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REsSumMoO

ARAGAO-JUNIOR, Edivar Ximenes. Reconstrucdo 6ssea vertical
e horizontal do rebordo alveolar mandibular bilateral: relato de
caso. 2019. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduacdo em
Odontologia) — Departamento de Odontologia da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

A reabilitacdo do edentulismo, seja total ou parcial, por meio dos
implantes dentarios, tem se tornado cada vez mais uma
modalidade de tratamento que apresenta 6timos resultados
clinicos a longo prazo. E imprescindivel que haja bom volume
0sseo no rebordo alveolar para a instalagdo apropriada de
implantes. O aumento vertical e horizontal usando regeneracéo
0ssea guiada (ROG) tem sido uma das opcdes de tratamento com
bons resultados clinicos, apresentando na literatura grande
embasamento cientifico, demonstrando altas taxas de sucesso. O
objetivo do presente estudo é apresentar uma técnica de enxerto
Gsseo para aumento de rebordo alveolar mandibular bilateral, nos
planos vertical e horizontal, utilizando reconstrucéo tridimensional
do rebordo alveolar para posterior instalacéo de implantes.O relato
de caso refere-se a paciente que possuia mandibula e maxila
parcialmente desdentadas e fazia o uso de préteses parciais
removiveis ha mais de 20 anos. Apds exame clinico e radiografico
(radiografia panoramica e tomografia computadorizada), foi
planejada a reabilitacdo protética implantossuportada. Entretanto,
para a mandibula, foi constatada auséncia de suporte 6sseo para
a instalacao dos implantes. Apés a aplicacdo da técnica, obteve-
se 0sso em qualidade e quantidade suficiente para a instalacédo
dos implantes. Dentre as varias possibilidades e técnicas
cirirgicas existentes atualmente para a regeneracdo Ossea
guiada, pelo uso da técnica apresentada neste trabalho foi
possivel concluir que a reconstrugédo tridimensional é passivel de



sucesso na correcdo dos defeitos 6ésseos uni ou bilaterais na
mandibula.

Palavras chave: Biomateriais, Regeneracdo Ossea guiada,
Enxerto 0sseo.



ABSTRACT

JUNIOR-ARAGAO, Edivar Ximenes. Bilateral vertical and
horizontal bone reconstruction of the mandibular alveolar ridge:
case report. 2019. Undergraduate Course Final Monograph
(Undergraduate Course in Dentistry) — Department of Dentistry,
School of Health Sciences, University of Brasilia.

The total or partial rehabilitation of edentulism through dental
implants has increasingly become a treatment modality that has
excellent long-term clinical results. Good bone volume at the
alveolar ridge is required for proper implant placement. Vertical
and horizontal augmentation using guided bone regeneration
(ROG) has been one of the treatment options with good clinical
results, presenting a large scientific basis in the literature,
demonstrating high success rates. The aim of the present study is
to present a bone graft technique for augmentation of bilateral
mandibular alveolar ridge, in the vertical and horizontal planes,
using three-dimensional reconstruction of the alveolar ridge for
subsequent implant placement. The case report refers the patient
who had partially toothless mandible and jaw and had been using
removable partial dentures for over 20 years. After clinical and
radiographic examination (panoramic radiography and computed
tomography), implant-supported prosthetic rehabilitation was
planned. However, for the mandible, it was found absence of bone
support for the implant installation. After the application of the
technique, bone in sufficient quality and quantity was obtained for
the implant installation. Among the various possibilites and
surgical techniques currently available for guided bone
regeneration, the use of the technique presented in this paper
concluded that the three-dimensional reconstruction is successful
in correcting uni or bilateral bone defects in the mandible.

Keywords: Biomaterials, Guided bone regeneration, Bone graft.
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Resumo

Reconstrucéo éssea vertical e horizontal do rebordo alveolar
mandibular bilateral: relato de caso.

A reabilitacdo do edentulismo, seja total ou parcial, por meio dos
implantes dentarios, tem se tornado cada vez mais uma
modalidade de tratamento que apresenta Otimos resultados
clinicos a longo prazo. E imprescindivel que haja bom volume
0sseo no rebordo alveolar para a instalagdo apropriada de
implantes. O aumento vertical e horizontal usando regeneragéo
0ssea guiada (ROG) tem sido uma das opc¢des de tratamento com
bons resultados clinicos, apresentando na literatura grande
embasamento cientifico, demonstrando altas taxas de sucesso. O
objetivo do presente estudo € apresentar uma técnica de enxerto
0sseo para aumento de rebordo alveolar mandibular bilateral, nos
planos vertical e horizontal, utilizando reconstrugéo tridimensional
do rebordo alveolar para posterior instalacéo de implantes.O relato
de caso refere-se a paciente que possuia mandibula e maxila
parcialmente desdentadas e fazia o uso de proteses parciais
removiveis ha mais de 20 anos. Apds exame clinico e radiografico
(radiografia panoramica e tomografia computadorizada), foi
planejada a reabilitacdo protética implantossuportada. Entretanto,
para a mandibula, foi constatada auséncia de suporte 6sseo para
a instalacao dos implantes. Apés a aplicagcdo da técnica, obteve-
se 0sso em qualidade e quantidade suficiente para a instalagéo
dos implantes. Dentre as varias possibilidades e técnicas
cirirgicas existentes atualmente para a regeneragdo Ossea
guiada, pelo uso da técnica apresentada neste trabalho foi
possivel concluir que a reconstrucédo tridimensional é passivel de
sucesso na correcdo dos defeitos 6sseos uni ou bilaterais na
mandibula.



