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Introducao

A abordagem selecionada para o tratamento deste caso
clinico teve dois objetivos principais. O primeiro foi o de
determinar se o uso de apenas o biomaterial fosfossilicato de
cdlcio, como material de regeneracdo (sem adicao de 0sso
autélogo), para tratar um defeito 6sseo mandibular vertical
e horizontal severo, seria suficiente para a obtencdo de uma
regeneracao 6ssea, que permitisse depois a colocacdo de
implantes dentarios. 0 sequndo objetivo foi o de determinar
as caracteristicas histolégicas do local regenerado, apés um
periodo de cicatrizacdo de 10 meses.

A regeneracdo efetiva de defeitos dsseos verticais é
um dos maiores desafios para a regeneracao 6ssea em
implantologia. As complicacdes intra e p6s-operatdrias sao
comuns'3. Conseguir regeneracao 6ssea para |4 das paredes
6sseas remanescentes é biologicamente exigente e dificil**.
Consequir o fecho da ferida numa area onde foi realizado um
enxerto de grande volume é também um enorme desafio.
A realizacdo de enxertos volumosos, como 0s necessarios
para o tratamento de defeitos verticais e horizontais seve-
ros, pode dificultar o fecho sem tensdo, na area da sutura,
da ferida, sendo este um dos requisitos mais importantes
para o sucesso®.

De uma forma geral, sdo trés as modalidades terapéuticas
propostas para o tratamento de defeitos verticais e horizon-
tais severos:

1 - distracdo 6ssed’,

2 - enxertos de blocos dsseos (como onlays ou inlays/
enxertos interposicionais)®® e

3 - regeneracao 6ssea quiada (GBR)™".

Apesar de numerosos estudos sobre todos estes proce-
dimentos, a abordagem mais adequada estd ainda por
estabelecer’?. Os enxertos em bloco sdo frequentemente
descritos como o “gold standard” para a reconstrucdo de
defeitos dsseos graves™, no entanto, os avancos na drea
dos biomateriais tém favorecido o uso da GBR (Guided
Bone Regeneration)/R0OG (Regeneracao Ossea Guiada), pro-
cedimento significativamente menos invasivo que os dois
primeiros'.

No caso clinico aqui apresentado, a GBR para permitir
depois a colocacdo de implantes, numa situacao clinica
severa, foi realizada utilizando apenas fosfossilicato de cél-
cio, como material de regeneracao.

Apresentacao Do Caso Clinico

Uma paciente de 42 anos de idade, sem problemas sisté-
micos e sem histéria de alergias a medicamentos, apresen-
tou-se na consulta com a queixa principal de ter colocado
dois implantes dois anos antes e Ihe terem protelado indefi-
nidamente a sua reabilitacao. Apds estudo do caso, consta-

Fig 1. Situacao clinica inicial. Defeito 6sseo horizontal e vertical grave, associado a dois implantes a fracassar, antes de terem sido reabilitados.

Fig 2. Imagens de CBCT da situacdo clinica inicial. Podem ver-se os dois implantes que necessitam de ser extraidos e ainda a proximidade ao nervo alveolar
inferior, antevendo-se, apos a remocao dos implantes, um defeito 6sseo horizontal e vertical que impossibilita a colocacao de implantes.

tou-se a existéncia de um defeito dsseo vertical e horizontal
severo, Seibert classe 11I'*, na mandibula posterior, no tercei-
ro quadrante, com dois implantes dentarios fracassados, que
nunca haviam sequer sido submetidos a carga. A paciente
passou mais de 2 anos a espera da reabilitacao dos implan-
tes. De entre as varias queixas apresentadas salientou a
grande dificuldade em tentar mastigar corretamente os ali-
mentos e também sentir-se psicologicamente afetada, pela
auséncia de uma grande extensao de dentes.

Ap6s um exame dentdrio completo, varias necessidades
de tratamento foram identificadas. Nos dltimos dois anos,
a paciente havia sido submetida a tratamento dentério
extenso, incluindo tratamentos endoddnticos, restauracoes,
implantes dentarios, facetas, coroas e pontes.

Todos os tratamentos estavam a fracassar, com implica-
coes 6bvias no plano de tratamento.

Para permitir uma avaliacdo mais abrangente e precisa
das condicbes existentes e, para estabelecer um plano de
tratamento, foram realizadas varias fotografias clinicas
(Figura 1), exame de tomografia computadorizada tipo CBCT
(Cone Beam Tomography) (Figura 2).

0 trajeto do nervo alveolar inferior era muito superficial,
tanto na emergéncia, no buraco e nervo mentonianos, como

também em toda a drea onde futuramente seria necessario
colocar implantes.

Dada a complexidade e extensdo dos tratamentos neces-
sarios e para diminuir a morbilidade da paciente foi sugerida
uma abordagem sequencial.

