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RESUMO

A terapia periodontal regenerativa abrange procedimentos especialmente planejados para
restaurar os tecidos do aparato de sustentagcdo do dente que tenham sido perdidos, por qualquer
circunstancia, inclusive pela doenga periodontal. Nesse contexto, a regeneracdo 6ssea guiada
(ROG) apresenta-se como uma alternativa promissora para a reconstrucao do osso alveolar,
possibilitando aumento das dimensdes e da qualidade 6ssea perdidas, objetivando, por exemplo,
a reabilitacdo através implantes em condicdes ideais. O objetivo deste trabalho ¢ relatar um
caso clinico multidisciplinar de regeneracao 6ssea em um paciente R.L.S.F, sexo masculino, 37
anos, normossistémico, com defeito 6sseo em regido anterior de maxila, causado por um trauma
fisico sobre um periodonto que fora submetido ao tratamento ortodontico com doenga
periodontal ativa. Foi proposta a reconstrucdo da regido acometida com o “Sticky Bone™”,
combinacdo de enxerto 6sseo autdogeno e xenogeno (Bio-OSS®, Geistlich) com um
concentrado autologo de plaquetas e leucocitos (I-PRF), sendo este uma variacao liquida do L-
PRF, emoldurado por uma membrana ndo reabsorvivel de Politetrafluoretileno expandido
(PTFE) reforcada com titanio, tendo as dimensdes da regido maxilar adjacente como referéncia.
O uso desses materiais associados a técnica ROG satisfaz a literatura, e propde uma excelente
conduta clinica para o aumento de volume dsseo na area do defeito, restabelecendo as
dimensodes desejaveis, o que possibilitara a reabilitacao dos dentes 11 e 21, através de implantes
osseointegrados.

Palavras-chaves: Regeneragdo dssea; Regeneracao tecidual guiada; Materiais biocompativeis.



ABSTRACT

Regenerative periodontal therapy comprises procedures specifically designed to restore the
supporting tissues of the tooth that have been lost due to various conditions, including
periodontal disease. In this context, guided bone regeneration (GBR) emerges as a promising
alternative for the reconstruction of the alveolar bone, allowing for an increase in both the
dimensions and quality of the lost bone tissue, thereby enabling ideal conditions for implant-
based rehabilitation. The objective of this study is to report a multidisciplinary clinical case of
surgical rehabilitation in a 37-year-old male patient, systemically healthy, presenting bone
defects in the anterior maxillary region, caused by physical trauma in a periodontium previously
subjected to orthodontic treatment with active periodontal disease. The reconstruction of the
affected area was proposed using the Sticky Bone™ technique, which combines autogenous
and xenogenous bone grafts (Bio-OSS®, Geistlich) with a Platelet- and leukocyte-rich plasma
(LR-PRP), enclosed by a non-resorbable expanded polytetrafluoroethylene (PTFE) membrane
reinforced with titanium, shaped according to the adjacent maxillary anatomy. The use of these
materials in combination with the GBR technique is supported by the literature and represents
an excellent clinical approach for increasing bone volume in the defect area, restoring desirable
anatomical dimensions, and allowing the rehabilitation of teeth 11 and 21 through
osseointegrated implants.

Keywords: Bone regeneration; Guided tissue regeneration; Biocompatible materials.
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1. INTRODUCAO

A perda dentdria continua sendo uma realidade recorrente na pratica clinica
odontolédgica, podendo ser causada por trauma, fraturas, caries extensas, doengas periodontais
ou até¢ mesmo de indicagdes de extragdes para fins protéticos, ortodonticos ou endodonticos. A
associacdo entre doenga periodontal cronica nao tratada e trauma podem gerar defeitos 6sseos
extensos e complexos, dificultando técnicas reabilitadoras, como a instalagdo de implantes
osseointegrados (Tan et al., 2012; Newman et al., 2020).

De modo semelhante, exodontias realizadas sem técnicas conservadoras,
minimamente invasivas, podem acarretar perda significativa de osso alveolar. Essa perda pode
comprometer o volume Osseo, tornando-o insuficiente ou confeccionando uma relagdo
inadequada entre os arcos dentdrios que pode acarretar limitagdes de impacto estético e
funcional, além de dificultar o posicionamento dos implantes, quando essa ¢ a escolha
reabilitadora. (Berglundh et al., 2024).

O avanco das técnicas cirtrgicas e das abordagens regenerativas guiadas tem
possibilitado resultados mais previsiveis e estaveis, permitindo reabilitacdes que restabelecem
funcdo, estética e qualidade de vida ao paciente (Benic; Himmerle, 2014). Nesse contexto, a
Regeneracio Ossea Guiada (ROG) se destaca como alternativa eficaz para reverter ou
minimizar defeitos dsseos extensos, sendo indicada para restaurar o suporte 6sseo € otimizar o
prognostico reabilitador a longo prazo (Berglundh ef al., 2024).