Palavras-chave:
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Abstract

Bilateral vertical and horizontal bone reconstruction of the
mandibular alveolar ridge: case report.

The total or partial rehabilitation of edentulism through dental
implants has increasingly become a treatment modality that has
excellent long-term clinical results. Good bone volume at the
alveolar ridge is required for proper implant placement. Vertical
and horizontal augmentation using guided bone regeneration
(ROG) has been one of the treatment options with good clinical
results, presenting a large scientific basis in the literature,
demonstrating high success rates. The aim of the present study is
to present a bone graft technique for augmentation of bilateral
mandibular alveolar ridge, in the vertical and horizontal planes,
using three-dimensional reconstruction of the alveolar ridge for
subsequent implant placement. The case report refers to the
patient who had partially toothless mandible and jaw and had been
using removable partial dentures for over 20 years. After clinical
and radiographic examination (panoramic radiography and
computed tomography), implant-supported prosthetic rehabilitation
was planned. However, for the mandible, it was found absence of
bone support for the implant installation. After the application of the
technique, bone in sufficient quality and quantity was obtained for
the implant installation. Among the various possibilites and
surgical techniques currently available for guided bone
regeneration, the use of the technique presented in this paper
concluded that the three-dimensional reconstruction is successful
in correcting uni or bilateral bone defects in the mandible.

Keywords: Biomaterials, Guided bone regeneration, Bone graft.
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INTRODUCAO

A utilizacéo de protese sobre implantes tornou-se em grande
parte dos casos, a melhor opcdo para reabilitacdo de rebordos
edéntulos. Um dos principais fatores iniciais para o sucesso do
tratamento com implantes é ter um bom arcabouco ésseo, que
permita a sua instalacdo com comprimento e largura compativeis
com o tipo de reabilitacdo protética planejada e com a regido
anatdbmica em que se localizam. Contudo, frequentemente, os
cirurgides-dentistas encontram uma quantidade insuficiente de
volume G@sseo, resultado de traumas, perda precoce de dentes ou
doencas inflamatorias, como a periodontite avancada (1). Seibert
(2) classificou os rebordos alveolares em relagdo aos
componentes horizontal e vertical em trés classes: Classe |, em
gue ha defeito em espessura (vestibulo-lingual), com altura normal
(apico-coronal); Classe Il em que ha defeito em altura (apico-
coronal), com espessura normal (vestibulo-lingual); e Classe llI,
em gue ha defeito combinado (em espessura e em altura).

Os substitutos 0sseos sdo biomateriais utilizados para
reparar os defeitos e reconstruir partes 6sseas. O material deve
apresentar uma boa porosidade, para permitir neovasculariza¢éo
e proliferacdo celular osteogénica. A superficie deve permitir a
migracao, fixacéo e proliferacéo de células 6steo-produtoras, além
de apresentar elasticidade e resisténcia mecanica compressiva
adequadas. A biodegradabilidade e estabilidade tridimensional no
material devem ser controladas, mantendo volume conforme
ocorre reabsorcdo do material e neoformacéo 6ssea (3).

O o0sso autdgeno é considerado “padrdo-ouro” entre as
opcdes disponiveis para enxertia, por possuir seguranca biolégica,
biocompatibilidade, além de células préprias do paciente, fatores
de crescimento e outras proteinas que favorecem a osteogénese.
As desvantagens do enxerto autdgeno séo a necessidade de um
segundo local cirdrgico para sua remocéo, trazendo assim maior
desconforto e aumentando a morbidade para o paciente, além da
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disponibilidade intraoral limitada e apresentar uma taxa de até
60% da reducéo do seu volume inicial (reabsorcdo durante a fase
de remodelacéo) (4).

