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RESUMO

A Regeneracdo Ossea Guiada (ROG) é um procedimento que vem sendo
desenvolvido fortemente nos ultimos anos nas areas de implantodontia, periodontia e
cirurgia bucomaxilofacial, visando realizar o aumento do rebordo 6sseo para posterior
reabilitacdo da area, com o0 uso de enxertos sseos associado a membranas. Existem
diferentes tipos de enxertos 0sseos e membranas e nesse trabalho seréo
apresentados alguns deles. O presente trabalho tem como objetivo realizar
uma reviso de literatura sobre os Aspectos Atuais da Regeneracédo Ossea Guiada,
apresentando os diferentes tipos de membranas, substitutos 6sseos e explicando de
forma resumida a técnica cirargica.



ABSTRACT

Guided Bone Regeneration (GBR) is a procedure that has been strongly developed in
recent years in the areas of implantology, periodontics and oral and maxillofacial
surgery. The main objective of this technique is to increase the bone ridge for
subsequent rehabilitation of the area, with the use of bone grafts associated with
membranes. There are different types of bone grafts and membranes and some of
them will be presented in this work. This main objective of this work is to do a literature
review about Guided Bone Regeneration, presenting different types of membranes,
bone grafts and give a short explanation about the technique.
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1 INTRODUCAO

O uso de membranas para guiar a regeneragao 0ssea ndo € um conceito novo, em
1957 Murray et al, demonstraram uma técnica de crescimento 0sseo no fémur e na
coluna vertebral de um cdao, utilizando uma gaiola de plastico fenestrada, com o
objetivo de criar uma barreira para impedir a invasao de tecido mole no processo de
osteogénese. No ano de 1960, Linghorne reconhecendo tais beneficios da
regeneracao 0ssea guiada, nos apresentou uma sequéncia de eventos presentes na
osteogénese, descrevendo a mesma como um processo patologico e fisiologico apos
realizar uma osteotomia de 15mm na fibula de um cédo. Durante o periodo 1960 a
1995, ocorreram uma série de avangos relacionados as técnicas de Regeneracédo
0ssea, como Richter e Boyne, que publicaram um artigo sobre novos conceitos em
procedimentos de reparo e enxerto O0sseo facial e Jimenez Garcia junto de
colaboradores que fizeram o uso de uma tecnologia de membrana que previne a
migracao de fibroblastos e células do tecido conjuntivo mole para local de regeneracéo
almejado. Em 1996 Hermann e Buser discutiram os fatores cruciais para uma
regeneracao 0ssea guiada adequada, que séo: o uso de uma membrana (ou barreira)
apropriada atingindo a cicatrizacdo primaria do tecido mole, criagdo e manutencao de
um espaco protegido por membrana, estreita adaptacéo e estabilizacdo da membrana
para 0 0ssO circundante, e permanéncia da membrana durante o periodo de

cicatrizacao 6ssea?.

O uso de membrana (barreiras) é essencial no processo de Regeneracdo Ossea
Guiada. Atualmente ha vérios tipos de materiais que podem ser utilizados para este
tipo de tratamento e independente da membrana utilizada as caracteristicas
desejaveis incluem biocompatibilidade, criacdo de espaco e manutencéo, oclusao,
permeabilidade seletiva, integracdo tecidual e facil manuseio. A necessidade de um
segundo procedimento cirargico para remo¢do das membranas € uma grande
desvantagem no procedimento de ROG, por isso foram desenvolvidas diferentes tipos
de membranas sendo elas, absorviveis e ndo absorviveis. Desde 1990 as membranas

absorviveis vem apresentando sucesso clinico, estando disponiveis na forma natural