A técnica ROG baseia-se na acomodac¢do e condensacao de enxerto désseo sobre o
defeito a ser reconstruido e na utilizagdo de membranas que atuam como barreiras seletivas,
evitando a migracao de células epiteliais e conjuntivas para o sitio cirurgico, a0 mesmo tempo
em que favorecem a colonizagdo por células osteogénicas. A utilizacdo desses biomateriais
funciona como arcabougo para a neoformacgao dssea (Costa et al., 2016; Zeferino et al., 2023)

As membranas utilizadas na ROG podem ser absorviveis ou nao absorviveis. Essa
selecdo vai depender da extensdo do defeito O0sseo e sera associada aos enxertos 0sseos —
autdégenos, aldégenos ou xenogenos (Costa et al., 2016; Zeferino et al., 2023). Entre os
biomateriais, destaca-se o xenoenxerto bovino, frequentemente combinado ao osso autéogeno,
devido a sua biocompatibilidade, capacidade de estabilizagdo do coagulo, estimulo a
neoformacdo 6ssea e a revascularizacdo da area operatoria (Newman et al., 2020).

Além dos enxertos 6sseos, o uso de concentrados plaquetarios, como a fibrina rica

em plaquetas e leucocitos (L-PRF), tem ganhado destaque por sua acdo na cicatrizacdo tecidual
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e forte participagdo no processo de estimulo da regeneragdo 6ssea. O PRF, obtido por
centrifugacao do sangue sem anticoagulantes, forma uma matriz rica em fibrina, leucécitos e
plaquetas, promovendo a liberacdo lenta de fatores de crescimento e estimulando angiogénese
e deposi¢do de matriz colagena (De Oliveira et al., 2018; Newman et al., 2020).

O conceito de “Sticky Bone™” representa uma variagao dessa técnica que combina
osso particulado e a PRF injetavel (i-PRF) apds a centrifugagao, formando um composto coeso,
rico em fatores de crescimento, moldavel e altamente biocompativel, que permite maior
estabilidade do enxerto e do coagulo, o que promove a reducdo da reabsor¢do Ossea e a
revascularizagdo, visando a migragdo dos osteoblastos, induzindo a osteogénese. Essa
associagdo potencializa a regeneracao dssea tridimensional, melhora a manipulagdo cirurgica e
contribui para o sucesso reabilitador (Troizi, 2019; De Oliveira et al., 2018).

O sucesso da ROG depende da escolha criteriosa da técnica cirurgica, dos
biomateriais e do planejamento reabilitador, além da sele¢do adequada do paciente. O
acompanhamento clinico e radiografico ¢ essencial, sendo recomendado periodo de maturagao
Ossea de 6 a 12 meses para obtencdo de resultados previsiveis. Ademais, fatores como higiene
oral deficiente, anatomia 0ssea desfavoravel e presenca de infeccdo podem comprometer o
processo regenerativo sendo imprescindivel o tratamento e acompanhamento clinico (Tan ef
al.,2012; Costa et al., 2016; Zeferino et al., 2023).

Diante desse contexto, o presente trabalho relata um caso clinico de perda 6ssea
severa na regido anterior da maxila, resultante de trauma associado a decorréncia da doenca
periodontal, cuja proposta reabilitadora foi uma abordagem regenerativa utilizando membrana
de politetrafluoretileno (PTFE) ndo reabsorvivel com reforgo de titdnio, associada a enxerto
0sseo particulado autdégeno e xendgeno e fibrina em fase liquida (i-PRF) com o objetivo de

restaurar volume 6sseo e viabilizar a reabilitagdo com implantes osseointegrados.
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2. PROPOSICAO

O presente estudo busca evidenciar, por meio de um caso clinico, a
importancia do planejamento individualizado em um diagndstico preciso e da escolha criteriosa
dos biomateriais e das técnicas cirurgicas. O uso combinado de barreiras (membranas), enxertos
Osseos particulados e concentrados plaquetarios autdlogos, como o i-PRF, favorecem a
regeneragdo tecidual, otimizando os resultados clinicos, estéticos e reabilitadores.

O planejamento do caso foi realizado e conduzido conforme o perfil e a
necessidade do paciente para um tratamento multidisciplinar com bom progndstico, seguindo
os principios cientificos atuais descritos e defendidos na literatura sobre o tema, visando
minimizar prejuizos funcionais, estéticos, assim como permitir a melhor condi¢do para que os
elementos perdidos sejam reabilitados com implantes osseointegrados, como deseja o paciente.
Dessa forma, o relato deste caso clinico contribuird para o aprimoramento da conduta
profissional e para a consolidacdo de evidéncias clinicas que fundamentam a aplicacdo da ROG

em casos semelhantes.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Relatar um caso clinico realizado na Clinica Escola de Odontologia do Centro
Universitario Christus, no Curso de Especializacgdo em Periodontia, de abordagem
multidisciplinar para reconstru¢ao ossea guiada em paciente com defeito na regido anterior da
maxila, decorrente de trauma associado a doenca periodontal, para posterior reabilitacdo

protética com implantes osseointegrados.