Os materiais 0sseos xendgenos, tratam-se de matriz
mineral desproteinizada, geralmente bovina, apresentando
arquitetura e estrutura geométrica tridimensional semelhante ao
0ss0 humano. Preservam o volume 6&sseo, pois possuem
absorcéo lenta. Sua apresentacdo comercial sob a forma de
particulas, pode gerar limitagcdes em intervenc¢des de regeneracao
em grandes defeitos. Podem apresentar, também, um potencial
risco bioldgico ou resposta imunogénica do tecido do hospedeiro,
embora esses riscos sejam minimizados através do processo de
fabricacdo (desproteinizagéo) (5).

Enxertos alégenos dizem respeito a coleta e utilizacdo de
tecido 6sseo de um individuo geneticamente diferente, mas da
mesma especie (banco de ossos humanos). Em comparacéo aos
enxertos autdégenos, os alégenos estdo associados a reagdes
imunoldgicas, transmissdo de infecches e altas taxas de falhas,
em relagdo ao uso de longo prazo (6,7).

Os biomaterias sintéticos apresentam como principal
vantagem, o processo de fabricacdo controlado que pode garantir
biocompatibilidade, biodegradabilidade e similaridade em
estrutura e composicdo inorganica compativeis aos minerais
Osseos naturais. Os mais investigados sdo hidroxiapatita; (-
tricalcico fosfato e sua combinacéo, também chamado fosfato de
calcio bifasico (BCF). Estes materiais tém mostrado capacidades
osteoindutoras pela estimulacdo da deposicdo de matriz
inorganica, diferenciacdo de osteoblastos, crescimento de
osteoblastos e promocdo Ossea, mantendo a arquitetura
tridimensional, além de apresentarem taxa de reabsor¢do menor
(8).

Para que haja a sustentacdo, protecdo e posicionamento
do enxerto sobre a area receptora, € necessaria a utilizacdo de
membranas. As membranas sdo consideradas barreiras passivas,
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apresentando um potencial papel bioativo, através de eventos
bioldgicos pré-osteogénicos. Além de efeito inerente de barreira, a
membrana deve apresentar certas propriedades para favorecer a
regeneracdo Ossea guiada (ROG): biocompatibilidade, atividade
bioldgica, porosidade seletiva, boa propriedade mecanica,
integracdo com os tecidos, tolerdncia a exposicdo, e
biodegradabilidade (9). Classificam-se em reabsorviveis e néo
reabsorviveis.

Membranas de PTFE de alta densidade (d-PTFE) foram
projetadas especificamente para uso em procedimentos de
aumento Osseo e parecem garantir um bom processo de
regeneracdo O6ssea mesmo quando a membrana € exposta a
cavidade oral e sem sinais de contaminacéo (10). A membrana
tem a capacidade de ndo permitir a entrada de bactérias, porém
permite a passagem e difusao de oxigénio e outras moléculas.

Como principio biolégico, € fundamental que as
membranas de PTFE e membranas absorviveis sejam recorbertas
por um fechamento primario e passivo dos tecidos adjacentes,
para previnir contaminacgéo, crescimento de tecido mole em meio
ao tecido 0sseo enxertado, infeccdo, migracdo e degradacéo
precoce da membrana e exposicéo do enxerto (11).

O titdnio exerce funcdo imprescindivel de reforco na
membrana, além de manter a arquitetura tridimensional para a
adequada adaptacéo do enxerto no sitio receptor. Em enxertos do
tipo onlay, a reabsor¢do parece ser bem menos pronunciada
guando foram recobertos por membrana (grupo teste) do que os
gque quando ndo recobertos (grupo controle), apresentando
diferenca estatistica significativa, além de apresentarem maior
ganho 6sseo vertical (12, 13).

Para o presente caso, por apresentar um rebordo Classe
Il de Seibert, a paciente necessitava tanto de aumento 6sseo
vertical quanto horizontal para obter espessura e altura 6sseas
ideais para a instalacdo dos implantes. Neste caso, a técnica
utilizada, denominada “reconstrucdo tridimensional do rebordo
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alveolar” conta com a utilizacdo da associacdo de enxertos
autdégeno e xendgeno, membranas de fibrina rica em plaquetas e
leucécitos (L-PRF), membrana de politetrafluoetileno (PTFE)
reforcadas com titanio e parafusos de fixagdo, promovendo uma
regeneracdo Ossea guiada bilateralmente na regido posterior da
mandibula.

No relato de caso sera descrita a técnica cirdrgica para a
obtencdo adequada de volume Gsseo previamente a futura
instalacdo de implantes e reabilitacdo protética, demostrando as
vantagens desta forma de reconstrucao e as dificuldades do caso.
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RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 53 anos, queixava-se de
insatisfacdo com sua condicdo bucal. Ao exame clinico,
apresentava auséncia dos dentes 12, 13, 14, 15, 16, 22, 24, 25,
27, 35, 36, 45 e 46 (Figura 1 a 3). Os dentes 17, 11, 21, 23 e 26
apresentavam recessdes gengivais e mobilidade grau 2. Paciente
apresentava bom estado geral de saude. Foi solicitada uma
radiografia panordmica como exame complementar, para melhor
planejamento do caso (Figura 4). Os dentes 31, 32, 33, 34, 41,
42, 43 e 44 apresentavam boa salide periodontal e auséncia de
mobilidade. Os dentes 37 e 47, devido & sua mesializagdo, por ndo
terem condi¢des de reabilitacdo e devido ao risco de causarem
algum tipo de interferéncia nos futuros enxertos, foram indicados
para exodontia.