(colageno bovino, suino ou quitosana) e sintética (polimeros alifaticos organicos,
como &acido poliglicélico ou polilatico e suas modificacdes). O fato desta néo
necessitar de uma segunda cirurgia para remocao, apresentam um risco reduzido de
infeccd@o e dano tecidual, apresentando menos desconforto e dor, porém o tempo e o
grau de absorcao dessas barreiras sédo imprevisiveis podendo gerar problemas e nao
alcancar o resultado esperado. J4 no caso das membranas ndo absorviveis, podem
variar de telas de titanio rigidas até barreiras flexiveis e ambas necessitam de uma
segunda cirurgia para sua remoc¢do. Atualmente estas barreiras flexiveis estdo
disponiveis comercialmente em politetrafluoretiieno (PTFE), politetrafluoretileno
expandido (e-PTFE) e o politetrafluoretileno de alta densidade (d-PTFE), e ambas
podem apresentar ou ndo reforgo de titanio. Diversos estudos demonstraram que esta
tela de titdnio pode apresentar forca e dureza adequada para promover uma boa
manutencgdo de espago e prevenir um colapso da mucosa por conta da elasticidade,
ademais estas sdo menos susceptiveis a contaminacdo bacteriana, porém as suas
bordas afiadas e sua rigidez podem causar uma irritacdo na mucosa além de estarem
associadas com um risco maior de exposicédo dessa tela, além desses problemas a
remocdo desta € um desafio maior, quando comparada com as membranas

tradicionaisz.

Na técnica de ROG além do uso de barreiras, também é necessario o uso de
substitutos 6sseos com o objetivo de aumentar a largura ou altura da crista 6éssea e
corrigir defeitos. Para se alcancar a formacdo Ossea ideal é necessario que 0s
materiais apresentem requisitos especificos como biocompatibilidade, porosidade,
osteoconducao, osteoinducdo, biodegradacdo, angiogenicidade e facil manuseio.
Tratando-se dos seus tipos, atualmente temos o autélogo, alogénico, xendgeno,
bioceramica sintética, polimero sintético e biomateriais compostos e sintéticos3.

De acordo com Wang, 2006. A técnica de ROG é utilizada para aumento do 0sso
alveolar deficitario e uma regeneracao previsivel requer um alto nivel de habilidade e
entendimento dos principios de cicatrizacdo alveolar. De acordo com Wang existem 4
principios biolégicos que devem ser muito bem entendidos: fechamento primario para
causar uma cicatrizagcdo sem complicacdes, angiogénese para fornecer o aporte
sanguineo necessario e células mesenquimais indiferenciadas, manutencdo de
espaco para facilitar o crescimento interno de 6sseo e estabilidade do alvéolo e do

implante para induzir a formacdo do coagulo e ocorrer uma cicatrizacdo sem



intercorréncias. Além disso, ele destaca também a importancia do desenho do retalho

para fornecer elasticidade e boa visibilidade do campo operatério?..

Foi realizada uma busca por artigos no formato de relato de caso e trabalhos
cientificos originais no banco de dados dos sites: Scielo, Pubmed, US National Library
of Medicine e que abrange o tema: Regeneracdo 6ssea guiada, além de livros de
profissionais renomados na area. Foram incluidos majoritariamente artigos de 2017

para cima e artigos em inglés.

2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 O que é Regeneracdo Ossea Guiada ?

Em frente a um cenério onde é encontrado um rebordo alveolar absorvido que
demanda ser reabilitado por implante, o cirurgido-dentista pode recorrer a técnica de
ROG para solicitar ganho 6sseo regional e posterior a instalagdo do implante!®.A
técnica pode ser definida como o desenvolvimento de um local em especifico para a
ocupacdo de vasos sanguineos e células osteoprogenitoras, assegurando a
reparacao 6ssea de tecidos ndo osteogénicos, que possuem velocidade de migracdo
maior que as células osteogénicas. Refere-se também como uma técnica onde se
utiliza meios fisicos, como uma membrana, para bloquear que outros tecidos, de

preferéncia o conjuntivo, intervird na osteogénese4.
2.2 Enxertos Osseos

Os enxertos 6sseos sao um tipo de biomaterial que podem ter origem natural,
sintética ou podem ser misturados, responsaveis pela substituicdo ou aumento de
tecido mole ou duro. Os enxertos 0sseos sdo um tipo de biomateriais que facilitam o
povoamento celular e o crescimento 6ésseo na area defeituosa’®. Esses enxertos tem
diversos propdsitos como: sustentacdo da membrana, evitar o colapso, agir como um

arcabouco, evitar a invasao do tecido mole4.