3.2. Objetivo Especifico
o Realizar a exodontia dos elementos comprometidos de forma minimamente traumatica;
e Promover e discutir a regeneracao o0ssea guiada (ROG) com o uso de enxerto autdogeno
e xenogeno associada a membrana como barreira;
e Compreender a técnica ROG regenerativa aplicada ao caso clinico;

e Evidenciar o ganho 6sseo obtido clinicamente ap6s o procedimento;
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1. Dos Fundamentos da perda 6ssea, do trauma e da doenca periodontal

A perda 6ssea pode ocorrer em consequéncia de multiplos fatores, sendo o trauma
e a doenga periodontal duas das causas mais relevantes. O trauma fisico na regido maxilar,
quando associado a inflamagao periodontal ativa, potencializa o dano tecidual e acelera a
degradacdo oOssea, sobretudo pela exacerbacdo da resposta inflamatdria e pela reducdao do
suprimento vascular local (Newman et al., 2020; Berglundh et al., 2024). O trauma mecanico
atua como fator desencadeante da reabsor¢do Ossea aguda, enquanto a doenca periodontal
contribui com um processo cronico, mediado por citocinas pré-inflamatorias, que ativam
células osteoclasticas e inibem a neoformacgao 6ssea.

A fisiopatologia da periodontite envolve a migracdao da inflamacao gengival para
estruturas mais profundas, incluindo o ligamento periodontal e o osso alveolar. O biofilme
bacteriano estimula uma resposta imune exacerbada, levando ao desequilibrio entre processos
de reabsor¢do e formacdo oOssea. Citocinas como IL-1B, TNF-o e PGE2 sdo diretamente
implicadas nesse processo, pois promovem diferenciagao osteoclastica e aumentam a destruicao
tecidual (Newman et al., 2020).

Quando somado ao trauma, o quadro torna-se mais grave, os danos sao
exacerbados, principalmente em pacientes com histérico ortodontico sem controle periodontal
prévio, onde forgas aplicadas sobre tecidos inflamados intensificam a reabsorcio Ossea e a
mobilidade dentaria (Tan et al., 2012). As movimentagdes dentarias podem redistribuir forgas
em uma estrutura ja comprometida, o que acelera a perda de inser¢do e agrava a instabilidade
dentaria.

Além disso, a regido anterior da maxila apresenta cortical vestibular delgada, o que
a torna especialmente vulneravel a perda tridimensional de osso e a complicacdes estéticas e
funcionais relevantes (Berglundh et al., 2024). A doenga periodontal, mobilidade e lesdao
mecanica, como observada no caso clinico em questdo, tendem estar associadas a destrui¢ao
extensa de osso alveolar em todas as dire¢des (Tan et al, 2012). Compreender a associagdo
entre trauma e periodontite ¢ fundamental para o planejamento de terapias regenerativas, pois
permite identificar fatores modificaveis, orientar e planejar intervencdes cirirgicas com maior
precisao.

4.2. Da Classificacao da Doenca Periodontal
O diagnostico e a classificacdo da doenga periodontal sdo fundamentais para o

planejamento terapéutico e prognostico do caso. De acordo com o atual sistema de classificagdo
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proposto no World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases
and Conditions (Chicago, 2017), um paciente com suspeita de periodontite, pode ser
classificado em 4 estagios da doencga e 3 graus de evolucao.

Os dois primeiros estagios (I e II) sdo determinados pela perda de inser¢do clinica
e perda Ossea, portanto, quando o diagnodstico de periodontite ¢ estadgio I, observamos perda
6ssea menor de 15% e perda de insercao clinica entre 1 e 2 milimetros. O diagnostico estagio
I1, apresenta perda dssea entre 15% e 33% e perda de insercdo clinica entre 3 e 4 milimetros.
Por outro lado, se a perda de inser¢ao clinica for maior que 5 milimetros ou se afetar o tergo
médio da raiz do dente ou em mais que dois dentes ndo adjacentes, poderd ser classificada em
estagios III ou IV (Holzhausen et al. 2019).

O diagnostico em Estégio III, sera determinado por perda que afeta terco médio da
raiz ou mais; perda de insercao clinica de 5 milimetros ou mais; perda de pelo menos 4 dentes
causada pela periodontite; presenca de 10 ou mais pares de dentes em oclusdo; auséncia de
colapso oclusal. Esse tltimo, sendo a principal diferenciacdo entre estagio Il e IV. O estagio
IV apresenta, para além das caracteristicas do estagio III, perda de dentes maior que 4 causada
pela periodontite; presenca de menos do que 10 pares de dentes em oclusdo; presenga de colapso
oclusal e defeitos de rebordo (Holzhausen et al. 2019).

Além da gravidade, o grau de periodontite evidencia o risco de progressao da
doenga e traz informagdes sobre a velocidade de perda tecidual, o que ajuda a estabelecer o
prognostico e a previsibilidade do sucesso clinico. O diagndstico é mais fiel quando ha
acompanhamento prévio da satde periodontal do paciente, como acesso a radiografias e/ou
periogramas anteriormente realizados. Por outro lado, ao estabelecer o grau de periodontite em
pacientes com auséncia de informagdes prévias do periograma, devemos considerar
radiografias periapicais recentes. (Holzhausen ef al., 2019). O grau sera classificado ao realizar
o célculo da taxa de perda 0ssea sobre a idade do paciente. Portanto, Grau A, se a taxa de perda
Ossea resultar menor que 0,25; Grau B, se a taxa for entre 0,25 e 1,0; Grau C, se a taxa for maior
do que 1,0 (Holzhausen et al., 2019).