Figura 1: Vista intrabucal frontal, sem préteses
removiveis (inicial).
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Figura 2: Vista lateral esquerda, sem préteses removiveis
(inicial).

Figura 3: Vista lateral direita, sem proteses removiveis
(inicial).

Figura 4: Radiografia panoramica (inicial).
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Foi proposta a reabiltacio com  implantes
osseointegraveis e proteses implantos-suportadas Para o arco
superior, foi planejada a exodontia dos dentes superiores, enxertia
Ossea, instalacdo de 6 implantes osseointegrados e posterior
reabilitacdo com prétese tipo protocolo Branemark. Para o arco
inferior, o plano de tratamento proposto foi dividido em trés fases.
A primeira foi a extra¢des dos dentes 37 e 47 com preservagao
dos alvéolos com plugs de Fibrina rica em plaquetas e leocdcitos
(L-PRF) para um melhor poés-operatério; na segunda fase,
realizacdo da cirurgia de enxerto para obtencéo de volume e altura
Ossea bilateralmente; e em terceiro, a instalacdo de implantes
osseointegraveis unitarios (dois em cada lado) para posterior
reabilitacdo protética. Foi realizada tomografia computadorizada
(TC) para avaliacao pré-operatdria, que demonstrou severa atrofia
mandibular bilateral (Figuras 5 a 7)

Figura 5: Reconstrucdo panoramica da tomografia.
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Figura 6: Reconstrugéo tridimensional mandibular do
lado esquerdo.

Figura 7: Reconstrucao tridimensional mandibular
do lado direito.

A exodontia dos dentes 37 e 47 foi, entéo, realizada. Apos
a paciente estar posicionada na cadeira, houve a coleta de 8 tubos
de seu sangue para obtencdo da L-PRF, de acordo com o
Protocolo Fibrin®(14). Em seguida a coleta, foi realizada
antissepsia intra e extraoral, aposicdo dos campos operatérios,
bloqueio do nervo alveolar inferior, lingual e bucal bilateral,
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sindesmotomia e exodontia por meio da técnica primeira (Figura 8
e 9) . Realizada a lavagem abundante dos alvéolos e enxerto com
plugs de L-PRF em cada um deles e recobrimento com
membranas de L-PRF (Figura 10) . As exodontias foram
realizadas de forma mais atraumatica possivel e os enxertos nos
alvéolos com L-PRF para preservar a0 maximo a arquitetura
tridimensional dos alveolos e cristas 6sseas. O procedimento ndo
apresentou intercorréncias e a paciente nao relatou nenhuma
anormalidade pos-operatéria (Figura 11).

Figura 8: Dente 37 e defeito 6sseo envolvendo a regido dos
dentes 35 e 36.

2SS : ol
Figura 9: Alvéolo do dente 37, apds extracao.
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Figura 10: P6s-operatério imediato da regido do alvéolo
do dente 37.

Figura 11: P6s-operatério da regido do dente 37,
apos 7 dias.

2 meses apds as extraghes, a paciente foi submetida a
nova TC e um modelo tridimensional (prototipado em resina) foi
confeccionado para avaliagcbes e afericbes das medidas dos
defeitos 6sseos bilaterais (Figuras 12 e 13). Sobre o protétipo, foi
confeccionado um template de medida para o defeito, utilizando
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uma pelicula de chumbo que foi recortada e esterilizada (Figura
14), servindo de referéncia para o momento do preparo da
membrana de politetrafluoroetileno denso (d-PTFE) (Membrana
Reforcada de Titanio Cytoplast Ti-250, Osteogenics Biomedical®,
Lubbock, Texas, EUA).

Figura 12: - Vista lateral esquerda do protétipo mandibular.

Figura 13: Pelicula de chumbo pré-moldada sobre o protétipo.
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Figura 14: Pelicula utilizada como guia para modelagem da
membrana néo reabsorvivel

Uma hora antes da cirurgia, a paciente recebeu dose
profildtica de 8 mg de dexametasona e 2 capsulas de amoxicilina
de 500mg. O procedimento iniciou com a coleta sanguinea para a
obtencdo da L-PRF e em sequéncia, aplicacdo da técnica
operatoria convencional: antissepsia intra e extraoral, aposi¢ao
dos campos operatdrios, bloqueio do nervo alveolar inferior,
lingual e bucal; incisdo de Neumann, descolamento do retalho em
expessura total e exposicao da &rea cirargica que necessitava do
enxerto (Figuras 15 e 16).