Existem diversos tipos de Substitutos 6sseos, como: enxerto 6sseo autdgeno,

alégenos, xenégenos e aloplasticos?®.
2.2.1 Autégenos

Podem ser retirados de sitios extra orais ou intraorais e sdo compostos de
aproximadamente 30% de compostos organicos e 70% de compostos inorganicos.
Com enxerto autdgeno, fatores geradores de 0sso e células osteogénicas sao trazidos
para o sitio receptor. A quantidade de células com capacidade de gerar osso varia de
individuo para individuo e depende da idade do paciente, presenca de doenca
sistémica e localizacdo do sitio doador. Essas células osteogénicas sdo mais
numerosas em 0sso trabeculado, em 0ssos compactos ha uma presenga menor
dessas células. O enxerto 6sseo em bloco oferece estabilidade mecénica contra a
pressédo do tecido mole e sdo imobilizados por parafusos de fixacdo. O 0sso autdégeno
particulado demonstra boa osteoinducéo e osteoconducédo em relacéo ao enxerto em
bloco, porque o potencial osteogénico de um 0sso autégeno aumenta se este €
particulado e seu potencial osteogénico diminui de acordo com a manipulacéo desse
enxerto. Apesar desse bom potencial dos enxertos particulados, a possibilidade de
fixacdo desaparece e a estabilidade mecanica é muito diminuida e o potencial de
reabsorcdo aumenta consideravelmente. Os 0ssos particulados autdgenos sao a
melhor opcéo de enxertos osteogénicos?®.

2.2.2 Aldgenos

Osso aldgeno consiste em 0sso obtido de um doador e usado em outro individuo da
mesma espécie. Geralmente esses enxertos sdo obtidos através de bancos de 0ssos
e podem ser usados como enxertos em bloco ou particulados. Esse tipo de enxerto
se mostrou biocompativel e osteoindutor, porém eles induzem uma formacao 6ssea

mais lenta quando comparada com os autégenos?®.
2.2.3 Xenodgenos

Sao enxertos derivados de fontes Osseas naturais e vém sendo intensamente
pesquisados nos ultimos anos. Principalmente o osso bovino medular, devido a sua
similaridade com o osso medular humano. O componente organico desse 0sso €
removido para eliminar o risco de reacfes imunoldgicas ou transmissao de doencgas

através de tratamento térmico ou quimico'4.
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Os 0sso0s xendgenos sao considerados biocompativeis e osteoindutores e 0 método
de producado tem um forte impacto no comportamento biolégico. Biopsias realizadas
em seio-maxilar aumentado com 0sso xendégeno demonstraram que O enxerto

xendégeno pode permanecer no local durante 10 anos®®.
2.2.4 Enxertos Aloplasticos

Tem origem totalmente sintética e ndo apresentam o risco de transmissao contagiosa.
A composicao quimica dos materiais € controlada a nivel molecular. O tamanho dos
poros sdo otimizados para crescimento vascular e a morfologia dos blocos e granulos
sao realizadas sob medida. Porém, nem todas as caracteristicas ideais dos substitutos

6sseos aloplasticos foram identificadas?®.