Além disso, fatores sistémicos como tabagismo e diabetes descompensado podem
alterar essa classifica¢dao, aumentando o risco e reduzindo a previsibilidade terapéutica (Caton
et al., 2018). Essa estratificacdo clinica permite definir condutas adequadas e mensurar o risco
de recorréncia em terapias regenerativas futuras. Classificando-o segundo os fatores de risco:
Grau A, se o paciente ¢ ndo fumante e normoglicémico; Grau B, se fuma menos de 10 cigarros

por dia e/ou se possui hemoglobina glicada (HbA 1¢) menor que 7%; Grau C, se paciente fuma
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igual ou maior que 10 cigarros por dia e/ou possui HbAlc maior que 7% (Holzhausen et al.

2019).

4.3. Dos Conceitos e principios gerais da Regeneracio Ossea Guiada (ROG)

A ROG ¢ uma técnica cirirgica preconizada para a reconstru¢do de defeitos dsseos,
com base no uso de barreiras mecanicas, geralmente membranas, que t€m a fungdo de impedir
a invasdo de células epiteliais e do tecido conjuntivo fibrobldstico para o leito 6sseo para
permitir a colonizagdo do espago por células osteoprogenitoras (Benic & Hadmmerle, 2014;
Zeferino et al., 2023). Esse principio estd fundamentado na teoria da “exclusao celular seletiva”
(Dahlin ef al., 1988), proposta inicialmente para a regeneracao tecidual guiada periodontal, mas
posteriormente adaptada para o campo da implantodontia e da cirurgia reconstrutiva (Dahlin et
al., 1988); Zeferino et al., 2023).

O sucesso da ROG depende de quatro requisitos bioldgicos fundamentais: exclusao
do epitélio e do tecido conjuntivo; manutengdo do espaco para formacdo do coagulo;
estabilizacdo do codgulo; e cicatrizagdo primaria dos tecidos moles que recobrem o defeito
(Costa et al., 2016). A correta aplicagdao desses principios na ROG proporciona um ambiente
adequado para a neoformagdo Ossea e a revascularizacdo, reduz o risco de falha do enxerto e
melhora o prognostico da area a ser reconstruida (Aprile; Letourneur; Yarza-Simon, 2020).

As membranas utilizadas sdo importantes na manuten¢do do espago e na exclusao
do epitélio, permitindo que as células osteoprogenitoras povoem esse espago. Elas podem ser
reabsorviveis ou ndo reabsorviveis, cada uma com vantagens e limitacdes. As nao reabsorviveis
— como o politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) reforcada com titanio, por exemplo —
oferecem maior estabilidade estrutural, sendo indicadas para defeitos extensos ou com
necessidade de manuten¢ao prolongada do espago (Salomao & Siqueira, 2010; Salomao et al.,
2012). Entretanto, requerem um controle pos-operatdrio rigoroso € podem apresentar risco de
exposi¢do precoce, 0 que pode comprometer a regeneragdo do tecido se ndo bem assistido o
pos-cirargico (Zeferino et al., 2023). J4 as reabsorviveis, como as de coldgeno, evitam a
necessidade de remocdo cirurgica, por outro lado, tém menor resisténcia mecanica e tempo de
barreira limitado, quando comparada ao tempo de maturagao do novo tecido 6sseo, o que pode
apresentar desafios de uso em grandes reconstrucdes. (Costa et al., 2016).

Para além das barreiras, a associacdo dos enxertos Osseos potencializa o efeito
regenerativo, pois atuam como arcaboucgo osteocondutor para deposicdo de novo tecido
mineralizado. Assim, a selecdo do tipo de membrana e do enxerto associado deve considerar o

tamanho do defeito, a anatomia local e o perfil biologico do paciente, fatores determinantes
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para o sucesso da regeneragdo (Zeferino et al., 2023). Além disso, a escolha dos biomateriais
na ROG deve ser individualizada, considerando o tipo e a extensdo do defeito, o perfil do

paciente e o objetivo reabilitador final (De Oliveira et al., 2018).

4.4. Do uso dos Biomateriais e do uso dos Concentrados Plaquetarios na ROG

O sucesso ROG esté diretamente relacionado a escolha adequada dos biomateriais
utilizados, uma vez que eles atuam como suporte fisico para a neoformagao 6ssea e influenciam
na estabilidade e previsibilidade do resultado (Newman et al., 2020; Berglundh ez al., 2024).

