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Resumo

Introducdo: A reabilitacdo implanto-suportada requer a existéncia suficiente de volume
0sseo. O fendbmeno de reabsorcao das areas edéntulas pode comprometer a instalacao
dos implantes dentarios e desfavorecer a biomecanica da reabilitacdo protética. Em
casos de diminuicdo de volume 6sseo, a reconstru¢do dos defeitos 6sseos € um fator
crucial de sucesso na reabilitacdo oral do paciente. Objetivo: Este trabalho pretende
verificar a aplicabilidade e a eficadcia dos aloenxertos ésseos, na reconstrucdo de
defeitos 6sseos maxilares horizontais mediante a técnica onlay grafting, através de uma
revisao sistematizada e da realizacdo de um caso clinico. Adicionalmente, pretende-se
averiguar a vantagem ao utilizar membranas de L-PRF no recobrimento dos blocos
0sseos. Metodologia: Foi definida uma questdo PICOT: “Em pacientes com defeitos
0sseos maxilares horizontais, qual é a eficacia da utilizacdo de aloenxertos 6sseos
frescos-congelados pela técnica aposicional com blocos onlay, associados a
membranas de L-PRF, comparativamente a outros materiais de enxerto 6sseo em bloco
isolados ou com membranas de barreira, hum periodo de pelo menos 5 meses?”,
seguida de uma pesquisa eletronica nas bases de dados primarias (PubMed, Embase
e EBSCO) com as palavras-chave: “horizontal augmentation”, “bone block allograft”,
“fresh-frozen bone blocks”, “allogenic bone block grafting”, “onlay grafting”, “platelet rich
fibrin”, “barrier membrane”, “bone allograft”, “dentistry” e “dental”, com o auxilio dos
conetores booleanos “AND” e “OR”. Os termos MeSH foram aplicados quando possivel.
Os critérios de pesquisa incluiram Revisdes Sistematicas, com resumo disponivel,
publicados apés o ano de 2000, em inglés ou portugués. Efetuou-se um caso clinico
para demonstrar a aplicabilidade de blocos 6sseos alégenos com técnica onlay e
membranas de L-PRF na reconstrucao pré-maxilar com defeitos 6ésseos horizontais.
Resultados: Quatro revisfes sisteméaticas foram incluidas nesta revisdo. Os parametros
avaliados foram a sobrevivéncia dos blocos 6sseos, ganho 6sseo horizontal, padrao de
reabsorcdo dos blocos Osseos, complicacbes pos-operatérias e avaliacdes
radiogréaficas. O caso clinico permitiu descrever a técnica cirargica e verificar um ganho
0sseo horizontal consideravel de 4,9mm, com uma taxa de reabsorcdo dos blocos
0sseos e complicacdes pés-operatérias insignificantes. Verificou-se boa cicatrizacdo
dos tecidos moles que recobriram os blocos. Discusséo: De acordo com a literatura, 0s
aloenxertos 6sseos parecem apresentar resultados semelhantes aos autoenxertos
0sseos, preconizados como gold-standard, sem as complica¢des associadas a colheita
dos enxertos. Em relagédo aos parametros radioldgicos e histoldgicos, apesar da limitada

informacgéo disponivel, os aloenxertos 6sseos em bloco parecem fornecer bons



resultados na cicatrizacdo 6ssea. No caso clinico, a utilizacdo das membranas de L-
PRF na primeira fase cirargica parece ter contribuido para o facto de ndo se terem
verificado exposigdes precoces dos blocos, durante o follow-up. Conclusdo: Os
procedimentos de aumento de volume horizontal realizados utilizando aloenxertos
0sseos sao considerados uma alternativa viavel e adequada para a reconstrucao de
defeitos 6sseos maxilares, permitindo estabilidade adequada dos implantes dentarios,
seguidos de reabilitagdes protéticas fixas. No caso clinico a associa¢cdo de membranas
de L-PRF parece contribuir para uma cicatrizac¢ao inicial dos tecidos moles favoravel,

podendo promover a previsibilidade da técnica regenerativa.

Palavras-chave: membranas L-PRF; aloenxerto fresco-congelado; blocos ésseos

alégenos; blocos 6sseos corticoesponjosos; técnica onlay; defeitos 6sseos maxilares;

crista iliaca.



Abstract

Introduction: Implant-supported rehabilitation requires the existence of sufficient bone
volume. The phenomenon of edentulous areas’ resorption may compromise the insertion
of endosseous dental implants and disadvantage the biomechanics of prosthetic
rehabilitation. In cases of decreased bone volume, reconstruction of maxillary bone
defects is a crucial success factor in the patient's oral rehabilitation. Aim: This study aims
to verify the applicability and efficacy of bone allografts in the reconstruction of horizontal
maxillary bone defects using the onlay grafting technique, through a systematic review
and the accomplishment of a clinical case. Additionally, it is intended to investigate if
there are advantages for this technique when using L-PRF membranes covering the
bone blocks. Method: A PICOT question was defined: "In patients with horizontal
maxillary bone defects, what is the efficacy of the use of fresh-frozen bone allografts by
the onlay block apposition technique associated with L-PRF membranes compared to
other grafting materials, alone or associated with barrier membranes, in a period of time
of at least 5 months? ", followed by an electronic search in the primary databases
(PubMed, Embase and EBSCO) with the keywords: "horizontal augmentation", "bone
block allograft", "Fresh-frozen bone blocks", "allogenic bone block grafting”, "onlay
grafting", "platelet rich fibrin", "barrier membrane", "bone allograft", "dentistry”, "dental”,
with the help of "AND" and "OR" Boolean connectors. MeSH terms were applied when
possible. The search criteria included Systematic Reviews, available summary,
published after the year of 2000, in English or Portuguese. A clinical case was performed
to demonstrate the applicability of allogenic bone blocks with the onlay technique and
the application of L-PRF membranes in the reconstruction of the premaxilla with
horizontal bone defects. Results: Four systematic reviews were included in this review.
The parameters evaluated were bone block survival, horizontal bone gain, bone block
resorption pattern, postoperative complications rate and radiographic and histological
analyzes. The clinical case allowed to describe the surgical technique and to verify a
considerable horizontal bone gain of 4.9mm, with insignificant resorption rate of the bone
blocks and postoperative complications. There was good healing of soft tissues that
covered the blocks. Discussion: According to the literature, bone allografts appear to
present similar results to bone autografts, known as the gold standard, without the
complications associated with graft collection site. Regarding radiological and
histological parameters, despite the limited information available, bone allografts seem
to provide good results in the healing of bone blocks. In the clinical case, the use of L-

PRF membranes in the first surgical phase seems to have contributed to the fact that
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there were no early exposures of the blocks during follow-up. Conclusion: Procedures of
horizontal volume increase, using bone allografts, are considered an adequate
alternative for the reconstruction of atrophic maxillae, allowing adequate stability of
dental implants, followed by fixed prosthetic rehabilitations. The association of L-PRF
membranes seems to contribute to a favorable initial soft tissue healing, which may

promote the predictability of the regenerative technique.

Keywords: L-PRF membranes; fresh-frozen allograft; allogeneic bone blocks;
corticocancellous bone blocks; onlay technique; maxillary bone defects; iliac crest.
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Introducéao

1) O paciente desdentado: um problema funcional e psicossocial

O fendbmeno dos meios de comunicacéo social atuais promove o desejo por feicdes
fisicas perfeitas e, considerando a anatomia facial, o sorriso € o alvo de maior atencéo
(1). Qualquer desvio dos parametros normais da face é visto como uma mudanca
negativa (2), que requer correcao para boa adaptacéo social. Dai nasce uma tendéncia

para o0 aumento do numero de pacientes em busca de uma denticao perfeita.

O estado de desdentacdo de um individuo revela falhas na integridade do sistema
mastigatério, com sequelas funcionais e estéticas visiveis, tais como a diminuicdo da
espessura dos labios, aparéncia prognatica, diminuicdo da altura da face e alteragéo da
expressao facial. Estas mudancas sdo percebidas pelo paciente, mas também pelas
pessoas que o rodeiam. Portanto, uma correta reabilitacdo protética requer ndo soé
conhecimentos tedricos e praticos, mas também uma compreensdo do contexto
emocional e social do paciente, bem como as suas expectativas em relagdo ao

tratamento (3).
2) Tipo de reabilitacéo

Por motivos socioeconémicos, a primeira escolha na reabilitacdo dos espacos
desdentados coincide normalmente com a reabilitacdo removivel, que consegue
restabelecer as funcfes mastigatérias e estéticas a um custo financeiro acessivel. No
entanto, a resposta adaptativa e comportamental € um processo complexo e
dependente da colaboracéo do paciente, que influencia o grau de sucesso do tratamento

clinico (4).

A utilizagdo prolongada de préteses removiveis pode provocar algumas sequelas,
particularmente nos tecidos moles e duros, como reabsor¢do acentuada das cristas
0sseas alveolares nos espacos desdentados, sendo que os dentes adjacentes podem
evidenciar um aumento de mobilidade que, em algumas circunstancias pode, conduzir
a sua perda. A tendéncia de um desdentado parcial vir a tornar-se um desdentado total

é elevada (5).

Cada vez mais, os pacientes estao informados sobre os tratamentos a que pretendem
ser sujeitos, o que pode resultar na hesitagdo em concordar com reabilitacdes protéticas
convencionais, anteriormente mais aceites e utilizadas; e procuram outras solucdes de

tratamento, como reabilitagbes implanto-suportados, que possibilitam uma melhor
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retencdo, funcionalidade, estética e maior longevidade (1), bem como previnem a

reabsorcao do rebordo residual.

Em 1983, os investigadores da Universidade de Goteborg introduziram o conceito de
reabilitacdo oral com protese implanto-suportada, baseando-se na colocacdo de
implantes dentarios endoésseos, seguidos de colocagdo de reabilitacdo protética fixa.
Se, por um lado, estas reabilitacbes apresentam custos iniciais mais elevados, a
gqualidade de vida que elas proporcionam, quando comparadas com as reabilitacdes

totais convencionais, é mais significativa e valorizada pelo paciente (6).

Este tipo de reabilitacéo providencia beneficios bioldgicos, como a menor carga interna
da crista alveolar e a prevencdo da reabsorcéo continua dos maxilares; e beneficios
psicolégicos, tais como a confianga que os pacientes sentem durante a funcao fonética
e mastigatéria, sem a constante percecao de que possuem uma protese removivel

parcial ou total.

Atualmente, a reabilitagdo com implantes dentérios € considerado um procedimento
cada vez mais utilizado para substituir os espacos desdentados, pois € considerado
seguro, duradouro e previsivel, quando existe quantidade e qualidade suficientes de

tecido 6sseo (7).
3) Condicionantes anatomicas e fisiolégicas

Aquando da desdentacao, os alvéolos que continham as raizes dos dentes regeneram-
se com tecido 6sseo neoformado, originando o rebordo alveolar que ird constituir a base
das reabilitagBes protéticas removiveis. No entanto, o rebordo alveolar permanece alvo

de reabsorcéo continua, resultando numa reducao gradual do volume 6sseo disponivel.

Um desempenho de exceléncia e de sucesso na implantologia esta diretamente
relacionado com a presenca de volume 0sseo adequado, para permitir e garantir a
osteointegragdo dos implantes dentarios ao longo do tempo, possibilitando a sua

estabilidade e um bom resultado estético e funcional (8,9).

A qualidade Gssea esta diretamente relacionada com a sua densidade. A estabilidade
primaria de um implante durante a sua instalacao depende da densidade 6ssea do local:
quanto mais denso for o tecido 0sso, maior serd a estabilidade primaria do implante
(10,11).

Misch, em 1988, classificou as regides maxilares em quatro categorias, de acordo com

a densidade macroscoépica, numa ordem decrescente de 1 a 4 (D1, D2, D3, D4).



A categoria D1 representa a de maior densidade, corresponde a um 0sso cortical denso
e encontra-se na regido anterior da mandibula; D2 corresponde a um 0sso cortical
espesso, de denso a poroso na crista do rebordo, e trabecular fino no interior, na regiao
posterior mandibular; D3 apresenta um o0sso cortical poroso e fino no rebordo, que
envolve um osso trabecular fino, encontra-se na regido anterior da maxila; D4

representa um 0sso trabecular fino e encontra-se na regiao posterior da maxila (10,11).