Os materiais presentes no mercado podem ser divididos em 3 grupos: fosfato de
céalcio (Hidroxiapatita e B-Fosfato tricélcico) , vidros bioativos e polimeros. O mais
estudado entre esses 3 € o fosfato de calcio por causa da sua composi¢cdo que se
assemelha a fase orgéanica do 0sso. A hidroxiapatita € considerada osteocondutora e
ndo reabsorvivel, enquanto o B-fosfato tricalcico demonstra propriedades
osteocondutoras porém rapida reabsorcéo, a capacidade de manter o espaco do B-
fosfato tricalcico desaparece antes da nova formacdo éssea ter se estabilizado no
aumento de volume. Por isso, diversas formas de Hidroxiapatita associada ao B-
Fosfato tricalcio vem sendo investigadas com o objetivo de beneficiar o paciente
utilizando a capacidade de manter o espaco do enxerto de hidroxiapatita e a

capacidade osteocondutora e reabsorvivel do B-fosfato tricalcio®.

Esses enxertos sdo uma alternativa valiosa para clinicos ou pacientes que nao

guerem ter materiais derivados de humanos ou de origem animal?®.
2.3 Membranas

Partindo do desejo de criar uma barreira para impedir o deslocamento de células
indesejaveis derivadas do tecido conjuntivo e epitelial, 0 uso de membranas se tornam
imprescindiveis para o sucesso da ROG'’. Tendo como funcgédo: biocompatibilidade,
capacidade de manutencédo de espaco, oclusividade celular, integridade estrutural e
adequado gerenciamento clinico. Atualmente de acordo com 0 seu comportamento
bioldgico encontram-se dois tipos basicos de membranas: as reabsorviveis e as nédo

reabsorviveis.18
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2.3.1 Nao absorviveis

A membrana ndo absorvivel necessita da realizacdo de um segundo procedimento
cirrgico para remové-la, o que geralmente apresenta um desconforto ao paciente e
risco de perturbar os tecidos neoformados.!” Podem ter como origem o
politetrafluoretileno expandido (e-PTFE), politetrafluoretileno denso (d-PTFE), titanio,
e-PTFE reforcada com titanio e de polipropileno. No caso das membranas de
politetrafluoretileno expandido, sé@o originarias de um polimero inerte biologicamente
e quimicamente estavel. Possuem estrutura porosa e forma flexivel. Mostram
resisténcia a degradacdo microbiolégica e enzimatica. Quanto a porosidade,
consistem em duas superficies diferentes: uma microestrutural e uma parte oclusiva.
A malha de titanio apresenta capacidade de manutencdo do espaco com um maior
grau de previsibilidade em casos de grandes defeitos 6sseos. A baixa densidade de
titdnio fornece um material leve, de alta resisténcia estrutural e resistente a corrosao.
A rigidez também causa um aumento no numero de exposi¢cdes por irritacdo nos
retalhos cirargicos. A presenca de poros nas malhas de titanio permitem um
suprimento vascular adequado aos tecidos subjacentes. Quanto a porosidade, podem
ser classificadas em macroporosas e microporosas. Desta forma, sua utilizagéo esta
relacionada a estabilizacdo do biomaterial substituto 6sseo e enxertos de tecido
0sseo, ndo apresentando funcéo de barreira para selecéo celular e ndo impedindo a

contaminacéo bacteriana da area reconstruida em caso de exposicéo?é.

Quanto a utilizacdo das membranas de e-PTFE reforcadas com titanio (Ti-e-PTFE),
alguns pesquisadores apoiam sua eficacia, entretanto outros relatam que nao
apresentam vantagens adicionais na sua aplicacdo. No entanto, em defeitos maiores,
a utilizacdo do politetrafluoretileno associado a um reforco de titdnio na membrana
pode ser vantajoso devido ao aumento da estabilidade estrutural. O polipropileno é
um material termopléastico fabricado polimerizando moléculas de propileno. E flexivel
para moldagem, apresenta pouca densidade e uma excelente resisténcia quimica.
N&o apresenta porosidade, agindo como barreira ao impedir a passagem de células
de tecido conjuntivo e mantendo a regido protegida para a regeneracédo do tecido
0sseo. Apresenta impermeabilidade e pode ser utilizada sem a fixacdo com

parafusos?é.
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2.3.2 Membranas absorviveis

As membranas absorviveis apresentam a vantagem de eliminar a fase cirurgica de

remocéao tornando as hoje em dia um padréo para variadas situacdes clinicas'’.