O enxerto do tipo autégeno, do proprio paciente, ¢ padrao-ouro por reunir as 3
propriedades ideais na neoformagdo Ossea: propriedade osteogénica, sendo a presenga de
células formadoras de osso; propriedades osteocondutoras, sendo a capacidade de servir como
arcabouco para o crescimento 6sseo; e propriedades osteoindutoras, sendo a estimulagcdo de
células mesenquimais a se diferenciarem em osteoblastos. (Berglundh et al., 2024). Todavia,
seu uso implica em morbidade cirargica adicional de um sitio doador e limitagdo de volume
disponivel, levando a popularizacdo de alternativas como os xenoenxertos bovinos, que
apresentam alta biocompatibilidade e lenta reabsor¢do, mantendo o contorno e volume 6sseo
por longos periodos (Newman et al., 2020; Zeferino et al., 2023).

Os xenoenxertos, em especial os de origem bovina, sdo amplamente utilizados pela
sua biocompatibilidade, lenta reabsor¢ao e capacidade de manter o volume 6sseo a longo prazo,
caracteristicas importantes para regides estéticas e para defeitos de grandes dimensdes
(Newman et al., 2020; Zeferino et al., 2023).

O uso da técnica mista ou combinada do enxerto dsseo autdgeno e xendgeno
demonstra resultados satisfatorios com presenga de caracteristicas biologicas do osso autdogeno
associado ao potencial de arcabougo e a estabilidade volumétrica do osso xendgeno, portanto,
considerada a mais previsivel ao associar os estimulos (Dahlin et al., 1988; De Oliveira et al.,
2018).

Os enxertos aldégenos, provenientes de bancos de tecido humano, representam uma
alternativa viavel, principalmente quando ndo ha disponibilidade de osso autdgeno suficiente
para o defeito 6sseo. Possuem boas propriedades osteocondutoras, mas sua osteoinducao ¢
variavel e dependente do processamento do material (Newman ef al., 2020).

Nos ultimos anos, os concentrados plaquetarios autdlogos ganharam destaque no
campo da regeneracdo tecidual por seu papel na liberagdo de fatores de crescimento e no
estimulo a cicatrizagdo. A fibrina rica em plaquetas e leucocitos (PRF), ¢ obtido pela

centrifugacdo do sangue, formando uma matriz de fibrina tridimensional que aprisiona
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plaquetas e leucocitos (De Oliveira et al., 2018; Troizi et al., 2019). Essa matriz atua como um
reservatorio biolégico, liberando de forma gradual fatores como PDGF, TGF-B ¢ VEGF, os
quais aceleram a angiogénese, a deposi¢do de coldgeno e a diferenciacdo osteoblastica. Além
disso, o PRF demonstra papel no controle da imunidade combatendo infec¢des pos-operatorias
quando preenche o ap6s exodontia. (Costa et al., 2016; De Oliveira et al., 2014).

O avango dos concentrados plaquetarios, como o PRF e o i-PRF, ampliou as
possibilidades terapéuticas. O “Sticky Bone™”, formado pela combinacao de i-PRF e o enxerto
Osseo particulado, constitui uma matriz coesa € moldavel, que facilita o manuseio clinico e
otimiza o reparo tridimensional (De Oliveira et al., 2018).

O protocolo de formagdo da fibrina rica em plaquetas e leucocitos em fase liquida
(i-PRF) corre através da coleta de 10ml de sangue com o consentimento do paciente em tubos
a vacuo sem aditivos, tubo branco de plastico, ocorre a centrifugagdo a 700rpm por 3 minutos
a temperatura ambiente, dessa forma, a camada liquida em suspensao ¢ coletada para uso junto
ao osso particulado, com tempo de manuseio clinico de 15 minutos, favoravel a melhor resposta
a liberacdo dos fatores de crescimento para induzir a osteoregeneracao (Miron et al., 2017)

Apesar dos beneficios, os concentrados plaquetarios atuam como coadjuvantes, e
ndo substitutos estruturais dos biomateriais, sendo mais eficazes quando empregados em
associacdo a enxertos e barreiras (Berglundh et al., 2024). Assim, a literatura recomenda seu
uso combinado a enxertos dsseos e barreiras para maximizar os resultados regenerativos

(Berglundh et al., 2024).

4.5. Do uso de Membranas na ROG: Tipos, indicac¢des e limitacoes

As membranas utilizadas na ROG possuem fungdo essencial de atuar como
barreiras seletivas, impedindo a migracdo de células epiteliais e conjuntivas para o sitio do
defeito, protegendo o coagulo e favorecendo a colonizagdo por células osteogénicas
provenientes do osso adjacente (Newman et al., 2020). Essa exclusdo celular direciona o
processo de cicatrizacao, criando condigdes ideais para a formacao de tecido 6sseo sem invasao
de tecido fibroso (Dahlin et al., 1988; Berglundh et al., 2024).

