sendo opcdo para colocacdo de implantes em pré-maxilas
atroficas com taxas de sucesso comparaveis a ESM.

Lutz et al. (2015) fizeram estudo clinico retrospectivo teve como objetivo avaliar
os resultados a longo prazo da utilizagéo de AB ou BO (0,25-1 mm), em 47 pacientes.
4 a 6 meses apés a ESM, foram colocados 168 implantes, 70 no grupo de AB
(recolhido da regido interforaminal), e 98 no grupo de BO. Depois de 4 meses de
cicatrizacdo, procedeu-se a reabilitacdo protética.

As cirurgias e o periodo pés-operatorio ndo tiveram complicacfes. Registaram-
se perfuracdes menores da membrana sinusal que foram corrigidas com uma fleece
de colagénio (Lyostypt®; B. Braun AG). 5 anos apds a insercdo, a taxa de
sobrevivéncia global dos implantes foi de 95,8%, sendo de 97,1% no grupo de 0Sso

autogeno, e 94,9% no grupo de BO (p>0,05). No grupo de AB, 43,5% dos casos nao
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registaram redugdo na altura 6ssea aumentada, até 50% da altura aumentada foi
reabsorvida em 8,7% dos casos e até 25% de reducdo na altura aumentada foi
registada em 47,8% dos casos. Relativamente ao grupo de BO ndo se verificou
reabsorcdo em 50% das &reas aumentadas, até 50% da altura aumentada foi
reabsorvida em 4,2% dos casos e até 25% em 45,8% dos casos. Os autores

concluiram que BO tem indicacédo para ESM com resultados equivalentes ao AB.
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6 CONCLUSAO

O uso de biomateriais nas regeneragdes teciduais € uma préatica consagrada
na implantodontia moderna. Como toda tecnologia, deve ser utilizada dentro de
indicacbes precisas, baseadas em comprovacao cientifica. Sdo parte do arsenal e
precisam ser conhecidos para sua correta utilizacdo na terapia com implantes

osseointegrados.
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