Estas devem apresentar alguns aspectos importantes. Primeiro, deve sofrer
reabsorcdo e degradacdo macromolecular através da associacdo de hidrélise e
degradacdo enzimética por enzimas. Segundo, a bioreabsor¢cdo requer total
eliminacdo dos produtos da degradacao sem efeitos residuais locais. Seus tipos
incluem as membranas de colageno (natural) e constituidas de copolimero de
polilactico e poliglicdlico (sintético). Os materiais poliméricos sintéticos mais comuns,
propostos para uso, como membranas para ROG (acidos polilactico e poliglicélico),
degradam-se pelo processo de hidrolise, com o produto final sendo substancias
guimicas comuns para 0s processos metabdlicos normais. Quando as membranas de
PLA/PGA séo implantadas nos tecidos, a reabsorcao geralmente tem seu inicio depois
de 4 a 6 semanas e se completa depois de aproximadamente 8 meses. Ja ass
membranas derivadas de coldgeno séo constituidas de puro coldgeno suino tipo | e
tipo Ill, extraido de porcos com certificado veterinario de cautelosa purificacdo do
animal. Ela consiste de uma superficie porosa, que deve ser posicionada adjacente
ao 0sso, para permitir a invasdo de osteoblastos e uma superficie lisa que previne a
invasdo de tecido fibroso para o interior do defeito 6sseo, devendo ficar adjacente ao
retalho e sendo reabsorvida em mais ou menos 24 semanas®®. Geralmente
apresentam maior grau de reticulacdo, permanecendo intactas por um periodo maior
ou prolongando a biodegradacdo. Essa caracteristica pode permitir uma melhor

regeneracdo em defeitos 6sseos maiores?®.
2.4 Procedimento ciruargico

Os pacientes devem receber uma profilaxia em torno de uma semana antes da
cirurgia. Eles devem chegar 1hora antes no consultorio e receber uma medicacéo anti-
inflamatéria. Eles devem esperar em um ambiente calmo e confortavel e estar
totalmente informados e preparados antes da data da cirurgia. Em relacdo a
medicamentos, a amoxicilina é a melhor escolha para antibiéticos. 2 gramas de
amoxicilina devem ser administrados 1 hora antes da cirurgia, e 500mg de 8 em 8
horas por 1 semanas apdés a cirurgia, se for uma enxertia maior, esse tempo pode ser

aumentado para 10 dias. Pode-se utilizar benzodiazepinicos como o midazolan,
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diazepam, triazolan para pacientes que nervosos, ansiosos Ou para pacientes que
preferem estar mais relaxados durante o procedimento. A sedacao intravenosa ou
anestesia geral é usada apenas em procedimentos maiores como uma reconstrucao
de uma mandibula ou maxila totalmente edéntula. Solugédo de clorexidina 0,12% é
dada ao paciente para bochechar antes da cirurgia, por 24 horas depois o paciente
nao deve bochechar e no segundo dia comecar bochechar 2 vezes ao dia, durante 10
dias. Em relacdo aos anti-inflamatérios: uma medicacao inflamatéria ndo-esteroidal é
prescrita por 7 dias apos a cirurgia. De acordo com Urban, o uso de esterdides tem
efeito negativo na cicatrizagao, ndo devendo ser utilizados por mais de 2-3 dias se o

dentista preferir usa-10%.