De forma geral, as barreiras para o enxerto sao classificadas em reabsorviveis e nao
reabsorviveis: As reabsorviveis, como as de colageno, proporcionam boa integragao tecidual e
reduzem o risco de infeccdo e exposicdo da membrana em meio oral, além de eliminar a
necessidade de remocdo cirurgica, reduzindo o desconforto e o risco de complica¢des pos-
operatorias. Entretanto, apresentam menor estabilidade mecanica e podem sofrer degradacao

antes da maturacdo completa do tecido dsseo (Costa et al., 2016; Zeferino et al., 2023). As
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barreiras ndo reabsorviveis, como as de e-PTFE e, mais recentemente, as de e-PTFE reforgadas
com titanio, oferecem superior estabilidade e capacidade de manter o espaco por periodos
prolongados, sendo indicadas em defeitos extensos e reconstrugdes tridimensionais complexas.
O refor¢o metalico confere maior rigidez, prevenindo a deformacgao da barreira sobre o enxerto
e permitindo a modelagem anatdmica do sitio cirtirgico (Salomdo & Siqueira, 2010; Salomao
et al., 2012). Contudo, seu principal desafio ¢ a exposicdo precoce, que pode levar a
contaminagdo e a perda parcial do enxerto. (Newman et al., 2020). Entretanto, o controle de
biofilme e antibioticoterapia adequada podem minimizar as perdas Osseas e preservar parte
significativa do ganho obtido (Salomao; Siqueira, 2010; Salomao et al., 2012).

Como critérios de selecdo, a escolha entre os tipos de membranas deve considerar:
Dimensao e morfologia do defeito — defeitos extensos e com perda de multiplas paredes dsseas
tendem a se beneficiar de barreiras ndo reabsorviveis reforcadas; Estabilidade primaria do
enxerto — casos com necessidade de sustentacdo mecanica prolongada demandam barreiras
mais rigidas; Perfil do paciente — fatores como higiene oral, historico periodontal e risco de
exposi¢do influenciam na previsibilidade (Newman et al., 2020; Berglundh et al., 2024).

A escolha do tipo de membrana deve considerar a morfologia do defeito, a
qualidade Ossea remanescente e a experiéncia do cirurgido. A literatura destaca que as
reabsorviveis, embora menos resistentes, apresentam excelentes resultados quando associadas

a biomateriais estaveis e suturas livres de tensdo (Aprile; Letourneur; Yarza-Simon, 2020).

4.6. Do Protocolo Cirurgico na ROG

O protocolo cirtirgico da ROG envolve uma sequéncia criteriosa de etapas:
diagnostico preciso, planejamento multidisciplinar prévio, preparo do leito receptor, enxertia,
posicionamento da barreira e fechamento primario, garantindo estabilidade do coagulo durante
o periodo de reparo (Berglundh et al., 2024; Newman et al., 2020). O planejamento
tridimensional por tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) ¢ indispensavel para
mensurar o defeito e guiar a reconstrucao (Benic & Hammerle, 2014).

Para o planejamento ciriirgico, um bom diagnostico inicial ¢ imprescindivel e deve
ser estabelecido por meio de exame clinico detalhado e avaliagao radiografica tridimensional,
preferencialmente com TCFC, permitindo mensurar a extensdo do defeito 6sseo e avaliar
estruturas adjacentes. Em casos de defeitos extensos ou complexos, a sobreposicao de dados
clinicos, imagens e modelos digitais contribui para um plano cirtirgico mais previsivel (Benic
& Hammerle, 2014). A analise sist€émica do paciente, incluindo histérico médico e periodontal,

¢ fundamental para minimizar riscos. Condigdes como doenga periodontal ativa, higiene oral
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deficiente e tabagismo devem ser controladas previamente, pois afetam diretamente a resposta
cicatricial (Tan et al., 2012; Zeferino et al., 2023).

Os fundamentos do procedimento cirtirgico em ROG seguem etapas estruturadas,
adaptadas as necessidades individuais de cada paciente. De modo geral, ocorre da seguinte
forma:

Anestesia e incisao: Realiza-se bloqueio anestésico e infiltragdo local para controle
da dor e hemostasia. A incisdo deve preservar o suprimento vascular, sendo geralmente linear
ou em envelope, com relaxantes quando necessario para exposi¢cdo adequada (Newman et al.,
2020).

Elevacao do retalho mucoperiosteal: A exposi¢ao total do defeito permite avaliagao
direta da perda dssea e regularizacdo de bordas irregulares. Deve-se preservar a0 maximo o
peridsteo para favorecer a vascularizacao.

Preparo do leito receptor: Inclui remocdo de tecido de granulagdo e decorticacao
controlada, que estimula o sangramento e promove migragdo de células osteoprogenitoras
(Berglundh et al., 2024).

Colocacao do enxerto e PRF/i-PRF: O material de enxerto, no caso do “Sticky
Bone™” ¢ confeccionado previamente combinando osso particulado e i-PRF para formagao
de um bloco moldavel, rico em fatores de crescimento (De Oliveira ef al., 2018; Troizi et al.,
2019). Esse composto ¢ adaptado ao defeito, garantindo intimo contato com o osso hospedeiro.

Posicionamento da barreira: A barreira ndo reabsorvivel de PTFE reforgada com
titanio € moldada com base nas dimensoes do defeito e fixada com tachas ou parafusos de titanio
para garantir estabilidade e manutencdo do espaco (Salomio & Siqueira, 2010; Aprile;
Letourneur; Yarza-Simon, 2020).