Figura 15: Imagem evidenciando defeito 6sseo da regido do 35 e 36.
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Figura 16: Defeito 6sseo da regido do 35 e 36 ap6s descolamento.

Em seguida foi realizada corticotomia com ultrassom
cirrgico piezoelétrico preparando o leito receptor, permitindo a
exposicdo do enxerto a uma grande fonte de células
mesenquimais indiferenciadas provenientes do osso medular,
além do aporte angiogénico para fornecer nutricdo para o futuro
osso em formacado (Figura 17). O enxerto 6sseo utilizado foi
produzido com 50% de o0sso autdégeno proveniente de area
doadora do ramo, removido com uma broca coletora de 0sso (que
coleta e granula o osso autdégeno) (Figura 18) e 50% de 0sso
bovino liofilizado BioOss® (Geistlich Pharma, Wolhausen, Suica)
(Figura 19A).

As particulas 6sseas foram devidamente misturadas numa
cuba e, para permitir melhor manuseio e insercéo, receberam a
fibrina em fase monomérica (fase liquida) (Figura 19B), que,
depois de polimerizado, forma o “stickybone® (composito de
material particulado agregado em fase monomérica (Figura 20).
Além disso, essa técnica permite que fatores de crescimento e
células de defesa do sistema imunolégico estejam presentes no
momento trans-operatorio (15).
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Figura 17: Leito receptor da regido dos dentes 35 e 36, apos
corticotomia.

Figura 19: (A) Matriz autégena (50%) e matriz xenégena (50%). (B)
Material sendo agregado com fibrina em fase monomérica
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Figura 20: Stickybone®

Um parafuso de titanio tipo tenda de 6 mm foi fixado no
centro da crista para evitar pressdo sobre o enxerto, diminuindo a
taxa de reabsorgdo, e para delimitar a altura necesséria para a
reconstrucao (Figura 21). A membrana de PTFE reforcada com
titanio foi fixada com parafusos de titanio de 1,5 x 3 mm pela face
lingual (Figura 22) . O stickbone® foi entéo inserido, formamando
um enxerto do tipo onlay (Figura 23). Foi realizada a fixacdo da
membrana na face vestibular (Figura 24).

Figura 21: Parafuso “tipo tenda”.



Figura 23: Posicionamento do biomaterial no
leito receptor.
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Figura 24: Fixagdo da membrana pela face
vestibular.

A membrana de PTFE foi recoberta com 2 membranas de
colageno Bioguide® (Geistlich Pharma, Wolhausen, Suica), que
em seguida, foram recobertas com membranas de fibrina rica em
plaguetas e leucdcitos (L-PRF), formando mais uma barreira para
evitar a possivel contaminacao bacteriana (Figura 25 e 26), além
de promover a liberacao de fatores de crescimento. Os tecidos das
faces vestibular e lingual foram liberado por meio de divulséo, para
gue houvesse o recobrimento passivo da area do enxerto e fosse
realizada a sintese por primeira intencdo, com o tecido
completamente passivo sobre a area enxertada.

A sutura foi realizada com pontos continuos utilizando o fio
de PTFE, que é resistente, monofilamentado, reabsorvivel,
confortavel para pacientes, apresenta facilidade de manejo, ndo
tem memodria, é biologicamente inerte e impermeavel a penetracéo
bacteriana. Na &rea da crista do rebordo, foram realizados 3
pontos de reforco em colchoeiro horizontal, com a intencédo de
preservar maior quantidade de gengiva queratinizada e manter
uma maior distancia entre o meio bucal e o enxerto. Nas demais
areas, foram feitos pontos simples (Figura 27). Foi realizada
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radiografia panoramica imediata, para avaliagdo pds-operatoria
(Figura 28). Apos o procedimento, a paciente foi instruida a
continuar a antibioticoterapia por 14 dias (875 mg de amoxicilina +
125mg de clavulanato a cada 12 horas), lavagem da regido com
soro fisiolégico duas vezes por dia durante duas semanas e tomar
um medicamento anti-inflamatério (Ibuprofeno 600 mg) a cada 8
horas por 3 dias.

B’ .

Figura 25: Co4gulos de fibrina.

Figura 26: Cobertura com membranas de L-PRF.
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Figura 28: Radiografia panordmica pés-enxerto
imediata.