De acordo com Urban et al. 2019. Até os dias atuais foram desenvolvidas diversas
técnicas para realizar o procedimento de regeneracdo 0ssea guiada, o procedimento
padrdo inclui a abertura de um retalho de espessura total dependendo do tamanho da
area de extenséo, deve ser estendido de 2 a 3 dentes além da area edéntula, na
regido posterior da mandibula o mesmo é realizado na gengiva queratinizada com um
bisturi, a incisdo distal € confeccionada na regido retromolar, de forma vestibularizada
para prevenir lesdo as estruturas nobres, depois é descolado com um descolador de

periésteo e deve-se abrir um retalho de espessura além da juncéo?.

mucogengival, com pelo menos 5mm além do defeito 6sseo. Em relagdo ao retalho
lingual, este deve ser levado até a linha milo-hididea, na preparacgéo do sitio receptor
devem ser realizadas osteotomias com uma broca esférica para romper 0 0SSO
cortical, tendo o objetivo de promover um sangramento para melhorar a
vascularizacdo. Apos esses passos a membrana que sera utilizada deve ser recortada
de acordo com o tamanho e morfologia do defeito, e deve ser estabilizada com fios de
sutura ou parafusos de fixacdo. Apos estabilizacdo da membrana devera ser feita a
mistura do osso autdégeno retirado previamente do sitio doador. Entdo o enxerto é
colocado na area receptora e a membrana € colocada por cima do enxerto sendo
estabilizada com fio de suturas. Por dltimo é realizado o fechamento do retalho sem

tensionar o mesmo?.

Com relacdo aos cuidados pré operatorios, devem ser respeitadas as medicacdes e
dosagens orientadas. Pelo periodo de 24 horas ap6s o procedimento deve ser feito o

controle quimico da placa com clorexidina 0,12% até a remog¢&o da sutura. Deve-se



14

evitar colocar uma prétese removivel na area cirlrgica para evitar um trauma pos-
cirargico. Se for o caso do uso da mesma, o clinico devera apoia-la na denticao vizinha
com um espaco de 2mm entre a area enxertada. As suturas quando forem
interrompidas simples, devem ser removidas em 10 a 14 dias e as suturas de

colchoeiro sdo removidas 2 a 3 semanas depois?°.
3 DISCUSSAO

No ano de 2018 Wessing et al. realizou uma série de estudos clinicos em pacientes
tratados com implantes dentarios que efetuaram ROG simultadnea ou previamente com
membranas de barreira de colageno e materiais de enxerto particulado para aumento
0sseo. Os materiais utilizados para enxertia 6ssea eram particulados como lascas de
0SSO autdlogo, materiais osteoindutores, como aloenxertos, xenoenxertos ou
materiais substitutos 0sseos aloplasticos. Foram utilizadas membranas absorbiveis
reticuladas e nao reticuladas. Obtiveram como resultados onde a taxa de exposicéo
foi de 28,62% para membranas reticuladas e 20,74% para membranas néo reticuladas
, a perda 0ssea vertical média geral foi de 0,68 mm, o ganho 6sseo vertical médio sem
fixacdo por membrana foi de 2,94 + 1,05 mm e 4,25 mm com fixac&o, o ganho 6sseo
vertical médio foi de 3,25 + 2,05 mm sem decorticacdo e 3,05 £ 0,88 mm com
decorticagcdo e o ganho 6sseo horizontal médio foi de 0,85 * 0,35 mm sem
decorticagdo e 2,98 + 1,63 mm com decorticacéo?°.

Em contrapartida, no mesmo ano Arunjaroensuk et a. reproduziu a técnica de ROG
em implantodontia e combinou o osso ceramico de fosfato de calcio bifasico com uma
membrana de acido polilatico (grupo teste) e com uma membrana de colageno
absorvivel (grupo controle). Todos os implantes foram osseointegrados, nenhuma
perda de implante foi encontrada durante esse estudo e o percentual de reducéo da
espessura 0ssea facial foi de 34,30%, 27,94%, 24,25%, e 19,81% no grupo teste e
34,80%, 24,06%, 19,52% e 20,45% no grupo controle no nivel da plataforma do
implante e a 2 mm, 4 mm e 6 mm apicais ao lado do implante, respectivamente.
Demonstrando que ndo ha diferencas significativas entre a membrana de &cido

polilatico e a membrana de colageno absorvivel em relacdo a perda éssea®.