Figura 1 - Classificacdo Misch (1988), relativa & densidade éssea e sua relacdo com as regides
maxilares. Adaptado de (12).

3.1) Fisiologia da reabsorc¢ao da crista 6ssea alveolar

A reabsorcao das cristas 0sseas alveolares € um problema de saude oral gradual e
cronico, com origem multifatorial e que abrange uma elevada parte da populagéo
mundial. Em 1988, Cawood e Howell descreveram uma classificagédo para os rebordos
residuais, fundamentada nos padrdes avaliados da reabsor¢éo alveolar de uma amostra

de 300 créanios desidratados (13). Foram descritos 6 tipos de reabsorc¢des alveolares:

Classe | — Presenca dos dentes; Classe Il — Pés-extracdo; Classe Il — Rebordo com
forma convexa, com altura e espessura adequada do processo alveolar; Classe IV —
Rebordo em “lamina de faca”, com altura adequada e inadequada largura; Classe V —
Rebordo com forma plana e perda do processo alveolar; Classe VI — Perda do 0sso

basal, que pode ser extensa, sem seguir um padrao previsivel.

Esta classificacdo sofreu uma modificacdo que pode ser relevante nos métodos de
reabilitacdo contemporanea, e que inclui a subclassificacdo nas classes Il e IV: Classe
Il — Auséncia de defeitos, com defeitos na parede vestibular ou defeitos em multiplas
paredes ou deficiéncias ésseas; Classe IV — Defeitos de ressec¢gfes marginais ou

defeitos 6sseos de continuidade.
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Figura 3 - Classificacdo modificada da reabsor¢do do rebordo alveolar, Cawood et Howell (1988).
A linha mais espessa a azul representa a gengiva aderida, que diminui com a reabsor¢cdo

progressiva. Adaptado de (14).

Quanto a reabsorcao dos dois maxilares, a mandibula apresenta uma reabsorcéo mais
acentuada, sendo maior na face vestibular do que na face lingual, assim como maior na
regido anterior do que na regido posterior. Apés a perda dentaria, as cristas residuais
maxilares exibem uma reabsorcédo centripeta e apical, sendo que na mandibula esta se

apresenta centrifuga. As perdas de volume horizontal apés 6 meses da extracdo



dentaria podem atingir os 29-63%, enquanto as perdas de volume vertical chegam a
atingir os 11-22% (15).

Existem condic¢des sistémicas consideradas fatores que influenciam a atrofia alveolar,
como a osteoporose, alterac6es enddcrinas e deficiéncias nutricionais; e locais como
alteracBes vasculares, carga protética adversa, o nimero e a extensao de intervencdes

cirirgicas pré-protéticas realizadas (16).

O volume 6sseo pode diminuir por perda dentaria, traumatismo, doenca periodontal e
outras patologias (8). Este fenédmeno pode ser vertical, horizontal ou ambos. (9). Em
caso de tecido 0sseo severamente reduzido apOs perda dentéria, € necessario um
aumento de volume desse tecido previamente a colocacao do implante (7). O processo

mais previsivel para reabilitacdo destes defeitos é o enxerto 6sseo (8).

Estas reconstrucdes sdo cada vez mais indispensaveis, ja que os conceitos atuais de
implantologia determinam que os implantes devem ser colocados de acordo com o

planeamento protético, e ndo com a disponibilidade 6ssea pré-operatoria (17).

Varias técnicas cirdrgicas e substitutos 6sseos podem ser utilizados para melhorar as
condic¢des do rebordo alveolar. Estas técnicas incluem o uso de materiais de enxerto,

isoladamente ou em combinacdo com aplicagcdo de membranas de barreira (9).

O aumento do volume Osseo através de enxertos 0sseos, antes da instalacdo de
implantes dentarios endodsseos, para se prosseguir com uma reabilitacdo protética é

um procedimento bem descrito na literatura, considerado seguro e previsivel.

4) Enxertos 6sseos

Os enxertos 0sseos sdo utilizados para reconstruir ou substituir defeitos 6sseos, que se
podem dividir em fenestracdes, deiscéncias e defeitos 6sseos verticais e horizontais. A
fungé&o principal dos enxertos 6sseos € assegurar a estabilidade biomecéanica dos locais
lesados, sendo essencial para esse fendmeno existir uma resposta celular e

vascularizacéo local.

O tecido 6sseo pode ser colhido do hospedeiro (autoenxerto), de um dador da mesma
espécie mas com genoétipo diferente (aloenxerto), de uma espécie diferente
(xenoenxertos), ou outras fontes como ceramicas (aloplasticos). Tradicionalmente, tem-
se definido o tecido 6sseo autdbgeno como o material de enxerto 6sseo mais eficiente,
designado como ‘“gold standard” para procedimentos de reconstrucdo de defeitos
0sseos, uma vez que € o Unico tipo de enxerto que reune as 3 propriedades desejadas:

osteogénese, osteoinducdo, osteoconducéo.



A osteogénese é a capacidade que o material de enxerto possui de induzir a formacéo
0ssea por si sO, sem depender das células do leito recetor, sendo uma caracteristica
exclusiva dos autoenxertos (18). A osteoinducédo é a capacidade de induzir a célula
mesenquimal indiferenciada, presente na area recetora, a se transformar numa célula
formadora de osso, um osteoblasto. Esta propriedade esta relacionada com a presenca
do grupo de Proteinas Osseas Morfogenéticas (BMP), que esta presente em enxertos
ambos autdgenos e alégenos. Este processo de osteoinducdo determina o crescimento
tridimensional dos vasos capilares, dos tecidos perivasculares e das células
osteoprogenitoras do paciente para o enxerto (19). A osteoconducgdo € a capacidade
que o biomaterial de enxerto tem de servir como suporte fisico para a migracao de
células osteoprogenitoras e esta relacionada principalmente com materiais
mineralizados (20).

O material de enxerto deve ser capaz de sofrer regeneracao e restituir o tecido perdido
num novo tecido 6sseo neoformado calcificado, organizado e vascularizado, permitindo
uma osteointegracdo semelhante ao tecido ésseo nativo. Idealmente, o enxerto 6sseo
deve ter uma integridade estrutural suficiente para manter o espago para o crescimento,
maturacdo e consolidacdo 6ssea (21). Embora controverso, outra caracteristica
regularmente citada na literatura como preferivel é o facto de que eles devem ser
totalmente reabsorvidos e substituidos por tecido 6sseo nativo viavel. Como qualquer
técnica ou material desejavel, os enxertos devem apresentar resultados previsiveis e

reprodutiveis (21).

O processo de incorporagdo do enxerto acontece por uma substituicdo gradual de tecido
0sso até a formacg&o de novo 0sso, comegando com um processo inflamatério agudo e

acabando com uma substituicdo gradual (19).
4.1) Autoenxertos 6sseos

O autoenxerto 6sseo é considerado um transplante de um tecido ésseo de um local para

outro no mesmo individuo.

Os locais de colheita dos autoenxertos ésseos sdo muito variados, podendo ser
extraorais, como a calota craniana (22), a crista iliaca anterior e posterior, a tibia (23) e
a costela (24), que permitem enxertos para reconstrucdo de defeitos com maiores
dimensbes; e também intraorais, como a sinfise mandibular, o corpo e o ramo da
mandibula (25), a tuberosidade maxilar (26), a regido retromolar da mandibula e a
espinha nasal anterior, mais indicados para a reconstrucdo de defeitos de menores

dimensodes (27).



Este tipo de enxertos estd associado a véarias vantagens, como as capacidades
osteogénica, osteoindutiva e osteocondutiva; a variedade de formas de apresentacéo;
um tempo de regeneracdo mais rapido e sem risco de imunogenicidade. Ainda que
considerado o material de eleicdo para casos de reconstrucdo de defeitos ésseos
(28,29), é de notar algumas desvantagens: maior morbilidade associada ao local de
colheita, disponibilidade limitada, qualidade imprevisivel de tecido 6sseo, maior risco de

hemorragia, aumento do tempo operativo e infecdo do local de colheita (30).

Numa tentativa de colmatar estas falhas, tem havido uma atencédo direcionada para os
enxertos 0sseos alégenos, que apesar de alguns serem de origem cadavérica, a maioria
€ proveniente de dadores multiorganicos post-mortem, diferindo entre si pela forma de

processamento e acondicionados de formas diferentes (19).
4.2) Aloenxertos 6sseos

Quanto ao seu tipo de processamento, 0os aloenxertos podem ser classificados como
mineralizados e desmineralizados. Os aloenxertos mineralizados dividem-se em
aloenxertos 6sseos frescos (Fresh), aloenxertos 6sseos frescos-congelados (Fresh
Frozen-Bone - FFB) e aloenxertos ésseos liofilizados e irradiados (Freeze Dried Bone
Allograft - FDBA). Os aloenxertos 6sseos desmineralizados sdo desmineralizados,

liofilizados e irradiados (Demineralized Freeze Dried Bone Allograft (DFDBA)).

O primeiro aloenxerto a ser utilizado em Medicina foi realizado em 1880 por um cirurgido
€SCOCEés que reconstruiu com sucesso o Umero infetado de um menino de 4 anos com

um enxerto obtido da tibia de uma crianga com raquitismo (31).

A implantacdo de segmentos 0Osseos aldégenos frescos-congelados de maiores
dimensdes continuou e expandiu-se nos préximos 90 anos. O estabelecimento do
Banco de Tecidos da Marinha dos EUA em 1949 marcou o surgimento do Banco
Moderno de Tecidos. Atualmente, ha um crescente interesse pelos aloenxertos 6sseos
como resultado do desenvolvimento de bancos de ossos em muitos paises (31) e da
elaboracdo de diretrizes severas em relacdo a manipulacdo e ao processamento dos
aloenxertos, que definiu parametros de selecéo dos dadores, como o tecido sseo deve
ser colhido, processado e armazenado, juntamente com os procedimentos de registo,

gue devem ser respeitados (8).

O osso alégeno é a alternativa mais comummente utilizada e com vantagens associadas
convenientes para o clinico, tais como trauma operativo e hemorragia diminuidos,
auséncia de morbilidade no local de recolha e maior disponibilidade de tecido 6sseo
(9,19,30,31).



Os aloenxertos Gsseos exercem primariamente uma propriedade osteocondutiva, em
que as células hospedeiras migram, proliferam, diferenciam-se e produzem 0sso novo.
Observou-se que os aloenxertos exibem uma incorporacdo e remodelacdo mais lentas

gque os enxertos autdégenos (32—34).

Casos de infecao, incluindo hepatite e virus de imunodeficiéncia humana (HIV), devido
a implantacdo de aloenxertos contaminados foram observados anteriormente (34,35).
No entanto, o aumento da seguranca destes enxertos 6sseos e a auséncia de relatérios
sobre contaminacdo cruzada no seu uso clinico tornam o osso alégeno fresco-
congelado uma alternativa segura e eficaz aos autoenxertos. A informacéo sobre a sua
antigenicidade ainda € limitada (8), no entanto avaliagbes a longo prazo ndo tém
mostrado reacgdes alérgicas significantes, rejeicdo ou anticorpos inesperados depois da
transplantacado até 30 anos (19).

Varios tipos de processamento de aloenxertos foram descritos e os aloenxertos frescos-
congelados apresentam vantagens biomecénicas em comparagdo com 0s restantes
aloenxertos desmineralizados ou liofilizados e irradiados. Estes possuem forc¢a e rigidez

necessarias para permitir uma fixagéo estavel na area recetora (36).