Os enxertos foram realizados em momentos distintos.
Primeiramente foi realizado o lado esquerdo (relatado) e apos 2
meses, seguindo exatamente a mesma técnica, foi realizado o
lado direito. Apds 180 dias do ultimo enxerto, foi realizada a
reabertura das areas receptoras para futura instalacdo dos
implantes. Foram instalados 4 implantes de 3,5 x 8 mm Grand
Morse Neodent® (Curitiba, Parana, Brasil).
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O enxerto dsseo integrou-se ao leito receptor de maneira
satisfatéria (Figura 29 e 30), possibiltando a instalacdo dos
implantes de maneira viavel (Figura 31), permitindo a reabilitacéo
protética da paciente

Figura 30: Instalacdo de implantes do lado direito.



Figura 31: Radiografia panoramica imediata ap6s instalacdo
de implantes.

45
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DiscussAo

O dignostico do tipo de defeito e a adequada mensuracéo
da quantidade de osso que € necessario ganhar, sao
fundamentais, possibilitando um bom planejamento e escolha da
técnica, para promover regeneracdo de qualidade e quantidade
suficiente para a futura reabilitacdo do paciente. No presente
caso, por se tratar de um defeito complexo, buscou-se ganho
0sseo em altura e largura.

Dentre os biomateriais que poderiam ser usados com esta
finalidade, estdo os enxertos em bloco de osso autégeno.
Entretanto, conforme Sanz et al. (4) afirmaram, o enxerto exclusivo
com 0sso autégeno causa maior morbidade (pela necessidade de
um segundo local cirdrgico), aumentando o desconforto poés-
operatorio, perda acentuada por reabsorcdo durante a fase de
remodelacao, além da disponibilidade intraoral limitada.

O enxerto 6sseo associando 50% osso autdégeno e 50%
osso liofilizado xenégeno tem se tornado “padrdo ouro”, pois
agrega-se ao biomaterial as propriedades osteogénicas do 0sso
autdégeno, com as propriedade osteocondutoras do 0SsoO
liofilizado. Segundo Williams (5) devido ao enxerto xendégeno ser
microparticulado, ha revascularizagdo maior do enxerto devido ao
tamanho das microparticulas. Um outro fator importante, segundo
Fernandez de Grado et al. (6), é o fato do enxerto xendégeno
possuir absor¢cdo mais lenta, mantendo por mais tempo a
arquitetura e formato ideal da area, aumentando a possibilidade
de neoformacéo Ossea.

A membrana, em casos de ROG, tem sido discutida de
forma ampla na literatura cientifica. As membranas absorviveis
favorecem a técnica cirdrgica pelo fato de ndo necessitarem de um
segundo tempo cirdrgico para a remo¢do da mesma. Por outro
lado, como afirmaram Omar et al. (9) por ndo apresentarem
nenhuma resisténcia mecanica sob forgcas compressivas, as
membranas absorviveis tém um ponto negativo em relagdo a um
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fator extremamente importante para 0 sucesso da regeneracao
Ossea: falta de arcabouco tridimensional que a barreira bioldgica
deve fornecer. Como foi descrito por Schlegel (16) e Sverzut et al.
(17) as membranas absorviveis funcionam melhor como barreiras
protetoras, evitando invasao de tecido epitelial e deiscéncia, do
gue como barreiras estabilizadoras, e segundo Guarnieri et al. (18)
e Mendoza-Azpur et al. (19) se degradam rapidamente, ndo se
mantendo o tempo necessario para regeneracao ossea.

As membranas de PTFE denso (d-PTFE), segundo
Barboza el al. (20) e Marouf e EI-Guindi (21), séo estaveis e inerte
de forma quimica e bioldgica, além de resistentes a ataques
microbioldgicos, tornando-se entdo uma alternativa viavel no
processo de ROG. Nos estudos de Von et al. (12), Antou et al.
(13) e Waasdorp et al. (22) o tempo de atuac¢do, manutencéo do
espaco, tamanho, forma e propriedades tridimensionais da area
do enxerto, além das propriedades biolégicas apresentadas por
essa membrana, foram de suma importancia no processo de
neoformacédo dssea.

Um grande numero de relatos demonstraram que a
utilizacdo das membranas como forma de barreira tem efeito
positivo na area enxertada. Com o objetivo de avaliar a eficacia
das membranas no aumento 0sseo, através de uma revisdo
sistematica de literatura, Khojasteh et al. (23) concluiram que as
membranas desempenham um papel fundamental na orientacdo
do tecido reconstruido, além de ndo aumentarem a infec¢éo pés-
operatoria ou risco de deiscéncia da ferida.

Outro fator positivo da técnica empregada, € o reforgo
promovido pelas ligas de titAnio. Por ser um material inerte aos
tecidos e a membrana de d-PTFE, o titanio é utilizado promovendo
memdria elastica, faciltando o modelagem e posicionamento
sobre o enxerto, evitando assim a compressao do biomaterial.