Em 2017 Elgali et al. buscou estudar o uso da ROG em humanos e chegou as

seguintes conclusdes: Ha evidéncias mostrando que o ROG com e sem
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enxerto/substituto 6sseo € uma modalidade bem-sucedida para aumento de defeitos
0sseos alveolares. No entanto, ainda existem situacdes desafiadoras e complicacdes
gue requerem futuros desenvolvimentos de membranas ROG. Sugere-se que tais
membranas tenham capacidade de promocao 0ssea, compatibilidade com tecidos
moles e propriedades antibacterianas. A evolugcdo das membranas ROG tem sido
impulsionada principalmente pela procura funcdo de barreira, a facilidade de uso e o
manuseio clinico nas diferentes situacfes clinicas, ao invés de uma abordagem
sistematica para melhorar os resultados bioldgicos. Por outro lado, muitos dados
experimentais sugerem que diferentes modifica¢des das propriedades fisico-quimicas
e mecanicas das membranas podem promover a regeneracao 6ssea. Apesar de um
grande numero de estudos dedicados ao papel da permeabilidade e porosidade da
membrana, existem resultados contraditérios com relacdo ao papel das porosidades
da membrana (variando de sub-micron a macroescala). Invasividade do tecido (célula)
e promocao de regeneracdo 0ssea, respectivamente, € um grande desafio para o
conceito de barreira de membrana proposto. Evidéncias experimentais foram
fornecidas para um papel ativo do compartimento da membrana per se na promogao
dos processos regenerativos no defeito subjacente durante GBR, em vez de ser
puramente uma barreira passiva. Por outro lado, ainda ndo esta estabelecido se
diferentes membranas terdo potencial diferente para hospedar e ativar as células
recrutadas por membrana e se isso resultaria em diferentes graus de formacao 6ssea

e restituicdo da deficiéncia subjacente®.

Além disso, também em 2017, Cucchi et al. avaliou as taxas de complicacdes e
ganho O6sseo vertical ap0s regeneracdo Ossea guiada com membranas nao
reabsorviveis versus telas de titAnio e membranas reabsorviveis. Foram tratados 40
pacientes e 108 implantes foram colocados para restaurar a regido posterior de
mandibula simultaneamente ao procedimento de ROG. Os resultados preliminares
deste estudo mostraram que as membranas de d-PTFE e a malha de titanio mais as
membranas de colageno produziram resultados semelhantes em termos de tipos e
taxas de complicagcbes de cicatrizacdo. Em contraste, as membranas de d-PTFE
apresentaram menor taxa de complica¢des cirargicas. Em ambos os grupos, o ganho
0sseo vertical e a formacdo 0ssea semelhante foram alcangcados, sem ocorréncia de
complicacdes, confirmando a confiabilidade e eficacia da regeneracdo 0ssea guiada

para a restauracdo da mandibula posterior atrofica. Finalmente, o uso de implantes
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cbnicos de variavel dupla pareceu ser confiavel em ambas as abordagens imediatas
de GBR®.