A paciente apresentava um quadro clinico semelhante ao
ja descrito, também na mandibula direita, quarto quadran-
te, com ponte a colapsar repetidamente, suportada por dois
implantes fracassados, estando em carga hd menos de um
ano. A paciente também apresentava um implante e ponte
a fracassar, no quadrante superior direito da maxila, e uma
lesdo periapical de dimensao significativa no dente nimero
5 (nomenclatura americana) (dente 14, nomenclatura euro-
peia). Todas estas condicoes comprometiam severamente a
sua funcdo mastigatoria. A paciente estava ainda insatisfeita
com o resultado estético de seis facetas superiores de canino
a canino, também realizadas nos ultimos dois anos.

Depois de discutir todas as necessidades de tratamento
com a paciente, foi decidido que o tratamento comecaria
no terceiro quadrante. Esta é a parte do tratamento que é
objeto do caso clinico aqui apresentado.

Os implantes existentes foram removidos e uma mem-
brana de titanio personalizada foi fabricada (de acordo com
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Fig 3. Membrana individualizada de titénio carregada com
enxerto particulado de fosfossilicato de célcio (NovaBo-
ne® morsels)

Fig 5. Foram colocados quatro implantes na drea regenerada apenas com fosfos-
silicato de calcio (NovaBone)

Fig 6. CBCT com os quatro implantes colocados

Fig 7. Histologia humana ntimero 1 (aumento 20 x 0,5).

Foram realizadas as seguintes observacdes: (1) Particulas de biomaterial perfeitamente integradas com a aposicao dssea

de 0ss0 novo. (2) Vé-se tecido ostedide na superficie da particula e no 0sso adjacente (setas vermelhas), num processo de
formacdo dssea por aposicao, rodeado de tecido conjuntivo denso altamente vascularizado. (3) O tecido ostedide sofreu apo-
sicdo em linhas de células ctbicas, com um perfil tipico de osteoblastos, coloracao azul clara, tornando os osteoblastos faceis
de identificar. (4) Podem ver-se também linhas de reverséo (setas verdes), correspondentes as zonas de aposicao de 0sso
maduro, apds o processo de remodelacao da matriz dssea primdria. (5) A interface de remodelacéo do biomaterial integrada

no osso circundante (setas amarelas).

o CBCT pré-operatorio da paciente). A membrana foi carre-
gada com fosfossilicato de célcio particulado (NovaBone®
Morsels, NovaBone, novabone.com) antes de ser aparafu-
sada na zona dadora e, em sequida, os vazios restantes
foram preenchidos com uma pasta de fosfossilicato de
cdlcio (NovaBone Putty®, NovaBone) através dos orificios
da membrana de titanio (Figura 3). Uma matriz dérmica
acelular foi utilizada para cobrir toda a membrana de tita-
nio. Conseguiu-se um bom fecho primdrio da ferida, livre
de tensdo.

Dez meses depois, realizou-se um CBCT da drea.

Aos 10 meses, quando se procedeu a colocacdo dos
implantes dentdrios, foram realizadas bidpsias da darea
regenerada, retiradas das preparacoes dos leitos implanta-

Fig 8. Histologia humana ntimero 2 (aumento de 20 x 0,5).

intensa.

res (Figura 4). Para a recolha das biépsias foram utilizadas
brocas trefinas, recolheram-se quatro cilindros de 3,5 mm de
didmetro por 5 mm a 6 mm de comprimento.

Quatro implantes foram entdo colocados na area regene-
rada (Figura 5 e Figura 6).

Fundamentacdao Da Abordagem De
Tratamento Escolhida Para Este Caso
Clinico

Havia quatro opcdes de tratamento possiveis para abordar
esta situacdo clinica complexa, todas ponderadas e discuti-
das com a paciente.

A primeira opcao foi a distracao 6ssea. A paciente rejeitou
esta opcao devido a complexidade do procedimento e, além

Foram realizadas as seguintes observacées: (1) O biomaterial apresenta-se totalmente integrado

com a aposicdo 6ssea mostrando um elevado grau de maturacdo, muito proxima a do 0sso lamelar,
caraterizada por uma estrutura regular de feixes de colagénio concéntricos de aposicdo interna. (2) A
aposicdo ossea direta na superficie da particula do biomaterial é bastante evidente, incluindo as dreas
afiladas dos vértices geométricos. (3) O osso circundante apresenta carateristicas de uma maturacdo
menos avancada nas proximidades das particulas, indicador de uma atividade de remodelacao dssea

disso, o clinico ndo tinha experiéncia na utilizacdo desta
técnica. A sequnda opcdo seria a utilizacdo de implantes
curtos; entretanto, como os volumes dsseos vertical e hori-
zontal eram inadequados, principalmente na regido de onde
os implantes fracassados seriam extraidos, essa opc¢do foi
descartada.