Uma outra questao que se podera levantar é o facto de poder haver taxas de reabsorcao
0ssea dos aloenxertos apds a sua aplicagéo e periodo inicial de cicatrizagcdo 6ssea, que
poderda atingir cerca de 30% do volume ap6s um ano de aplicagéo (7,37). No entanto, o
enxerto alégeno fresco-congelado parece apresentar resultados satisfatérios na
reconstrucdo do rebordo alveolar, mas os dados disponiveis sdo principalmente de

relatos de casos e séries de casos com follow-up curto (17).
4.3) Xenoenxertos 6sseos

Os xenoenxertos Gsseos aplicam-se comummente na area da Ortopedia, Cirurgia Oral
e Maxilofacial e surgiram em alternativa aos autoenxertos nas reconstru¢des de

pequenos defeitos.

Apresentam uma lenta reabsorcdo e capacidade osteocondutora, servindo como
substrato a angiogénese, migracdo e diferenciacdo celular, com subsequente
neoformacdo 6ssea. Um dos xenoenxertos mais descritos na literatura € 0SSO
desproteinizado bovino (Deproteinized bovine bone (DBB)), comercialmente conhecido
como Bio-Oss, com propriedades osteocondutoras, boa incorporagéo no tecido 6sseo e
capacidade para permitir a integracdo de implantes dentarios nas areas em que €&

utilizado (38,39).



4.4) Alopléasticos

Os materiais de substituicao éssea de origem sintética sédo osteocondutores, sendo que

possuem variadas formas de apresentacao e varias aplicacées na medicina.

Um exemplo é o sulfato de céalcio, comummente denominado de “Gesso de Paris”,
largamente utilizado no preenchimento das cavidades cisticas ou em situacdes de
aumentos de volume 0sseo vertical (sinus-lift), quer em combinacdo com aloenxertos
quer isoladamente (40). Em relacdo a hidroxiapatite, esta indicada em situacdes de
reparacdes 0sseas, preenchimento de alvéolos pds-extracionais ou aumento de volume
0sseo vertical (sinus-lift) (41).

5) Técnicas de reconstrucdo das cristas 0sseas alveolares

A reconstrugdo cirurgica pré-protética de um individuo desdentado através de enxertos
0sseos e implantes dentarios tem como objetivo permitir a instalacdo e a
osteointegracdo destes; restituir o suporte dos tecidos moles oro-faciais e reconstruir

uma morfologia facial normal harmoniosa, com estética, fonética e fungbes adequadas.

O encerramento primario da ferida operatdria € essencial para o sucesso da cirurgia,
sendo a complicacdo intraoral mais frequente associada a estes procedimentos a
exposi¢cdo precoce dos enxertos através da linha de inciséo, ou por perfuragdo do
retalho mucoperiésteo (42). Como resultado, o enxerto sofre contaminacéo e infeciona,
ou perde-se, a vascularizagdo é atrasada ou interrompida e ha um término no

crescimento 6sseo (43).

Para reconstrugdo das cristas 6sseas alveolares, existem varias técnicas reconstrutivas,
como a Regeneracdo Ossea Guiada (ROG), técnica aposicional com blocos 6sseos
onlay, combinacéo de blocos onlay com técnica interposicional, distracdo osteogénica,
técnicas de expansdo das cristas alveolares, enxertos autdégenos vascularizados,
técnica interposicional mandibular e preservagéo de alvéolos dentarios. Neste trabalho,

ird ser estudada a técnica aposicional com blocos 6sseos onlay.

6) Fibrina Rica em Plaquetas e Leucdcitos (L-PRF)

O L-PRF é um concentrado de plaquetas e leucocitos de segunda geragdo que se
apresenta sob a forma de uma membrana de fibrina enriquecida com plaquetas e
leucocitos. Nao € mais do que uma amostra de sangue centrifugado, sem qualquer
adicdo. Ao expulsar os fluidos presos na matriz de fibrina, obtém-se membranas de

fibrina autdlogas muito resistentes (44).



Primariamente usadas para regeneracdo 0ssea em implantologia, as suas indicacdes
foram depois alargadas para outros campos como cirurgia periodontal, enxertos em
alvéolos, endodontia regenerativa, entre outras. Assim, a membrana L-PRF pode atuar
como uma membrana de terceira geragdo com fatores de crescimento (GFs) das células
dentro da matriz de fibrina. A membrana L-PRF, sendo de natureza autéloga e
econdmica em comparacdo com qualquer outra membrana, oferece vantagens

significativas em relacdo as membranas comercialmente disponiveis (44).

A matriz de fibrina possui componentes favoraveis a imunidade (45), através do seu
potencial terapéutico que ajuda a diminuir os processos inflamatérios e a estimular os
mecanismos de defesa contra infecoes. Os fatores de crescimento sdo mediadores
biolégicos, com efeitos locais e sistémicos, que potencializam a quimiotaxia,

proliferacdo, diferenciacdo e secrecao celular.

Assim, ajuda em trés etapas significativas de recuperacdo e maturacédo dos tecidos
moles: angiogénese, controlo imunoldgico e cicatrizacao epitelial. A fibrina atua como
um guia essencial para a angiogénese, pois a fibrina possui fatores de crescimento
necessarios para este fendbmeno, como o fator basico de crescimento de fibroblastos
(FGFb), o fator de crescimento endotelial vascular (VEGF) e o fator de crescimento
derivado de plaquetas (PDGF) (45). Ativam a proliferacdo de fibroblastos com
consequente aumento da sintese de colagénio. Sdo esses fatores de crescimento que,
guando libertados pelas plaguetas, promovem a cicatrizagdo dos tecidos lesados. Isto
€ importante para a obtencdo de uma cicatrizagdo de tecidos acelerada devido ao
desenvolvimento eficaz da neovascularizacdo, acelerando o encerramento da ferida
com rapida remodelagdo do tecido cicatricial e auséncia quase total de eventos de

infecdo (46).
6.1) L-PRF como membrana de barreira

O coagulo ou membrana L-PRF contém a maioria das plaquetas e metade dos
leucocitos presentes na colheita inicial de sangue. O L-PRF é uma fonte de libertacdo
lenta e continua de fatores de crescimento durante mais de 7 dias in vitro, através dos
fatores de crescimento plaquetarios aprisionados no gel de fibrina ou da producéo de
novas moléculas pelos leucdcitos do codgulo. In vitro, as membranas L-PRF tém fortes
efeitos na estimulacdo da proliferacdo da maioria dos tipos celulares (fibroblastos,
gueratinécitos, pré-adipécitos, osteoblastos, células-tronco mesenquimais 6sseas) e na

diferenciacao das células 6sseas (47).

No entanto, as suas propriedades mecanicas como membranas de barreira ndo foram

suficientemente investigadas. Nao h& evidéncias disponiveis sobre qual membrana é
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mecanicamente mais resistente. Além disso, como as membranas de fibrina se
degradam gradualmente no local de implantacdo in vivo, é pouco entendido de que
forma isso afeta as suas propriedades mecanicas (48). Devido a sua réapida
degradabilidade, nunca houve nenhuma evidéncia publicada que demonstre que uma
membrana de L-PRF pode manter espacgo para a regeneracao tecidual por periodos de

tempo suficientes (49).

7) Reabsorcédo dos enxertos 6sseos

A imprevisibilidade da reabsor¢do do enxerto desencoraja alguns médicos a realizar
procedimentos de alto risco ou persuade o uso de enxertos de maiores dimensodes
quanto as necessidades reais para compensar a futura atrofia. No entanto, esse
procedimento aumenta o risco de insucesso pelo aumento do niumero de complicagées
pdés-operatérias (7). O uso de membranas tem sido sugerido como forma estratégica de
evitar a reabsorgcédo 6ssea dos enxertos em bloco. Porém, o sobrecontorno dos blocos
deve ser evitado, pois pode levar a casos de exposi¢do precoce dos enxertos e sua
consequente contaminagdo. Além disso, a tensdo dos retalhos de recobrimento pode
resultar em isquemia e aumentar a pressdo sobre os enxertos provocando uma

reabsorcao acentuada.

Os enxertos 6sseos sofrem extensa remodelacao e reabsor¢cao durante o primeiro ano
apos a cirurgia de colocagéo, o que pode afetar a viabilidade de uma reabilitagéo efetiva.
Alguns autores sugeriram que a taxa de reabsorcdo do enxerto pode ser dependente da

sua origem embriol6gica (50).

Outros estudos observaram gque 0Ss enxertos 0sseos esponjosos reabsorvem mais
rapidamente do que os enxertos corticais, concluindo que a reabsor¢éo é principalmente
afetada pela macroestrutura do enxerto e pela sua microarquitetura (50). A densidade
dos enxertos pode ser associada a reabsorgéo, pois demonstraram que os enxertos de
alta densidade sofrem uma reabsorcdo mais baixa do que os enxertos de baixa
densidade. A relacdo entre a densidade do enxerto e a taxa de reabsorcdo pode
representar um parédmetro importante para compreender 0S mecanismos que

representam o comportamento bioldgico do enxerto 6sseo (50).
8) Avaliacdo apos fase cirurgica l

O método “gold-standard” de avaliacdo do sucesso do osso enxertado ao longo do
tempo € a histologia. No entanto, a avaliagdo histolégica na maioria das vezes ndo é
reprodutivel em contextos clinicos e métodos de imagem nao invasivos foram sugeridos

para esse fim (51,52). A tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT) pode ser
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uma ferramenta potencialmente eficiente para avaliar o resultado do tratamento apos
procedimentos de enxerto ou para monitorizacdo a longo prazo (53,54), uma vez que a
técnica tem a vantagem de um tempo de aquisicdo de imagem e dose de radiacdo

relativamente baixas para o paciente (55,56).

Ainda ndo existe consenso na literatura em relacdo ao tempo ideal de cicatrizacdo do
enxerto para se avancar para o segundo estadio da cirurgia (reabertura e colocacdo dos
implantes). Supfe-se que, quanto maior for o tempo de espera, maior serd o grau de
incorporacdo do enxerto, o que seria benéfico para a colocacdo dos implantes. No
entanto, a extensdo do periodo de espera para o segundo estadio também parece
resultar num aumento da reabsor¢cé@o periférica do enxerto ésseo, 0 que, em casos
extremos, pode resultar num volume 0sseo insuficiente para a colocagéo dos implantes
7).

No entanto, a maioria das pesquisas com aloenxertos 0sseos frescos-congelados foi
conduzida no ambito da cirurgia reconstrutiva ortopédica, a literatura publicada no

campo da cirurgia oral e maxilofacial ainda é muito escassa.
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. Objetivos

Este trabalho pretende avaliar a aplicabilidade e eficicia da utilizagdo de blocos 6sseos
onlay alégenos frescos-congelados, provenientes de crista de iliaco, nas reconstrucdes
de defeitos 6sseos maxilares e avaliar o beneficio da associacdo de membranas de L-
PRF, através de uma revisao sistematizada sobre o tema e de um relato de caso clinico,

com avaliacao aos cinco meses de cicatrizacdo 0ssea.

I/

| Avaliacéo da reabsorgao

{ 6ssea horizontal dos blocos
6sseos, aos 5 meses

S — /

Primarios

e o T Y, | Avaliacéo da cicatrizagéo

| tecidular aos 5 meses com
membranas de L-PRF

| Objetivos clinicos

S — /

s P
L. | Taxa de sobrevivéncia dos
Secundarios | blocos 6sseos as
20 semanas

I / - B vy

Figura 4: Esquema ilustrativo dos objetivos clinicos a alcancar com a técnica aposicional onlay

de blocos alégenos, em defeitos horizontais da maxila.
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[1l. Revisao Sistematizada

1) Materiais e Métodos

Para a elaboracdo do trabalho de revisdo que sustenta esta tese, foi realizada uma
revisdo sistematizada da literatura, de acordo a metodologia PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis). A seguinte questao PICOT
foi feita: “Em pacientes com defeitos 6sseos maxilares horizontais, qual é a eficacia da
utilizacdo de aloenxertos 6sseos frescos-congelados pela técnica aposicional com
blocos onlay, associados a membranas de L-PRF, comparativamente a outros materiais
de enxerto 6sseo em bloco isolados ou combinados com membranas de barreira, num

periodo de tempo de pelo menos 5 meses?”