Sutura e fechamento primario: O retalho deve ser reposicionado sem tensdo,
garantindo selamento adequado para evitar exposi¢cao precoce da membrana. Suturas continuas
e/ou em colchoeiro horizontal sdo frequentemente utilizadas para estabilizar a margem. Apos a
operagdo, o acompanhamento clinico ¢ determinante para a manuten¢cdo do ganho Osseo.
Protocolos incluem controle rigoroso de biofilme com clorexidina, antibioticoterapia
profilatica, anti-inflamatoérios e analgesia conforme necessidade (Salomao et al., 2012;
Newman et al., 2020).

A remog¢dao de membranas ndo reabsorviveis ¢ indicada apos periodo de 6 a 9
semanas, quando o osso regenerado apresenta maturidade suficiente para suporte de implantes
(Zeferino et al., 2023). A reabilitacdo protética definitiva deve ser iniciada apenas apds

avaliacdo clinica e radiografica confirmando estabilidade dssea e integracao.
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Dessa forma, embora a técnica ROG associada ao uso de todos esses biomateriais
nos traga elevada previsibilidade em defeitos criticos, o sucesso depende de uma execugao
meticulosa, manejo adequado do tecido mole e controle das varidveis sistémicas e locais. O
fechamento sem tensdo ¢ essencial para o sucesso, assim como o controle pds-operatorio
rigoroso. A antibioticoterapia, o uso de clorexidina e as manutencdes periddicas reduzem o
risco de infec¢dao da barreira e perda parcial do enxerto (Costa et al., 2016; Zeferino et al.,
2023). O acompanhamento radiografico deve ser mantido por 12 meses até a completa

maturagao 6ssea (Zeferino et al., 2023).

4.7. Das Complicacées, manejos e previsibilidade em ROG

A ROG apresenta taxas de sucesso elevadas quando criteriosamente indicada e
executada, com controle dos fatores sistémicos, locais e técnicos No entanto, como qualquer
procedimento cirurgico, estd sujeita a complicagdes que podem comprometer parcial ou
totalmente o resultado esperado.

As complicagdes da ROG podem ocorrer desde a execugdo cirirgica até a fase de
maturacdo Ossea. Entre as complicagcdes mais frequentes, temos: a exposi¢ao precoce da
membrana, deiscéncia de sutura e infeccdo do enxerto, especialmente em casos com higiene
deficiente (Salomao & Siqueira, 2010; Zeferino et al., 2023).

A infeccdo do enxerto, geralmente associada a exposicdo da barreira, falhas na
assepsia ou higiene deficiente no pds-operatorio que pode se manifestar por dor, supuragdo e
perda dssea localizada (Zeferino et al., 2023); deiscéncia de sutura que pode estar relacionada
a tensdo excessiva no retalho, técnica inadequada de fechamento ou mobilidade tecidual durante
a cicatrizacao (Aprile; Letourneur; Yarza-Simon, 2020); e reabsor¢do parcial do enxerto que
pode ocorrer em casos de instabilidade mecanica, qualidade 6ssea inadequada ou sobrecarga
funcional prematura (Berglundh et al., 2024).

O manejo preventivo das complicagdes depende de trés pilares: Planejamento
adequado, execugdo cirurgica meticulosa e pos-operatdrio rigoroso. Entre as condutas
preventivas ¢ imprescindivel: A selecdo criteriosa do caso clinico, considerando perfil
sistémico, higiene oral e motivagdo do paciente (Newman et al., 2020); A literatura também
destaca que a previsibilidade esta diretamente relacionada ao tipo de membrana e ao controle
poOs-operatorio: as nao reabsorviveis t€m maior estabilidade, mas maior risco de complicagao;
as reabsorviveis, embora menos resistentes, tendem a menor morbidade (Costa et al., 2016;

Aprile; Letourneur; Yarza-Simon, 2020).
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Por fim, sucesso a longo prazo da ROG depende do controle do biofilme, da
estabilidade do enxerto e da adesao do paciente as orientacdes clinicas, confirmando que o fator
determinante ndo ¢ o material isolado, mas a integragdo entre técnica, biomateriais e

acompanhamento criterioso (Berglundh ez al., 2024; Newman et al., 2020).
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5. MATERIAIS E METODOS

Este estudo consiste em um estudo observacional descritivo, relato de caso clinico,
conduzido na Clinica Escola de Odontologia do Centro Universitario Christus.

A condugdo deste projeto seguiu com todos os principios éticos preconizados pela
Resolugao n® 466/2012 do Conselho Nacional de Satide, foi submetido a Plataforma Brasil para
apreciacdo e aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario Christus. A
participacdo do paciente foi condicionada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), assegurando o respeito a autonomia, confidencialidade e integridade dos
dados e da pessoa envolvida.