No presente caso, do lado esquerdo, apés duas semanas
de pds-operatério, houve uma deiscéncia da sutura do lado
enxertado, expondo o enxerto. Segundo Khojasteh et al. (23) é
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comum gue haja a exposi¢cao das membranas. Uma das vias para
tratamento de deiscéncia da ferida, relatada por Ghesi et al. (18),
¢ tratar de forma mais conservadora com irrigacdo de solucéo de
clorexidina a 0,12% por 30 dias e aplicacdo de gel de clorexidina
a 1% duas vezes por dia.

Como houve fenestracao, deiscéncia da ferida e sinais de
contaminacao, optou-se por ndo manter a membrana de d-PTFE
e nao tratar de forma conservadora. Foi realizado um segundo
procedimento que consistiu na reabertura e debridamento de toda
a parte contaminada, além de irrigacdo abundante com soro
fisiolégico. Foi realizado um novo enxerto com osso liofilizado
xendégeno (BIOSS®) e cobertura com membranas de colageno
absorviveis. A antibioticoterapia foi mantida por mais 7 dias.

Deve-se entender que a técnica ultilizada neste caso difere
de indicacdo para a reconstru¢cdo em maxila pela dificuldade em
fechar passivamente os tecidos, em funcdo da quantidade de
tecido vestibular e palatino. No caso em questdo, a técnica
empregada obteve sucesso como parte integrante da reabilitacéo
mandibular.
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CONCLUSAO

A ROG apresenta-se como um procedimento que mais
exige uma técnica cirlrgica refinada por ser altamente sensivel,
dependente de uma curva de aprendizado do profissional e sua
equipe cirdrgica.

Dentre as varias possibilidades e técnicas cirdrgicas
existentes atualmente para a regeneragéo 0ssea guiada, pelo uso
da técnica apresentada neste trabalho foi possivel concluir que a
reconstrucao tridimensional é passivel de sucesso na correcéao
dos defeitos 6sseos uni ou bilaterais na mandibula, possibilitando
a instalacdo dos implantes osseointegraveis e posterior
reabilitacdo protética.
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comegando com O resumo.
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1.Pagina de titulo

2.Resumo e Palavras-Chave

3.Introducgéo; Materiais e Métodos; Resultados; Discusséo

4.Resumo em portugués (item necessario para o servico de
Indexacdo da América Latina que sera fornecido a autores
nao brasileiros pela Revista)

5. Agradecimentos (se houver)

6. Referéncias
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7. Tabelas
8.Legendas das figuras
9. Figuras

Todos os titulos das secbes (Introducdo, Materiais e
Métodos, etc) devem ser escritos em letra maidscula no
tipo fonte regular (sem negrito).

Os resultados e a discussdo NAO DEVEM ser unidos em
uma unica secao.

Comunicacbes breves e relatérios de casos devem ser
divididos em sec¢des apropriadas.

Produtos, equipamentos e materiais devem ser seguidos
pelo nome do fabricante, cidade, estado e pais, entre
parénteses, na primeira mencdo. Para outras mencdes
apenas o nome do fabricante é necessario.

Todas as abreviacdes devem ser explicadas na primeiras
mengao.

Folha de Rosto

e A primeira pagina deve conter o titulo do manuscrito, um
titulo abreviado (maximo de 40 caracteres, para ser usado
como cabegalho), nome(s) do(s) autor(es) (ndo mais que
6) e seu(s) departamento(s), escola(s) e [/ ou
Univerisdade(s). NAO INCLUIR os titulos dos autores
(DDS, Mestrado, Doutorado etc.) ou cargo (professor,
aluno de p6s-graduacao, etc.)

e Forneca 0 nome e o0 endereco completo do autor
correspondente (informe os e-mails, nimero de telefone e
fax).

e A pagina de titulo deve ser carregada no site como um
arquivo separado (ndo incluido no corpo do manuscrito).




55

Manuscrito

e A primeira pagina do manuscrito deve conter: titulo do
manuscrito, ladrilhos curtos com no maximo 40 caracteres
e NAO deve conter nome ou identificagéo dos autores

Sumaério

e A segunda pagina deve conter um resumo de no maximo
250 palavras, indicando objetivos, métodos, resultados e
guaisquer conclusdes tiradas do estudo. Nao use tdpicos
e paragrafos e nao cite referéncias no resumo.

e Uma lista de palavras-chave (ndo mais que 5) deve ser
incluida abaixo do resumo em letras mindsculas
separadas por virgula.

Introducéo

e Resuma o0 objetivo do estudo, fornecendo apenas
referéncias pertinentes. N&o revise a literatura existente
extensivamente. Declare claramente a hip6tese do
trabalho.

Materiais e métodos

e Os materiais e métodos devem ser apresentados em
detalhes suficientes para permitir a confirmacdo das
observacgdes. Indiqgue os métodos estatisticos utilizados,
se aplicavel.