(P) Populagéo: pacientes desdentados parcial ou totalmente na arcada superior que
necessitam de aumento do volume Gsseo horizontal, para posterior reabilitacéo protética

com implantes dentarios endodsseos;

(I) Intervencgdo: reconstrucdo maxilar através da utilizacdo de aloenxertos 0sseos
frescos-congelados em blocos com técnica onlay, com ou sem utilizacdo de membranas
de L-PRF;

C) Comparacéo: reconstrucdo maxilar de defeitos 6sseos horizontais com técnica onlay

através de outros materiais de enxerto 6sseo isolados ou com membranas de barreira;

(O) Outcome/Resultado: avaliagdo clinica (ganho horizontal, reabsor¢cao dos blocos,

formacéo de osso, complicagdes), radiogréafica e histoldgica

(T) Tempo: follow-up de pelo menos 5 meses, correspondente aos primeiros cinco

meses de cicatrizacdo 6ssea dos blocos apds o primeiro estagio cirargico.

A selecao de estudos respeitou os seguintes critérios de inclusao:

e Revisfes sistematicas avaliando a aplicacdo de aloenxertos 6sseos em bloco
para reconstrucdo de defeitos 6sseos horizontais maxilares, com ou sem
utilizacdo de membrana de L-PRF.

e Limite temporal de 2000 a 2018

e Artigos na lingua inglesa e/ou portuguesa

e Estudos em humanos
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Como critérios de exclusao:

e Revisfes narrativas

e Estudos clinicos cujas indicagfes se limitem a deiscéncias, defeitos verticais do
rebordo, aumento 6sseo horizontal em dentes isolados

o Estudos sobre aumento de volume 6sseo fora da area Oral e Maxilofacial (ex.
indicacfes ortopédicas)

e Estudos realizados em animais ou in vitro

e Artigos elaborados em lingua ndo portuguesa ou inglesa, anteriores a 2000

PESQUISA ELETRONICA

Foi realizada uma pesquisa eletrénica nas seguintes bases de dados eletrénicas:
PubMed/MEDLINE, EMBASE e EBSCO. A ultima pesquisa foi realizada a 12/06/2018.

Foram utilizados como elementos da pesquisa os termos “horizontal augmentation”,

“bone block allograft”, “fresh-frozen bone blocks”, “allogenic bone block grafting”, “onlay
grafting”, “platelet rich fibrin”, “barrier membrane”, “bone allograft”, “dentistry”, “dental” e

“systematic review”, com o auxilio dos conetores booleanos “AND” e “OR”. Os termos

MeSH foram aplicados quando possivel.

PUBMED
¢ Revisdes sisteméticas
_ (horizontal augmentation OR bone block allograft OR
¢ 2000-2018 fresh-frozen bone blocks OR allogenic bone block
e Linguainglesa e/ou portuguesa grafting OR onlay grafting OR platelet rich fibrin OR
barrier membrane OR bone allograft) AND (dentistry
e Humanos OR dental)
EMBASE
e 2000-2018
; ) (horizontal augmentation OR bone block allograft OR
e Lingua inglesa e/ou portuguesa fresh-frozen bone blocks OR allogenic bone block
grafting OR onlay grafting OR platelet rich fibrin OR
¢ Humanos barrier membrane OR bone allograft) AND (dentistry OR
dental) AND (systematic review)
EBSCO
e 2000-2018
(horizontal augmentation OR bone block allograft OR
e Linguainglesa e/ou portuguesa fresh-frozen bone blocks OR allogenic bone block
grafting OR onlay grafting OR platelet rich fibrin OR
e Humanos barrier membrane OR bone allograft) AND (dentistry OR
dental) AND (systematic review)
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2) Resultados

A pesquisa eletronica resultou em 218 publicacdes. Todos os titulos e resumos
duplicados foram excluidos. Numa primeira fase, a escolha e eleicdo foi efetuada
através da leitura dos titulos e abstracts, sendo excluidos aqueles que ndo se
relacionavam com o tema. Superada esta fase, 14 artigos foram alvo de leitura integra,
cuja avaliacdo resultou na exclusdo dos artigos que ndo obedeciam aos critérios de
inclusdo. Nenhum artigo estudou a acdo das membranas de L-PRF no sucesso da

técnica onlay com blocos 6sseos alégenos. Foram incluidos 4 artigos nesta revisao.

)
o Publicagdes identificadas através das bases de dados:
AT
§ PUBMED/MEDLINE (n = 107)
= EMBASE (n = 34)
= EBSCO (n=77)
a
)
|
Artigos apds pesquisa
(n=218)
£ Duplicados
g removidos
0
= Artigos disponiveis para leitura do titulo
e abstract (n = 169)
|
M) Exclusdo de artigos
" > com base nos
= critérios de inclusdo
o
= Artigos para leitura
& integra
w (n=14)
— Exclusdo de artigos com
—— »  base nos critérios de
inclusdo (n=10)
o
'S
3 Estudos incluidos na
§ revisao
(n=4)
|

Figura 5: Diagrama de fluxo representativo do processo de pesquisa e selecdo de estudos de
acordo com o protocolo PRISMA
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Tabela I: Revisdes Sistematicas e Meta-analises: informacéo geral e resultados principais

3RS
Von Arx et al. 1998; Acocella
et al. 2010; Nissan et al. 2011

ROG adicional (4
estudos)

Autor Meta- | Estudos incluidos Material e técnicas | Membrana Concentrado | Follow-up | Resultados principais
analise utilizadas plaquetar médio

7 Séries de Caso Reabsorvivel Taxa de sucesso de 100% de
Aratjo et Nao Lyford et al. 2003; Leonetti Blocos ésseos (8 estudos) PRP (2 3a43+ incorporagdo dos enxertos,
al. 2013 and Koup 2003; Holmquist et alégenos Nao estudos) 19 meses | com excecdo de 1 estudo

al. 2007; Pendarvis and reabsorvivel prospetivo (99.2%).

Sandifer 2008; Kim et al. 2010; + (1 estudo) 12 meses

Spin-Neto et al. 2011; Macedo Sem como Complicacdo mais frequente:

et al. 2011 Particulado ésseo | membrana mais deiscéncia com exposicdo do

autégeno (1 (6 estudos) frequente | enxerto (2 estudos).

7 Estudos Prospetivos estudo), alégeno (5

Longitudinais estudos) ou Analise histolégica avaliada 3-

Gomes et al. 2008; Barone et xendgeno (1 6m apds, revelando adequada

al. 2009; Peleg et al. 2010; estudo) neoformacgdo dssea (8

Wallace and Gellin 2010; estudos).

Maiorana et al. 2011; Contar

et al. 2011; Nissan et al. 2011

2 RCT Blocos dsseos Reabsorvivel Ganho horizontal médio com
Milinkovic | Nao Cordaro et al. 2002; Cordaro autégenos (5 (4 estudos) PRP (1 5,6 meses | aloenxertos: 4,56mm
et al. 2014 et al. 2011 estudos), alégenos | Nao estudo) (3a9

1CCT (2 estudos) e Reabsorvivel meses) Ganho horizontal médio de

Chiapasco et al. 1999 xendgenos (1 (1 estudo) todos os estudos: 4.3mm (2,7

2 PS estudo) Sem a5mm)

Buser at al. 1996; Wallace and membrana

Gellin et al. 2010 + (2 estudos) Sem complicagdes para

aloenxertos. Taxa média de
complicagdes de todos os
estudos: 6.3% (2,5-10%)

RCT: Ensaio clinico randomizado; CCT: Ensaio clinico controlado; PS: Estudo prospetivo; RS: Revisao sisteméatica
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Tabela I: Revisdes Sistematicas e Meta-analises: informacao geral e resultados principais (continuacao)

2010;

Spin-Neto et al. 2013;
Novell et al. 2012;
Deluiz et al. 2013;
Nissan et al. 2011;
Nissan et al. 2011;
Nissan et al. 2008;
Spin-Neto et al. 2013;
Peleg et al. 2010

1RCT:

Lumetti et al. 2014

estudos), xendgeno
(3 estudos)

Autor Meta- | Estudos incluidos Material utilizado Membrana | Concentrado Follow-up | Resultados principais
analise plaquetar
14 Séries de Casos Taxa de sobrevivéncia cumulativa
Monje et Sim Prospetivos: Blocos ésseos Sem rhPDGF-BB (1 | 4 a9 meses | dos blocos dsseos: 98%
al. 2014 alégenos membrana | estudo) Ganho horizontal médio: 4,79mm
Acocella et al. 2012; (5 estudos) (95% Cl: 4.51-5.08)
Barone et al. 2009;
Chaushu et al. 2010; + Com Reabsorcao dos blocos ésseos
Contar et al. 2009; membrana variou de 10 £ 10% a 52 + 25.97%,
Contar et al. 2011; Particulado ésseo (10 aos 6 meses.
Wallace and Gellin alégeno (5 estudos)

9 Blocos 6sseos (de 361) revelaram
insucesso, até 2 meses apos
cirurgia. Principais causas:
exposicdo precoce de membrana e
instabilidade do parafuso de
fixagao.

Segmentos de 0sso necrdtico com
lacunas de ostedcitos vazios e
pouca atividade osteoclastica.

RCT: Ensaio clinico aleatorizado
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Tabela I: Revisdes Sistematicas e Meta-analises: informacao geral e resultados principais (continuacao)

Autor Meta- | Estudos incluidos Material utilizado Membrana Concentrado | Follow-up | Resultados principais
analise plaquetar
Acocella et al. 2012; Barone et al. Sem ALO vs AUTO vs XENO
Troeltzsch | Sim 2009; Contar et al. 2011; Contar membrana (5 | Njo 18,2+20,6
et al. 2016 et al. 2009; Lumetti et al. 2014; estudos) meses Ganho horizontal:
Lumetti et al. 2014; Morelli et al. Blocos 65505 4,6 +1,4 mm vs ND vs
2009; Novell et al. 2012; Orsini et alégenos Colagénio (7 3 7mm. a favor dos blocos
al. 2011; Pereira et al. 2014; Spin- estudos) r !
Neto et al. 2013; Spin-Neto et al. alégenos
2013; Spin-Neto et al. 2013. ND (1 estudo)
Reabsorcdo dos blocos:
Aloy-Prosper et al. 2015, Anitua 0,4£0,5mmyvs 1,2+3.4mm
et al. 2014, Cordaro et al. 2002, vs ND, a favor dos blocos
Cordaro et al. 2010, D'Amato et Sem alégenos
al. 2015, de Freitas et al. 2013, membrana (11
El-Halaby et al. 2009, Kim et al. estudos) Taxa de Complicagdes:
2013, Lumetti and Consolo et al. 13,1+ 13,6 % vs 7.1+17.0%
2014, Maiorana et al. 2005, Blocos ésseos | COlagENo (5 22,8430,7 | vs 75%
Matsumoto et al. 2002, Misch autégenos estudos) meses
2000, Pistilli, et al. 2014,
Schwartz-Arad and Levin 2005, Titanio (1
Schwartz-Arad et al. 2005, estudo)
Soehardi et al. 2009, Spin-Neto
and Stavropoulos and Coletti and ND (3
Faeda and et al. 2014, von Arx estudos)
and Buser 2006
Pistilli et. al 2014 Blocos Gsseos Colagén 30,0%+22,3
xendgenos clagenio meses

ND: Nédo descrito
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V. Relato de caso clinico

1) Materiais e Métodos

Este caso clinico foi realizado na Area de Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina

da Universidade de Coimbra, com a autorizac&o da respetiva Comisséo de Etica.