Ha 5 anos atrds, Chappuis et al, demonstrou a eficAcia do aumento de contorno com
a ROG. Os procedimentos cirdrgicos incluiram extracdo dentaria sem retalho sem
gualquer modalidade aplicada de preservacao do rebordo, um periodo de cicatrizacao
de tecidos moles de 8 semanas e a colocacao subsequente de um implante de nivel
0sseo. Aumento simultaneo de contorno foi realizado via GBR com enxerto composto
de 2 camadas com lascas de o0sso autdgeno colhidas localmente para cobrir a
superficie do implante no aspecto facial, combinado com uma camada superficial de
mineral 6sseo bovino e posterior cobertura com uma membrana de colageno néo
reticulado, seguido de fechamento primario da ferida sem tensdo. 8 semanas apos a
extracdo revelou-se uma espessura mediana da parede do alvéolo de 0 mm no nivel
4 mm apical a juncdo cemento-esmalte . Doze locais ndo revelaram nenhum aumento
da parede do alvéolo no futuro local do ombro do implante, enquanto os 8 locais
restantes exibiram uma espessura mediana de 0,43 mm. O pico da parede do alvéolo
estava localizada a uma altura mediana de -3,16 mm apical ao nivel futuro do ombro
do implante (intervalo, 0,64 a 10,27 milimetros). A crista proximal estava intacta em
todos os locais, exibindo uma largura de cristal mediana de 6,58 mm (variacao de 5,06
a 8,11 mm). Na analise de acompanhamento de 10 anos, a espessura do tecido mole
no ombro do implante ndo mudou significativamente no teste . A espessura mediana
da parede 6ssea facial foi 1,67 mm sem alteragdes significativas no exame de 6 anos,
concluindo um aumento significativo em comparagdo com a espessura da parede do

alvéolo!?l.

Por outro lado Li et al. estudaram a utilizacdo de MDD autégeno versus granulos Bio-
Oss em ROG para Implantagdo imediata em sitios periodontais pds-extracdo de
novembro de 2015 a marco de 2017 no hospital de estomatologia de Foshan. Os
pacientes foram alocados aleatoriamente para o grupo MDD, tratados com implante
imediato + ROG com granulos MDD autégenos do dente extraido, ou do grupo BIO,
tratados com implantacdo + ROG com granulos Bio-Oss. A estabilidade do implante
e areabsorgdo 0ssea marginal foram medidos imediatamente, aos 6 e 18 meses apoés
a cirurgia. Exceto 2 casos com infeccao da ferida, 43 implantes ndo apresentaram

complicacbes pos-operatorias e obtiveram resultado satisfatorio apds Carga protética
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de 1 ano. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos nos

valores do quociente de estabilidade do implante e reabsorcdo 6ssea marginall.

Ademais no ano de 2017 Khojasteh et al. analisou a técnica de ROG para
reconstrucdo de defeitos dsseos alveolares. Foram incluidos 25 ensaios clinicos em
humanos, dos quais 17 utilizaram técnica convencional que é o uso de membrana
mantenedora de espa¢co com particulas de enxerto 6sseo, 7 realizaram a aplicacéo
de 0sso em bloco enxerto com membrana sobrejacente e enchimentos de particulas,
apenas 1 estudo utilizou o bloco de osso cortical sobre um defeito preservando
enchimentos particulados em um estudo. Uma ampla gama de tamanhos e tratamento
de defeitos iniciais e resultados foram relatados. A alta heterogeneidade entre os
estudos impediu tirar conclusbes definitivas sobre a superioridade de uma técnica

sobre a outrals.

4 CONCLUSAO

A técnica de regeneracéo 0ssea Guiada atualmente esta muito difundida e estudada
no ambito odontolégico. Os artigos estudados demonstraram que quando
comparamos telas de titanio, membranas de ptfe e membranas absorviveis, ndo ha
uma diferenca significativa em relacdo a taxa de complicacdo de cicatrizacdo e o
ganho 6sseo vertical e formacdo Ossea foram semelhantes, porém um artigo
demonstrou que as membranas de ptfe apresentam uma menor taxa de complicagdes
cirdrgicas. Em um artigo houve a comparac¢éo da técnica de ROG + implante imediato
utilizando matriz dentaria desmineralizada (MDD) associada a 0sso autdgeno com a
técnica de ROG + implante imediato utilizando-se enxertos com granulos de Bio-Oss

(matriz bovina), ambos apresentaram similar estabilidade e perda 6ssea marginal.

Portanto as técnicas sao realizadas com materiais diferentes, porém com um objetivo
semelhante, que é o aumento do nivel 6sseo para posterior reabilitacdo. Os materiais
devem ser indicados individualmente para cada tipo de procedimento e de acordo com

a situacao financeira do paciente.
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