Como terceira opcao teriamos a utilizacao de enxertos
em bloco. Embora se tenha considerado essa como uma
das melhores opcoes de tratamento, a necessidade de uma
segunda area cirdrgica (drea doadora) foi um fator impor-
tante na decisao da paciente, pois desejava um procedimen-
to muito menos invasivo. Por fim, a quarta opcao colocada,
GBR/ROG foi considerada como sendo a mais adequada por
dois motivos principais: primeiro por apresentar menor taxa
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Fig 9. Situacdo clinica 14 meses depois da GBR/ROG e trés meses depois da colocacao de implantes

de complicacdes quando comparada com as 3 modalidades
de tratamento anteriores e, em segundo lugar, por ser um
procedimento muito menos invasivo que os da primeira e
terceira opcdes''>1.

Racional Para 0 Uso Do Fosfossilicato
de Cdlcio (NovaBone) Neste Caso
Clinico

A membrana de titanio foi carregada com fosfosilicato
de cdlcio (particulado/morsels) antes de ser posicionada e
imobilizada com parafusos na area receptora (Figura 3). Em
sequida, todos os pequenos vazios foram preenchidos com
fosfossilicato de célcio (pasta/putty), dispensado por meio
de um cartucho unidose, muito facil de usar.

Neste caso, o clinico baseou-se nas propriedades gerais
do fosfosilicato de cdlcio (particulado/morsels); ou seja, é
osteoestimulante, osteocondutor, macroporoso, totalmente
reabsorvivel e radiodenso”. Foi utilizado como Gnico mate-
rial de enxerto 6sseo; nenhum o0sso autélogo foi adicionado.
A pasta/putty foi usada apenas para preencher pequenos
vazios sob a membrana de titanio. O material da pasta/put-
ty ndo é macroporoso; é ndo poroso.

E osteocondutor: a formacdo dssea ocorre ao longo das
superficies das particulas do biomaterial. Enxertos osteocon-
dutores geralmente ndo sdo bioativos e sao apenas scaffolds
sem interacdo quimica ativa. Nao é o caso do fosfossilicato
de cdlcio. Além de ser osteocondutor, promove a osteoesti-
mulacdo, um mecanismo ativo (bioativo regenerativo) que
estimula a proliferacao e diferenciacao de osteoblastos devi-
do a libertacao de ides quimicos. O biomaterial atua como
uma matriz e estimula a diferenciacdo de novas células
6sseas no local, resultando numa regeneracao dssea mais
rapida do que a exibida apenas pela osteoconducao. A for-
macao de osso novo ocorre em todo o defeito, ndo apenas
nas margens do defeito.

No presente caso, 0 volume 6sseo obtido e as caracteris-
ticas histoldgicas das areas regeneradas mostraram-se ade-
quadas para receber implantes dentérios, embora ndo tenha
sido utilizado osso autélogo (Figura 5 e Figura 6). O volume
6sseo resultante constituiu uma melhoria substancial em
relacdo a situacdo clinica inicial, permitindo a colocacao de
quatro implantes dentarios.

As bidpsias de todas as dreas envolvidas (Figura 7 e Figura
8) mostraram varios resultados interessantes: grande parte
da area regenerada era 6ssea, havia areas de intensa remo-

delacao e atividade osteogénica e havia particulas de bio-
material bem osteointegradas. A Figura 9 demonstra o resul-
tado do caso, trés meses apds a colocacao dos implantes.
(0 autor salienta o facto de se tratar de um caso complexo,
onde enxertos 6sseo e gengivais estavam, desde o inicio,
previstos. Depois de realizado o enxerto dsseo foi possivel
a colocacdo de implantes. Na altura da elaboracdo deste
artigo, os implantes ndo haviam ainda sido reabilitados,
porque os tecidos moles ndo eram ainda adequados para
prosseguir com a reabilitacdo. Foi ja realizado um enxerto
gengival fig.10, podendo ainda ser necessdrio realizar um
outro enxerto gengival)

Conclusao

Este caso clinico mostra que parece ser razoavel con-
siderar o uso de apenas fosfossilicato de célcio, como um
biomaterial adequado para realizar GBR/ROG de defeitos
extradsseos. 0s achados decorrentes da analise histoldgica
sdo clinicamente relevantes, revelando, neste caso, que
parece possivel realizar a regeneracdo dssea eficaz de defei-
tos tridimensionais graves, sem a necessidade de usar 0sso
autélogo. Este tipo de abordagem, para este tipo de defeitos,
seria sindnimo de menor morbilidade para o paciente, evi-
tando a necessidade de uma segunda area cirtrgica (ou seja,
area doadora). Também permitiria procedimentos cirtrgicos
menos complexos, tornando mais facil para o cirurgido focar
apenas a sua atencao no defeito a ser regenerado e ter de
realizar apenas uma cirurgia.
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