Neste caso clinico, a paciente R.A. de sexo feminino, 54 anos de idade, apareceu na
consulta externa de Medicina Dentéria da Faculdade de Medicina dos Hospitais da
Universidade de Coimbra, com queixas estéticas e falta de retencdo da protese
removivel. Na primeira consulta de avaliacdo, em novembro de 2017, realizou-se a
historia clinica, avaliacdo intra e extra-oral, modelos de estudo e exames radiograficos
de diagnodstico CBCT e ortopantomografia. Apds avaliacdo global da paciente,
constatou-se a existéncia de um defeito 6sseo de volume horizontal na regido pré-
maxilar, nomeadamente 12, 11, 21, 22, e foram definidos critérios de incluséo e exclusdo

para a realizacdo do caso clinico.
Critérios de incluséo no caso clinico
Definimos como critérios de inclusdo, os seguintes parametros:

- Paciente com idade superior a 18 anos, desdentado parcial ou total maxilar,
presenca de rebordo alveolar maxilar com minimo de 10 (dez) mm de altura e espessura
da crista alveolar < 4,0mm, em condi¢Bes de salde adequadas (ASA | ou ASA Il) e que

aceite a condig&o de utilizacao de aloenxertos 0sseos frescos-congelados.
Critérios de exclusao no caso clinico
Como critérios de exclusao, definimos o seguinte:

- Paciente com saude sistémica alterada, com alteragdes imunoldgicas ou doencas
virais, com patologia oral, sob tratamento de bifosfonatos via endovenosa, ou com

héabitos alcodlicos ou tabagicos de mais de dez cigarros por dia.

A paciente incluida neste estudo clinico foi submetida a uma intervencgao cirargica sob
anestesia local e em condicbes de assepsia, assim como sob prescricdo médica
adequada, com controlo rigoroso dos cuidados de higiene. Os aloenxertos 6sseos
frescos-congelados (AOFC) foram disponibilizados pelo Banco de Ossos do Centro
Hospitalar da Universidade de Coimbra (BOCHUC).
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Nesta primeira fase, procedeu-se a colocacdo dos blocos 6sseos alégenos frescos-
congelados de crista de iliaco, para corrigir defeitos 6sseos maxilares horizontais. Foram
efetuadas as medi¢cBes pré e pos-aumento de volume 0sseo e realizou-se reavaliacdo
apos um periodo de 5 meses de cicatrizacdo 6ssea dos blocos 6sseos. A figura 6

representa o esquema do desenho do estudo.

Controlo radiografico +

I a0d 2° Controlo: Reabertura +
nAsngggoles remocao de Instalacéo dos
| Incluséo | (IA) 1° Controlo suturas implantes
IA + 7 dias IA + 15 dias IA + 20 semanas l‘\
| o
F‘\\

Objetivos Primarios
Objetivos Secundarios

Figura 6 - Esquema representativo do desenho do estudo, identificando as varias fases do
estudo, os objetivos primérios e os periodos de controlo (follow-up)

Legenda do esquema do desenho do estudo:

A fase inicial correspondeu a inclusdo da paciente no estudo (Visita V1), na qual se
realizou a consulta de avaliacdo e exames radiograficos auxiliares de diagnostico.
Seguidamente, programou-se a primeira fase cirdrgica (Visita V2), na qual se procedeu
a colocacdo dos blocos 6sseos aldgenos corticoesponjosos através da técnica
aposicional onlay, em que se realizaram as respetivas medi¢des dos blocos, pré e pos-
fixacdo dos blocos 6sseos. Seguiu-se uma visita de controlo aos 7 dias (Visita V3), e
remocdo das suturas aos 15 dias (Visita V4), em que se reforcaram também as
indicacbes e cuidados pos-operatérios. A paciente foi controlada mensalmente até
perfazer as 20 semanas de cicatrizagdo 0ssea (Visita V5, V6, V7, V8, V9). Previamente
a segunda fase cirlrgica de reabertura, procedeu-se a realizacdo de exames

radiogréficos para avaliar a cicatrizacao e incorporacao dos blocos 6sseos.
Caracterizacdo dos blocos 6sseos alégenos onlay

O aloenxerto 6sseo utilizado para a realizacdo deste caso clinico foi um aloenxerto
mineralizado, processado quimicamente, néo irradiado, néo liofilizado, e conservado por

ultracongelacdo a -70°C. E denominado de aloenxerto 6sseo fresco-congelado,
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proveniente de crista iliaca, do tipo corticoesponjoso e fornecido pelo BOCHUC, Servigo

de Ortopedia, sob a coordenacéo do Senhor Professor Doutor Fernando Judas.

As cristas iliacas al6genas frescas-congeladas crioconservadas no Banco de Ossos,
foram colhidas de dadores post-mortem, diagnosticados com morte cerebral ou
paragem circulatéria, resultado de uma colheita multiorganica por uma equipa
especializada. Foi cumprido o protocolo atual de manipulacdo implementado no
BOCHUC desde a sua colheita ao processamento, preservacdo, conservacgao,

transporte e aplicacdo no local.

A colheita foi realizada assepticamente numa sala de opera¢cdes do Centro Hospitalar
Universitario de Coimbra (CHUC), por uma equipa ortopédica experiente.
Posteriormente, os enxertos foram imersos numa solugdo de soro fisioldgico,
acondicionados e transportados num contentor apropriado para o BOCHUC. A peca de
iliaco fresco-congelado fornecida pelo BOCHUC apresentava-se na sua forma original

de colheita, contendo ainda algumas fibras.
Procedimentos pré-operatdrios

Para a configuracao adequada dos blocos 6sseos ao leito recetor, foi dedicado cerca de
40 minutos antes da intervencao cirargica e realizada uma sequéncia técnica de

preparacdo desde a sua remogdo da embalagem de conservacgéao.

1. Preparou-se uma mesa cirdrgica na sala operatoria, para manipulacdo e
preparacdo mais eficaz e cuidadosa dos blocos 6sseos aldégenos.

2. A embalagem que continha o aloenxerto foi removida da caixa de transporte e de
seguida aberta através de uma tesoura, pela enfermeira auxiliar. Os aloenxertos
estavam acondicionados numa embalagem dupla esterilizada. Removeu-se 0
aloenxerto da segunda embalagem, e colocou-se diretamente na mesa de
operacoes (Figura 7 A,B,C).

3. Segundo o protocolo de aplicacao dos aloenxertos 6sseos frescos-congelados do
BOCHUC, e de acordo com as diretrizes mundiais, os aloenxertos foram
submersos numa solugéo de soro fisiolégico e Cloridrato de Vancomicina (Farma
APS, Portugal S.A.) na proporgdo de 500mg/500ml durante 40 minutos, enquanto
descongelavam (Figura 7 D).

4. Seguiu-se a remocao dos ligamentos e residuos de tecidos moles do aloenxerto
(Figura 7 E) para secionamento em tiras conforme as dimensdes necessarias para
a reconstrucdo 0ssea, através de um disco diamantado montado em peca de mao
a baixa rotacdo (16.000 rpm) e modelagdo com alveol6tomo biarticulado (Ruskin-
Liston) (Figura 7 F,G).
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5. Por fim, os blocos 6sseos alégenos foram comprimidos em espessura, com
compactador manual de osso especifico e submergidos mais uma vez numa
solugdo de soro fisiolégico e Cloridrato de Vancomicina (500mg/500ml, Farma
APS, Portugal), até a sua aplicacao intraoral.

Os blocos nao utilizados foram convertidos em particulas de pequenas dimensoes,
através de trituracdo manual, com particulador “pildao” para serem aplicados

posteriormente (Figura 7 J,K).

Para uma producéo simples e menos dispendiosa de concentrados plaquetares, seguiu-
se o protocolo de L-PRF sugerido e elaborado originalmente por Choukroun et al (57) e
descrito por Pinto et al. (58). Realizou-se uma colheita sanguinea direta no paciente,
imediatamente antes do procedimento cirargico para ser sujeita a centrifugacdo, o que
requereu um kit de colheita, uma centrifugadora especifica (IntraSpin™System,
IntraLock®) (Figura 8 A,B) e a PRF Box (IntraSpin™ System, IntraLock®) para preparar
as membranas padronizadas e recolher o exsudato de PRF, em ambiente estéril. Nao

houve adicdo de anticoagulantes, ou trombina de bovino ou cloreto de calcio.
Protocolo de membranas de L-PRF:

i. Colheram-se 8 amostras de sangue da paciente sem qualquer adicdo de
anticoagulantes, e colocaram-se em 8 tubos de 9 mL (Figura 8 C);

ii. Imediatamente apds o primeiro passo, procedeu-se a centrifugacdo, a 2700
rpm, com 400g, durante 12 minutos;

iii. Obtiveram-se trés camadas em cada tubo:
a. Eritrocitos

b. Coagulo de PRF — onde estdo contidos a maioria das plaquetas e

leucocitos
c. PPP
iv. A camada superior do tubo — PPP — foi removida e coletou-se a fragao

intermédia, 2 milimetros abaixo da divisdo entre esta camada e os eritrocitos
(Figura 8 D,E);

V. Obteve-se, assim, o coagulo de PRF (Figura 8 F, G).

Um dos critérios de sucesso desta técnica consiste no intervalo de tempo que decorre
entre a colheita da amostra sanguinea e a sua centrifugacéo, que deve ser minimizado,
uma vez que o0 sangue, sem a adicdo do anticoagulante, comeca a coagular
imediatamente ao contactar com as paredes do tubo — ativacdo da via intrinseca da

cascata de coagulacéo.
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Figura 7: A), B), C)- Acondicionamento do aloenxerto em dupla embalagem propria. D), E),

F), G), H), I)- Preparacdo do aloenxerto para obtencdo dos blocos ésseos. J), K), L)-
Converséao dos blocos em particulas.
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Figura 8: A), B)- Centrifugadora (IntraSpin™System, IntraLock®) e programa utilizado. C)-
Os 8 tubos de colheitas das amostras sanguineas da paciente. D), E), F)- Manipula¢cédo do

coagulo para remocdao da série vermelha. G), H), I)- Disposi¢do dos coagulos de L-PRF para

serem sujeitos a suave compressao pela tampa do sistema da box.
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Primeira fase cirurgica

i. Procedimentos Cirargicos

A primeira etapa cirurgica correspondeu a fixacdo dos blocos 6sseos onlay alégenos,
registo das medidas de espessura da crista alveolar pré e pos-aplicacdo dos blocos
0sseos e o recobrimento dos blocos com membranas de L-PRF em camadas. Todo o
protocolo cirdrgico foi executado numa sala que cumpria as condi¢cbes de assepsia

essenciais para a realizagao da cirurgia.

Em primeiro lugar, foi realizado o preenchimento e reenvio de um documento elaborado
pela entidade fornecedora, o “Registo de Recetores”, em que constaram os dados
pessoais do recetor, 0 numero de registo do aloenxerto aplicado, a entidade requerente
e os dados da intervencao cirtrgica como data, diagndstico, complica¢des, 0 nome do

cirurgido e o resultado obtido.

Figura 9 — Registo de Recetores (A,B) e paciente devidamente equipada na sala operatdria

(©).

Previamente a cirurgia, a paciente foi preparada para a entrada na sala operatoria,
devidamente equipada com touca e Oculos de protecao, protecdo para 0s sapatos e
bata esterilizada. De seguida, realizou um bochecho com uma solugéo de clorohexidina

a 0,12% durante 1 minuto (Pierre Fabre Dermo-Cosmétique®).

A equipa cirargica foi constituida por um médico dentista cirurgido, um estudante do
Mestrado Integrado de Medicina Dentaria da Universidade de Coimbra e uma
enfermeira auxiliar. A equipa de apoio técnico auxiliar ficou responsavel pelos registos

multimédia.

Ap6s a anestesia local com administracdo de cloridrato de articaina e epinefrina
bitartrato (Artinibsa® 40mg/0,01mg/ml, solucéo injetavel, carpules de 1,8ml), realizou-

se uma incisdo de espessura total, com cabo de bisturi n® 7 e lamina niamero 15C, (Carl
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Martin® Gmbh, Solingen, Germany), através da crista alveolar, e duas descargas
verticais a distal dos ultimos dentes adjacentes ao espaco a reabilitar, numa tentativa
de preservar o mais possivel a regido estética e a quantidade de gengiva queratinizada
(Figura 10 B).

Procedeu-se entdo ao descolamento cuidadoso e elevacao do retalho mucoperiésteo
de espessura total vestibular e palatino, permitindo a visualizacao tridimensional direta
do defeito 6sseo maxilar, registando as espessuras das cristas 0sseas alveolares com
um espessimetro calibrado (Beiradental-Dital®, Lda.) (Figura 10 C,D).