Resultados

o Apresentar os resultados em uma sequéncia légica no texto,
tabelas e figuras, enfatizando as informag6es importantes.
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N&o repita nos dados de texto nas tabelas e ilustragfes.
As observagfes importantes devem ser enfatizadas.
N&o repita os mesmos dados em tabelas e figuras.
Descreva os dados estatisticos nesta secao.

Discussao

Resuma as descobertas sem repetir detalhadamente os
dados fornecidos na secéo resultados.

Relacione suas observagdes com outros estudos relevantes
e aponte as implicacdes dos resultados e suas limitagdes.
Cite estudos pertinentes.

Apresente suas conclusdes no final da discusséo, indicando
como 0 seu é pertinente e / ou suas implicacdes clinicas.
A apresentacdo das conclusdes em tdpicos deve ser
evitada.

Resumo em portugués (apenas para autores
brasileiros)

e O resumo em portugués deve ser idéntico a versdo em
inglés. NAO INCLUIR titulo e palavras-chave em portugés

Reconhecimentos

¢ O apoio financeiro das agéncias governamentais deve ser
reconhecido. Se apropriado, a assisténcia técnica ou
assisténcia de colegas pode ser reconhecida.

Referéncias

o As referéncias devem seguir o estilo da revista. Os autores
devem consultar os edicdo atual do BDJ para obter
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orientacdo sobre citacdes de referéncia e apresentacédo da
lista de referéncias.

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente no
texto em ordem de citagdo, entre parénteses, serm espago
entre os nimeros: (1), (3,5,8), (10-15). NAO USE nimeros
sobrescritos.

Para trabalhos com dois autores, cite os dois autores no
texto, como segue: Ex: “Segundo Santos e Silva (1)...” Se
houver mais de 3 autores, cite apenas o primeiro autor e
adicione “et al.”. Ex: “Pécora et al. (2) relataram que...”

Todos os autores de cada artigo devem ser incluidos na lista
de referéncia, a menos que existam 7 ou mais. Nesse
caso, 0s 6 primeiros autores devem ser dados seguidos
por “et al.”.

A lista de referéncias deve ser digitada no final do
manuscrito em sequéncia numérica. NAO PODEM SER
CITADAS MAIS DE 25 REFERENCIAS

A citacdo de resumos e livros, bem como artigos publicados
em revistas ndo indexadas, devem ser evitadas, a menos
gue seja absolutamente necessario. Nao cite referéncia
em portugués.

AbreviacOes de titulos de peridédicos devem estar de acordo
com as usadas no Dental Index. O estilo e a pontuacéo
das referéncias devem seguir o formato ilustrado abaixo:

Journal articles

1. Lea SC, Landini G, Walmsley AD. A novel method for the

evaluation of powered toothbrush oscillation characteristics. Am J

Dent 2004,17:307-309.

Book

2. Shafer WG, Hine MK, Levy BM. A Textbook of Oral Pathology.

4th ed. Philadelphia: WB Saunders; 1983.

Chapter in a Book
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3. Walton RE, Rotstein I. Bleaching discolored teeth: internal and
external. In: Principles and Practice of Endodontics. Walton RE
(Editor). 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders; 1996. p 385-400.

Tabelas

e Cada tabela com seu titulo deve ser digitada apés o texto.
As tabelas devem ser numeradas com algarismos
arabicos. NAO USE linhas verticais, negrito e maitsculas
(exceto as iniciais)

¢ O titulo correspondente deve aparecer na parte superior de
cada tabela.

o As tabelas devem conter todas as informacgfes necessarias
e ser compreensiveis sem alusdes ao texto.

Figuras

e O BDJ NAO ACEITARA FIGURAS INCORPORADAS EM
ARQUIVOS ORIGINADOS NO SOFTWARE DE EDICAO
DE TEXTO (WORD OU SIMILAR) OU FIGURAS
ORIGINADAS EM POWER POINT.

e Os arquivos digitais das imagens devem ser gerados no
Photoshop, Corel ou qualquer outro software de edi¢éo de
imagens e salvos no CD-ROM. Os arquivos de imagem
devem ter extensdo TIFF e resolu¢cdo minima de 300 dpi.
Somente figuras em preto e branco séo aceitas. Salve as
figuras no CD-ROM.

¢ As letras e as marcas de identificacdo devem ser claras e
nitidas, e as Aareas criticas dos raios X e das
fotomicrografias devem ser demarcadas e / ou isoladas.

e Partes separadas de figuras compostas devem ser
rotuladas com letras mailsculas (A, B, C, etc). Figuras
Unicas e figuras compostas devem ter largura minima de 8
cm e 16 cm, respectivamente.
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e As legendas das figuras devem ser numeradas com
algarismos arabicos e digitadas em uma pagina separada,
apos as listas de referéncias ou apOs as tabelas (se
houver).
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