De seguida, realizaram-se microperfuragdes no leito 6sseo recetor para promover uma
descorticalizacdo Ossea, incitando o aumento do aporte vascular para nutricdo dos
blocos ésseos alégenos, através de corticotomia com broca esférica multilaminada
(Komet® Gebr. Brasseler Gmbh & C0.KG,008-H71) de baixa rotacdo, montada em
peca-de-méo (W&H®, S-11), acompanhada de irrigacdo com soro fisiologico (Figura 10
E).

Posteriormente, realizou-se a modelacdo e perfuracdo dos blocos 0Osseos
corticoesponjosos com broca multilaminada tronco-conica de baixa rotacdo (Komet®
Gebr. Brasseler Gmbh & C0.KG,023) e procedeu-se a sua adaptagéo ao leito recetor,

realizando um ensaio dos blocos 0sseos na sua posigéo ideal (Figura 10 F,G).

Estes orificios foram alvo de realizacdo de um bisel com broca diamantada esférica de
baixa rotagdo, para facilitar o assentamento e nivelamento da cabeca do parafuso de
fixacdo. Os blocos 6sseos foram adaptados ao leito nativo com a face esponjosa virada
para o leito recetor e estabilizados com “pinga porta-enxerto” (Arnhold, Beiradental-
Dital®, Lda.). Perfurou-se o leito nativo com broca helicoidal longa de 1,2mm (Sistemas
de Protese, Conexdo®) e procedeu-se a fixacdo com parafusos de osteossintese
(1,5mm de diametro, Neodente®) (Figura 10 H,1).

Nesta fase, registaram-se as medidas pos-aumento de volume ésseo imediato, através
do mesmo espessimetro calibrado, nas zonas pré-definidas de cada bloco 6sseo
(Figura 10 J,K). Procedeu-se ao arredondamento das arestas dos blocos 6sseos, com
broca tronco-conica diamantada, para evitar traumatismos e perfuragées no retalho
mucoperiésteo, 0 que poderia levar a contaminacdo bacteriana, por exposicdo dos

blocos ésseos (Figura 10 L).

Os espacos periféricos aos blocos dsseos e existentes entre blocos foram preenchidos

com as particulas obtidas da trituracdo dos blocos. O preenchimento teve como objetivo
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evitar a migracao do tecido conjuntivo na interface dos blocos e uniformizar a superficie
da face externa cortical, para melhor adaptagéo dos tecidos moles (Figura 10 M,N).

De seguida, foram colocadas as membranas de L-PRF obtidas previamente a recobrir
0s blocos 6sseos, em dupla camada (Figura 10 O,P,Q). Por fim, procedeu-se ao
reposicionamento cuidadoso do retalho mucoperiosteo, sem tenséo, de forma a recobrir
0s blocos 6sseos. O encerramento da ferida operatoria realizou-se com sutura de nylon
4-0 (Lab. Arag0, S.L.Esp.®) (Figura 10 R).

ii. Procedimentos pés-operatérios e medicacao

A paciente foi informada por escrito relativamente a medicacao pos-operatéria e aos
cuidados higiénicos e alimentares. Entregou-se a paciente um saco de gelo para
aplicacdo local na face, nomeadamente na area sujeita a intervencdo cirdrgica. A
aplicacdo recomendada foi de quinze minutos seguida de quinze minutos de descanso,
alternadamente. A instrugdo alimentar incluiu a ingestdo de liquidos frios nos trés
primeiros dias e, de forma gradual, a introdugéo de uma alimentagdo mole. A prescri¢cao
medicamentosa indicada foi associacdo de amoxicilina 875mg e acido clavulanico
125mg, de 12 em 12 horas; etoricoxib 90mg, 1 vez ao dia/5 dias; e, em caso de situacao
dolorosa mais aguda, prescreveu-se paracetamol 500 mg + 30 mg fosfato de codeina,
6 em 6 horas. Recomendou-se ainda clorhexidina 0,12% em solucdo e em gel 0,2%
(Pierre Fabre, Dermo-Cosmétique®) para aplicacdo tépica, trés aplicacdes por dia até
a remocao das suturas. As consultas de controlo pés-operatério serviram também para

refor¢ar a motivagéo e instrucao higiénica oral.
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Figura 10: A), B), C), D)- Vista intraoral e intracirirgica do defeito dsseo. E), F), G), H)-

Descorticalizacdo do leito nativo, preparacdo dos blocos 6sseos. I)- Blocos 6sseos fixados
ao leito receptor. J), K), L)- Mensuragdo da crista pds-aumento de volume e amaciamento
das arestas dos blocos. M), N), O), P), Q), R) — Preenchimento dos espacos periféricos,

recobrimento dos blocos com as membranas de L-PRF e encerramento da ferida operatoria.
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iii. Avaliacdo imagiolégica pré e pds-cirurgica

Os exames imagioldgicos pré-operatérios da primeira fase cirdrgica foram realizados
através de tomografia axial computorizada (TAC) com cortes axiais de 1,0mm e imagens
3D, ou de tomografia computorizada cone-beam (Cone beam computed tomography —
CBCT) e Ortopantomografia (OPG) (Figura 11).

3
:

Figura 11: A) e B)- Imagens radiograficas (CBCT) da paciente, pré-operatérias. C), Imagem
3D pré-operatéria (CBCT) mostrando o defeito 6sseo pré-maxilar. D) e E)- Imagens
radiogréaficas de cortes axiais (CBCT) evidenciando o defeito ésseo horizontal.

A avaliacao radiogréfica pds-enxerto 0sseo da primeira fase cirdrgica foi realizada as 19
semanas, realizando um exame radiografico de diagnéstico OPG e adicionalmente um
CBCT (Figura 12) com objetivo de avaliar cicatrizagdo e a incorpora¢do dos blocos

0sseos aldgenos onlay, assim como auxiliar a planificagdo da instalagdo dos implantes.
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Figura 12: A), B), C) e D)- Imagens radiograficas (CBCT) da paciente, pds-operatérias,

note-se o ganho 0sseo e preservacao do volume ésseo desejado inicialmente.

iv. Avaliacdo poOs-cirurgica dos pacientes

As consultas de controlo pds-operatério foram realizadas aos 7 dias, 15 dias para
remocdo das suturas e mensalmente até perfazer os 5 meses de cicatrizagéao,
dependendo da disponibilidade do paciente. Nestas consultas mensais, parametros
como o indice de higiene oral, exposicao dos blocos 6sseos alégenos, sinais de infecdes
recorrentes ou ocorréncia de deiscéncia nas zonas da incisdo da ferida operatéria foram

também avaliados.

Figura 13: Pos-operatorio a 2 meses, verificando-se boa estabilidade e cicatriza¢do dos

tecidos moles.
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Segunda fase cirargica — Reabertura

Ap6s os 5 meses de cicatrizacdo (20 semanas) dos blocos alégenos onlay, foi possivel
prosseguir-se para a segunda etapa cirargica. Esta correspondeu a reabertura da zona
operatoria, na qual se registaram as medidas de espessura da crista alveolar apos

reconstrucédo e instalacao dos implantes dentarios endodsseos.
i. Procedimentos cirargicos

Procedeu-se a desinfecéo da pele e da cavidade oral e, sob anestesia local, realizou-se
uma incisdo de espessura total, seguindo a mesma linha de incisdo realizada na
primeira fase cirtrgica, com descolamento cuidadoso do retalho mucoperiésteo de
espessura total, de forma a ndo comprometer a integracdo dos blocos 6sseos alégenos
(Figura 14 B, C). Isto possibilitou a exposi¢éo da regido maxilar reconstruida, facilitando
o registo das medidas dos blocos 6sseos (Figura 14 D, E, F). O registo das medidas de
aumento de volume da crista alveolar foi realizado com o auxilio do mesmo

espessimetro calibrado (Figura 14 G, H).
ii. Instalagdo dos implantes dentarios endodsseos na zona enxertada

Ap6s tomada dos registos necessarios, procedeu-se a remocao dos parafusos de
fixacdo com chave especifica para o efeito, acompanhado de hemorragia imediata no

local do parafuso (Figura 14 1, J).

Foram instalados implantes dentarios endo6sseos do sistema Conexdo® (Connect AR,
Conexao®, Sistemas de Proteses, Sao Paulo, Brasil), com superficie de adigdo Vulcano
(deposicdo anddica de oOxido de titanio). A porgcédo coronal dos implantes instalados
apresentava o diametro de 4,0mm, correspondendo a plataforma regular Regular
Platform-RP. O corpo dos implantes RP apresentava as medidas de diametro de
4,00mm.

Ap6s determinacdo da posicdo ideal dos implantes dentarios, realizou-se a
instrumentacéo sequencial dos leitos implantares com as brocas adequadas do sistema
utilizado, de acordo com o protocolo do fabricante e sob irrigacdo abundante com
solugéo estéril isotonica (0,9% de NaCl /100ml de 4gua destilada) (Figura 14 L, M, N).
Posteriormente, foi realizada a instalagéo cuidadosa dos implantes, de modo a evitar
deslocacéo dos blocos 6sseos, através de um contra-angulo com micromotor elétrico,
com controlo de torque e velocidade (regulacdo de 30Ncm a 30rpm), sem irrigacdo de
modo a manter as caracteristicas hidrofilicas da superficie dos implantes (Figura 14 Q,

R, S, T). No final do aparafusamento dos implantes, estes foram recobertos com as
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respetivas tampas de cicatrizacdo (Figura 14 U, V, W). Procedeu-se ao
reposicionamento cuidadoso do retalho mucoperiésteo e ao encerramento da ferida
operatdria com sutura de nylon 4-0 (Lab. Aragé, S.L.Esp.®) (Figura 14 X).

A paciente foi informada por escrito relativamente & medicacao pos-operatéria e aos

cuidados higiénicos e alimentares, tal como na primeira fase cirurgica.

Figura 14: A)- Vista intraoral do pos-operatorio aos 5 meses de cicatrizagao. B), C), D), E), F)-
Aspeto da reconstru¢cdo onlay aos 5 meses na reabertura. G), H)- Mensuracéo dos blocos pds-
aumento aos 5 meses. 1), J), K)- Remocéo dos parafusos de fixacéo. L)- Instrumentacéo do leito

implantar.
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Figura 14 (continuacédo): M), N),0),P)- Instrumentac¢éo do leito implantar. Q), R), S), T) U)

V) W)- Instalacdo dos dois implantes dentarios. X)- Sutura da ferida operatéria.
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Critérios de sucesso dos aloenxertos 6sseos em bloco onlay

s

Um dos objetivos principais desta técnica é proporcionar volume suficiente para

assegurar a instalacdo dos implantes dentarios endo6sseos; restabelecer a morfologia

O0ssea e promover o suporte orofacial dos tecidos moles. Os critérios de sucesso

estabelecidos para este estudo dividem-se em critérios de sucesso imediatos (trans-

cirurgicos) e a médio prazo (cinco meses de cicatrizacdo 0ssea).

Os critérios de sucesso imediatos sdo avaliados logo apds a sua colocacao, entre eles:

P O N PR

Auséncia de mobilidade dos blocos 6sseos onlay.
Capacidade de alcancar o volume 6sseo pretendido.
Boa adaptac&o dos blocos ao leito recetor.

Colocacao das membranas de L-PRF sobre os blocos 0sseos.

Consideram-se os critérios de sucesso a médio prazo (fase de reabertura):

1. Auséncia de:

a.
b.

Dor associada aos blocos 6sseos onlay.

Mobilidade dos blocos ésseos onlay.

Exposigcéo precoce dos blocos 6sseos onlay, que possam comprometer
a instalacéo dos implantes.

Infec&o cronica.

Reabsorcao dos blocos que comprometa a instalagdo dos implantes.
Interposigéo de tecido conjuntivo fibroso entre os blocos 6sseos e o leito

nativo.

Manutencao do volume ésseo que permita a instalacao dos implantes.

Boa incorporacgéo dos blocos 6sseos ao leito recetor.

Viabilidade de instala¢@o dos implantes dentarios na crista 6ssea alveolar

reconstruida.
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2) Resultados

Resultados Clinicos

Entre Novembro de 2017 e Maio de 2018, obtivemos no nosso estudo e realizacdo do
caso clinico os seguintes resultados:

o Foi selecionada uma paciente de sexo feminino, 54 anos de idade, ASA I,
proveniente da consulta de Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, que reuniu os parametros dos critérios de inclusao
para o caso clinico.

e A paciente aceitou a reabilitagdo oral do defeito 6sseo maxilar com a aplicacéo
de aloenxertos 6sseos frescos-congelados e colheita autdloga de tecido
sanguineo para elaboracao das membranas de L-PRF.

e A paciente leu e assinou os devidos consentimentos informados para aplicagédo
das técnicas preconizadas.

¢ A paciente era fumadora de 5 cigarros por dia.

e A paciente apresentou sempre um elevado grau de higiene oral, sem indices de
placa e de inflamacéo gengival que comprometessem o caso clinico.

e As consultas de controlo pds-operatério foram realizadas sempre pelo mesmo
médico, desde a consulta da primeira fase cirargica até a consulta da segunda
fase cirdrgica para reabertura.

e A medicacdo pds-operatdria prescrita foi eficaz sem se verificarem reagfes

adversas.

Tabela Il — Descricdo da populacdo do caso clinico e dos parametros clinicos avaliados:
paciente, sexo, idade, edentulismo, blocos Onlay, membranas L-PRF, implantes, reabilitacéo

proviséria, tempo de uso da reabilitacéo proviséria, fumador e complicacdes pbs-operatérias.

Paciente Sexo Idade Edentulismo Blocos ONLAY Membranas L-PRF

#1 F 54 Parcial 3 6
Tipo Tempo Uso . ~
e e L Complicacdes
Implantes Reabilitagcado Reabilitagdo Proviséria | Fumador , L
. Pos-operatorias
Provisoria (meses)
2 Prétese parcial 5 Sim N&o
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A fase de cicatrizacdo 6ssea dos aloenxertos (5 meses) foi acompanhada por consultas
de controlo, sem se terem verificado quaisquer complicacdes, como deiscéncias das
suturas, exposicado precoce dos blocos 6sseos, dores, sinais de supuracdo e ndo
coadaptacao dos bordos dos retalhos. A tabela Ill mostra sucintamente os resultados
obtidos sobre os parametros supra referidos relacionados com a cicatrizacao tecidular

e aplicacdo das membranas de L-PRF sobre os blocos ésseos.

Tabela Ill: Pardmetros tecidulares avaliados durante fase de cicatrizacdo de 5 meses,

relacionados com aplicacdo das membranas de L-PRF.

Deiscéncia de Exposicéo Suburacio Coadaptacéo dos
sutura dos blocos purac bordos dos retalhos
Membranas de N0 N0 N0 Sim

L-PRF

Na segunda fase cirdrgica e no momento da reabertura para instalacdo dos implantes,
verificou-se boa integracéo dos blocos dsseos alégenos, sem que nenhum bloco ésseo
tivesse sido reabsorvido, mensurou-se a crista 6ssea alveolar e constatou-se que houve
um aumento significativo e suficiente de volume 6sseo para a instalacdo dos implantes
dentérios. A percentagem de sobrevivéncia dos blocos 0Osseos alégenos onlay
relacionados com as complicacdes poOs-operatérias, e que correspondeu a avaliagéo
dos objetivos secundarios do estudo, esta descrita na tabela IV.

Tabela IV — Total de blocos ésseos onlay viaveis e existentes, e suas respetivas taxas de

sobrevivéncia.

- Tempo Decorrido Blocos Onla .
Fases de Reabilitacéo P . y Blocos Perdidos
(semanas) Fixados
12 Fase Cirurgica
S i 0 3 0
Colocacéo dos Blocos
12 Fase Cirurgica
20 3 0
Colocacéo dos Blocos
% de Sobrevivéncia
’ 100%
dos blocos
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Nesta fase, removeram-se todos o0s parafusos de fixagdo, verificando-se boa
vascularizagdo da superficie dos blocos. Preparou-se o leito implantar, e colocaram-se
2 (dois) implantes de superficie tratada, com binério de instalag@o de 32Nc nas posi¢oes
12 e 22.

As medidas morfométricas foram registadas em ambas as fases cirlrgicas através de
espessimetro calibrado. Os primeiros registos de espessura da crista alveolar
corresponderam ao defeito de espessura do leito nativo, a segunda medida de
espessura da crista alveolar correspondeu ao aumento de volume horizontal apos
colocacdo dos blocos e a segunda tomada de medidas da crista 6ssea correspondeu
ao volume obtido aos 5 meses de cicatrizacdo. A tabela V mostra os registos médios
das espessuras nas cristas alveolares e as diferentes medidas de espessura da crista

nas varias fases cirlrgicas.

Tabela V — Registos das medidas tomadas na crista alveolar nas etapas cirurgicas.

Espessura (mm) | Espessura (mm) Espessura (mm) Reabsorcéo

Paciente . Y , L.
Pre-operatoria PoOs-operatéria | 22 Fase Reabertura (mm)
Bloco Onlay 2,7 7.5 7.4 0.1
Regi&o 1.2
Bloco Onlay
. 2,8 8,0 7,9 0,1
Regido 2.2
Total
Registos 2,75 7,75 7,65 0,1
meédios

A colocacao dos blocos 6sseos na primeira fase cirargica expressou-se num aumento
imediato significativo da espessura da crista alveolar, acompanhado de uma diminuicdo

muito ligeira desta espessura, durante o periodo de cicatrizacdo 6ssea.

O aumento médio de espessura do rebordo alveolar nas duas posicdes (12 e 22) entre
a fase pré-operatéria e a fase de colocacao imediata dos blocos foi de 5,0mm, apés esta
primeira fase e durante a cicatrizacdo dos blocos houve uma remodelacéo 6ssea que
correspondeu a um decréscimo minimo de espessura das cristas alveolares de 0,1mm.
A tabela VI mostra a representacdo dos valores de variacdo da espessura das cristas

Osseas alveolares entre a primeira fase e a segunda fase cirurgicas.
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No geral verificou-se um aumento significativo da média da espessura da crista de
4,9mm nos valores pré-operatérios até a segunda fase cirargica de reabertura para

colocacgdo dos implantes.

A reabsorcao 6ssea provocada pela remodelagdo natural dos blocos ésseos durante o
periodo de incorporacéo corresponde a 1,3% da espessura do rebordo alveolar no pos-
operatdério da primeira fase cirdrgica. Verificou-se uma média de aumento de espessura

do rebordo 6sseo alveolar de 178%.

Tabela VI — Variacdo da espessura das cristas 6sseas entre a primeira fase cirdrgica e a

segunda fase cirlrgica.

Diferenca Média

(mm)
12 Fase Cirurgica Pré-operatorio
5,0
12 Fase Cirdrgica Pés-operatdrio
22 Fase Cirurgica — 12 Fase Cirurgica
-0,1
Pdés-operatdrio
Ganho Geral:
22 Fase Cirurgica — 12 Fase Cirurgica 4,9

Pré-operatdrio

Os critérios de sucesso imediatos avaliados no intra-operatorio e apos colocagédo dos
blocos, tais como a auséncia de mobilidade dos blocos, capacidade de alcancar o
volume Osseo pretendido e a boa adaptacdo dos blocos ao leito recetor, foram
alcancados na integra. Na fase de cicatrizacdo de 5 meses e reabertura foram avaliados
os critérios de sucesso a médio prazo, tais como: auséncia de dor associada aos blocos;
mobilidade dos blocos; exposicdo precoce dos blocos 06sseos; infecdo cronica;
reabsorcao dos blocos; interposi¢cdo de tecido conjuntivo entre os blocos; manutengao
de volume 6sseo para instalacdo dos implantes, boa incorporacdo dos blocos e a
viabilidade de instalacdo dos implantes dentarios para reabilitacao implanto-suportada,
0S quais reuniram 0s parametros maximos de avaliacdo, contribuindo para o sucesso
das duas etapas cirurgicas. A tabela seguinte mostra o resultado da avaliacdo dos

critérios de sucesso.
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Tabela VIl — Resultados da avaliagéo dos critérios de sucesso imediatos e a médio prazo,

associados a técnica de reconstrucdo 6ssea Onlay com membranas de L-PRF.

Critérios Sucesso Critérios Sucesso

Imediatos Médio Prazo
(trans-cirargicos) (5 meses)
Mobilidade dos blocos 6sseos onlay NAO -
Alcance do volume 6sseo pretendido SIM -
Adaptacédo dos blocos ao leito recetor SIM -
Colocacéo das membranas de L-PRF SIM -
Dor associada aos blocos onlay - NAO
Mobilidade dos blocos onlay - NAO
Exposicéo precoce dos blocos onlay - NAO
Infec&o crénica dos blocos 6sseos - NAO
Reabsorcéo dos blocos com ) NAO
compromisso dos implantes
Interposicéo de tecido conjuntivo nos ~
Posie blocos onlay ] - NAO
Manutenc&o do volume 6sseo para ) SIM

instalacdo dos implantes
Incorporacéo dos blocos dsseos onlay - SIM

Viabilidade de instalacdo dos implantes

. . . = SIM
na crista 0ssea reconstruida

Resultados Radiogréficos

Os meios radiogréficos de diagndstico utilizados neste estudo serviram apenas para
diagnosticar o defeito 6sseo na fase pré-operatéria e avaliar a incorporac¢éo dos blocos
apos a fase de cicatrizagdo de 5 meses. Na avaliagdo dos exames radiograficos (CBCT)
as 19 semanas constatou-se que o0s trés blocos onlay se encontravam bem
incorporados ao leito nativo, sem evidéncias de espagos com interposicdo de tecido
conjuntivo ou sinais radiograficos de imagens radio-transparentes na interface bloco-
leito nativo. A paciente realizou os exames radiograficos necessarios para o

planeamento e realizacao do caso clinico.
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VI. Discussao

Avaliacdo da qualidade das revisdes sistematicas
Nesta revisdo, apenas 2 revisdes sistematicas realizaram meta-analise (59,60).

Em Monje et al. (60) todos os estudos incluidos foram casos clinicos humanos
prospetivos, tendo sido usado a Newcastle-Ottala Scale (NOS) para avaliar a qualidade
destes estudos, recebendo um valor médio de 6.06+1.04, indicando adequado (médio-

alto) nivel de evidéncia dos estudos incluidos.

Na revisao de Troeltzsch et al. (59), para avaliar o valor das revisdes incluidas, foram
aplicados os critérios Amstar e Glenny. Apesar da heterogeneidade dos estudos
incluidos poder ser considerada alta, esta reviséo fez uso de valores de média e desvio-
padrdo ponderados. Portanto, os efeitos da heterogeneidade dos estudos incluidos
foram considerados bem resolvidos. O significado estatistico foi considerado p<0,05.

Na reviséo de Araujo et al. (61) foram excluidos case reports e apenas incluidos estudos
casos de séries e estudos prospetivos longitudinais, por apresentarem maior nivel de
evidéncia. No entanto, esta revisdo apenas descreveu 0s resultados dos estudos

qualitativamente.

Na revisédo de Milinkovic et al. (62) nado foi realizada avaliagdo do risco de viés entre
estudos, devido a heterogeneidade identificada. Porém, as taxas de sobrevivéncia e de

complicacao foram calculadas usando valores de média ponderada.
Sobrevivéncia dos blocos 6sseos

Apenas uma revisao avaliou a sobrevivéncia dos blocos 6ésseos — a de Monje et al. (60).
Nesta revisdo, 361 blocos foram seguidos até 4-9 meses apos a sua colocacao, sendo
gue apenas 9 blocos 6sseos apresentaram insucesso, logo apés 1-2 meses. Destes 9
blocos que nédo obtiveram sucesso, 5 eram corticoesponjosos e 4 esponjosos, sendo
que 7 destes estudos utilizaram membranas de barreira a cobrir 0os blocos ésseos.
Porém, devido ao baixo nimero de blocos 6sseos com insucesso, ndo foi possivel
analisar o efeito do tipo de enxerto e da aplicagdo de membranas na sobrevivéncia dos

blocos 6sseos. A taxa cumulativa de sucesso dos blocos foi de 98%.
Ganho horizontal
Segundo Monje et al. (60), houve um ganho médio horizontal de 4,79mm (95% ClI: 4,51-

5,08) de 119 areas enxertadas, em 5 estudos. Apesar da amostra ser relativamente
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pequena, notou-se que quanto maior o tempo de cicatrizagdo, menor foi o0 ganho 6sseo
obtido. Na revisdo de Troeltzsch et al (59), o ganho 6sseo horizontal médio utilizando
blocos 6sseos aldgenos foi de 4,6+1,4mm, um resultado mais satisfatério comparando

com xenoenxertos 6sseos (3,7mm).

Na revisdo de Milinkovic et al. (62), apenas 1 estudo usou aloenxertos em bloco para
aumento horizontal, com dimensbes pré-operatérias médias de 3,89mm e pos-
operatdrias de 8,39mm, resultando num ganho horizontal médio de 4,56mm. Sendo que
este ganho ao utilizar autoenxertos 0sseos revelou variar entre 2,7mm e 5mm, 0s
aloenxertos parecem ser uma alternativa eficaz aos autoenxertos, com resultados
semelhantes e menos desvantagens associadas, nomeadamente auséncia de
morbilidade do local dador, maior disponibilidade déssea e diminuicdo do tempo

operatorio.
Padréo de reabsorcéo

Na revisédo de Monje et al. (60), foi analisada uma reabsor¢cdo média dos blocos 6sseos
de 10 + 10% a 52 + 25,97%, aos 6 meses. Todavia, houve alta heterogeneidade nos
estudos, o que pode explicar a grande variagéo de resultados entre 10 e 52% e a baixa

previsibilidade desta técnica.

Na revisdo de Troeltzsch et al. (59), a taxa de reabsorcdo dos blocos 6sseos foi menor
para aloenxertos (0,4+0,5mm) do que para autoenxertos (1,2+3,4mm), revelando os

blocos 6sseos alogenos como uma opcao vantajosa em relagdo a este parametro.
Complicacbes

Segundo Milinkovic et al. (62), ndo se observaram complicacdes para os aloenxertos
0sseos. Todavia, a taxa média de complicacdes foi de 6,3%, maioritariamente com
autoenxertos, relacionado com exposicdo do enxerto ou hipostasia transicional,
observado em 53,3% dos casos em que o local dador foi 0 queixo. Similarmente, na
revisao de Araujo et al. (61), poucos estudos reportaram complicacdes dos enxertos

0sseos.

Segundo Monje et al. (60), a grande maioria dos casos de insucesso aconteceram em
estadios iniciais da cicatrizacdo dos blocos (< 2 meses). Isto sugere que a probabilidade
de sucesso dos blocos 6sseos aumenta a partir do 3° més. A principal causa de
insucesso verificada foi a exposicdo precoce da membrana, seguido do afrouxamento

dos parafusos de fixacao.
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Por outro lado, na revisdo de Troeltzsch et al. (59), foi observada uma taxa de
complicacdes superior para os aloenxertos 0sseos (13,1+13,6%) em compara¢cao com
autoenxertos 0sseos (7,1+17,0%) e inferior em comparagcdo com blocos ésseos

xendgenos (75%).
Avaliacéo histoldgica

A revascularizacdo do enxerto 0sseo é critica para o sucesso do enxerto 6sseo,
particularmente na técnica aposicional. Apenas duas revisdes reportaram avaliacdo
histolégica. Na revisdo de Monje et al. (60), 6 estudos realizaram analise histolégica na
2° fase cirlrgica. Para os blocos 6sseos de aloenxertos, foram encontrados largos
segmentos de 0sso necrdtico com lacunas de ostedcitos vazios e pouca atividade
osteoclastica, e numero minimo de vasos sanguineos a invadir os canais Haversianos.
No entanto, é de notar a existéncia de alta heterogeneidade entre os estudos que
examinaram caracteristicas histolégicas. Enquanto o estudo de Lumetti et al. reportou
diferencas minimas para blocos de aloenxertos, comparando com autoenxertos, o
estudo de Spin-Neto et al. observou grande disparidade entre estes, evidenciando a

necessidade de mais estudos relativamente a este parametro.

Na revisdo de Araujo et al. (61), 8 estudos revelaram neoformagédo 6ssea adequada,
ap6s 3-6 meses. Dois estudos, de Nissan et al. e Maionara et al. realizaram
histomorfometria da &rea enxertada e demonstraram adequada regeneracgéo. Verificou-
se a existéncia de 0sso sem sinais de reacao inflamatéria aguda, sem presenca de 0Sso
imaturo e revascularizacdo aos 3-11 meses. Estes resultados parecem ser semelhantes
comparando com autoenxertos 6sseos, no entanto estes requerem maior tempo para
completa revascularizacdo e substituicdo dos blocos, atrasando a segunda fase

cirurgica (colocagéo dos implantes).
Avaliacédo radiografica

A avaliacao radiogréafica dos blocos 6sseos alégenos foi reportada em apenas uma
revisao sistematica, Araujo et al. (61), que incluiu 7 estudos com analise radiogréfica,
no entanto estes resultados ndo foram descritos. Apenas dois estudos - Wallace and
Gellin e Macedo et al. - realizaram tomografias para avaliar a qualidade e quantidade de

tecido 6sseo apds enxerto.
Utilizacdo de membranas

Em nenhuma das revisdes incluidas foi possivel concluir sobre o efeito do uso de
membranas na técnica aposicional com blocos 6sseos al6genos, devido ao limitado

namero de casos. No entanto, segundo Monje et al. (60), o uso de membrana parece
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ter efeitos limitados nos blocos onlay, ou podem levar a maior prevaléncia de
complicacdes como exposicdo da membrana e consequente infegdo. No entanto, as
membranas reabsorviveis parecem ter melhores resultados, ultrapassando as falhas

das nao reabsorviveis.
Membranas de L-PRF

Nesta revisdo, nao existiu nenhum estudo que reportasse a avaliacdo da utilizacdo de
membranas de L-PRF, em associacdo a blocos 06sseos aldégenos, para defeitos
horizontais do rebordo alveolar. No entanto, algumas revisées (61,62) incluiram estudos
com o uso de PRP, todavia ndo se conseguiu concluir sobre o efeito destes no sucesso

dos blocos 6sseos e na taxa de complicagdes.
Resultados baseados nos pacientes

Em nenhum dos estudos incluidos nesta revisdo foi estudado a satisfagéo ou qualidade
de vida dos pacientes, ap6s os procedimentos cirdrgicos. Apenas Troeltzsch et al. (59)
reportou que materiais nao autélogos parecem mostrar melhores resultados quando
comparado a autdégenos, relativamente ao bem-estar e preferéncia dos pacientes apos
a cirurgia. Com base na taxa de complicagcbes pOs-operatorias, pode-se concluir que os
blocos 6sseos aldgenos sdo um material de enxerto considerado seguro e geralmente
bem-aceite pelos pacientes, sem morbilidade do local dador ou complicagbes

acrescidas pela recolha do enxerto ésseo.
Consideracdes do caso clinico

O objetivo principal deste caso clinico foi demonstrar a técnica cirlrgica aposicional com
utilizacdo de blocos 6sseos onlay al6genos frescos-congelados, provenientes de crista
de iliaco, nas reconstrucdes de defeitos 6sseos horizontais maxilares, avaliar a sua
aplicabilidade e eficacia e o beneficio da associacdo de membranas de L-PRF, com

avaliacdo aos cinco meses de cicatrizagcao 0ssea.

Numa avaliacdo imediata, o procedimento cirdrgico ndo resultou em mudangas na
gualidade de vida da paciente, na medida em que n&o foram observadas complicactes
pds-operatoérias (como dor ou edema). Numa avaliacdo a 5 meses, com reabertura da
zona enxertada, foi possivel confirmar a obtencdo de um ganho 6ésseo horizontal
consideravel de 4,9mm, sem reabsorc¢éao significativa dos blocos 6sseos, revelando ser
uma técnica viavel e segura de reconstrucdo neste tipo de defeitos 6sseos. Apesar de
nao se poder relacionar a auséncia de complicacdes a utilizacdo das membranas de L-
PRF, pensa-se que estas tenham tido um papel positivo na cicatrizacdo dos tecidos

moles favorecendo os fendmenos de angiogénese e incorporacdo e remodelacdo 6ssea
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dos blocos alégenos. Desta forma, considera-se um potencial de melhoria da
previsibilidade dos procedimentos cirlrgicos, que carece de comprovacao cientifica com

estudos futuros com um desenho experimental apropriado.
Implicagcdes para pesquisa futura

Apesar da evidéncia cientifica disponivel acerca da aplicabilidade de blocos 6sseos
alégenos para casos de defeitos 6sseos horizontais apresentar um nivel de evidéncia
adequado, a sua quantidade ainda € limitada e alguns aspetos podem e devem ser
melhorados no futuro. Em primeiro lugar, € importante diminuir a heterogeneidade dos
estudos clinicos. Mais estudos devem considerar nos seus resultados analises
radiogréficas e histoldgicas, sendo este ultimo o método de avaliagdo de sucesso dos
enxertos 0sseos preconizado, assim como estabelecer conclusdes acerca da satisfacéo
dos pacientes em relacdo a este procedimento cirdrgico com aloenxertos 0sseos,

comparativamente a outros tipos de materiais de enxerto 4sseo.

Seria interessante avaliar o efeito especifico das aplicagdo das membranas de L-PRF
no sucesso da utilizacdo de blocos d6sseos aldgenos e na cicatrizagdo dos tecidos
moles, parametros estes que nado foram ainda estudados, através de ensaios clinicos

controlados e aleatorizados.

Coimbra
2018 45



VIl. Conclusao

A presente revisdo sistematizada, em conjunto com o relato de caso clinico, permitiu

estabelecer as seguintes conclusdes:

1. A aplicacdo de aloenxertos 6sseos frescos-congelados em blocos onlay demonstrou
ser uma técnica alternativa vidvel na reconstrucdo de defeitos Gsseos maxilares,
permitindo a instalagdo de implantes dentarios endodsseos aos 5 meses de

cicatrizacdo, para posterior reabilitacdo implanto-suportada.

2. A literatura conclui que os aloenxertos 0sseos proporcionam resultados clinicos
similares aos autoenxertos 6sseos (gold-standard), com vantagens comparativamente
a estes, tais como a diminuicdo da dor pGs-operatéria, menor morbilidade e custo,
reducdo do tempo operatorio e de cicatrizacdo e maior conforto para o paciente.
Normalmente bem aceite pelos pacientes, esta técnica apresenta-se como uma

alternativa viavel aos autoenxertos 6sseos.

2. Dentro das limitacdes inerentes ao baixo nivel de evidéncia de um relato de caso
clinico, podemos afirmar que os resultados do caso clinico estdo de acordo com a
literatura existente, reportando condi¢des pOs-operatdrias imediatas excelentes e com

potencial para concluir a reabilitagdo protética.

3. Os resultados obtidos no estudo clinico relativamente a taxa de sobrevivéncia dos
blocos onlay e do ganho ésseo horizontal permitiram concluir a eficacia desta técnica
na reconstrucéo de defeitos 6sseos maxilares. Os valores de reabsor¢éo horizontal dos
blocos 6sseos verificados aos 5 meses levaram-nos a concluir que os blocos ésseos
alégenos se mantiveram estaveis no seu volume, durante o periodo de cicatrizacao,

permitindo na reabertura a instalacdo dos implantes dentérios.

5. A nao existéncia de complicacdes pds-operatorias durante o follow-up relativamente
a aplicacdo de membranas de L-PRF demonstrou ser uma técnica segura e alternativa

a utilizacdo de membranas convencionais.

6. A literatura disponivel ndo apresenta relatos de casos clinicos ou estudos que
descrevam a aplicagdo da técnica onlay grafting com aloenxertos ésseos frescos-
congelados associados a membranas de L-PRF, o que nos leva a concluir que este

estudo pode servir de estudo piloto para um trabalho de pesquisa futuro.
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