O procedimento foi realizado em um paciente R.L.S.F., do género masculino, 36
anos, normossistémico, o qual apresentou como queixa principal: mobilidade e dor nos dentes
11 e 21 (Figuras A, B, C), associada a histdrico de doenga periodontal ativa, uso de aparelho
ortodontico com acompanhamento ha 3 anos e relatou que sofreu trauma mecanico em face ao
jogar bola. Durante a avaliagdo clinica inicial e exames complementares, foi identificado sinais
e sintomas compativeis com periodontite estagio II, grau B, generalizada no paciente. Na regido
anterior de pré-maxila, associada a lesdo de trauma, encontrou-se presenga de perda dOssea
tridimensional nos dentes 11 ¢ 21 com mobilidade grau III, sendo a perda horizontal maior que
7mm no dente 11. O planejamento cirurgico foi baseado na avaliagdo clinica, radiografica e
tomografica, com uso de protdtipo em 3D, importantes para o planejamento cirirgico com o

uso dos biomateriais.

Académica de Periodontia Unichristus, LAEPE, 2025).



Figura A: Sorriso do paciente com foco nos dentes 11 e 21. Figura B: Visdo palatina dos dentes
11 e 21 com presenga de biofilme e perda ossea. Figura C: Visdo lateral do sorriso do paciente.
(De banco de dados da Liga Académica de Periodontia Unichristus, LAEPE, 2025).

Figura D: Modelo impresso em 3D prototipo para visualizagdo tridimensional de defeito dsseo
para o planejamento cirurgico.
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Figura E: Corte tomogrdafico axial com foco em lesdo em regido de dente 11 e 21. Figura F:
Corte tomogrdfico sagital com foco em regido de lesdo. Figura G: Corte axial com foco em
lesdo com dimensoes horizontais acometidas com perda ossea de Smm e 12,5mm do dente 11
ao 21. Figura H: Corte tomogrdfico sargital com foco em drea lesada. (De banco de dados da
Liga Académica de Periodontia Unichristus, LAEPE, 2025).
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O modelo em 3D do defeito 6sseo (Figura D) e a TCFC (Figuras E, F, G, H)
realizados confirmaram a auséncia de suporte 6sseo nos dentes 11 e 21 com mobilidade dentéria
grau III, verticalmente acometido com invasdo de regido do forame nasopalatino.

Assim, a abordagem consistiu em um tratamento periodontal prévio, incluindo
remocao de biofilme supragengival e subgengival, como forma de controle da infec¢do e
preparagdo do ambiente cirtrgico de forma breve. Apds o controle biologico, a avaliagao e
exames clinicos e exames de imagem, seguiu-se a checagem dos sinais vitais ao verificar a
pressao sistolica e diastolica do paciente: 120/80mmHg; e a seguiu-se com a cirurgia.

Inicialmente, realizou-se a antissepsia extraoral e intraoral, com digluconato de
clorexidina 2% e 0,12%, respectivamente. Realizou-se a anestesia utilizando 5 tubetes de vidro
de 1,8ml de articaina 4% (40mg/ml) com epinefrina 1:100.000u.i (10pg/ml), utilizando a
técnica terminal infiltrativa nas regides vestibular e palatina em tecido remanescente adjacente
a lesdo Ossea.

Realizou-se a exodontia minimamente traumatica dos elementos 11 e 21 com
técnica de cunha e tragdo em direcdo palatina, utilizando forceps 151, priorizando a preservagdo
Ossea alveolar remanescente e as estruturas nobres adjacentes, evitar tensionamento € mais

perdas do tecido remanescente lesado (Figuras I e J).

Figura I: Fotografia de regido vestibular apos exodontias dos dentes 11 e 21. (De
banco de dados da Liga Académica de Periodontia Unichristus, LAEPE, 2025).



Figura J: Fotografia de visao oclusal apos exodontia. Figura K: Fotografia com foco
na lesdo em regido de maxila com acometimento em osso alvelar e forame palatino.
(De banco de dados da Liga Académica de Periodontia Unichristus, LAEPE, 2025).
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Apo6s a exodontia, realizou-se o retalho envelope, retalho parcial delimitado, com
incisdo sulcular de regido 14 a 24, sem relaxantes, promovendo descolamento mucoperiosteal
até¢ a regido do forame nasopalatino (Figura K), objetivando boa visualizacdo do ambiente
cirargico e boa cicatrizacdo com minima perda tecidual e cicatrizagdo por primeira intengao.

Para a curetagem, foi realizada uso de brocas multilaminadas (nimero 6 ¢ 702HL)
sob irrigacao abundante, objetivando a remocao de tecidos contaminados, desbridamento do
tecido granulado e decorticagdo 6ssea. Foi realizada coleta de osso autégeno com kit raspador
0sseo manual com lamina para posiciona-lo ao defeito 6sseo, com técnica mista.

O enxerto foi confeccionado pela combinagdo de osso autdgeno e xenoenxerto
bovino com técnica mista (Cerabone® Granulos 0.5-1.0mm, Straumann®) associados ao
concentrado plaquetario injetavel em fase liquida (i-PRF), por meio de coleta consentida de
10ml de sangue do paciente em tubo de tampa branca de plastico a vacuo estéril. E realizada a
centrifugacdo a 200g/ 10 minutos, apds a exodontia, anteriormente ao preparo do leito para a
ROG. Apos a centrifugacdo remove-se o sobrenadante imediatamente utilizando uma seringa
com agulha calibrosa e mistura-o ao biomaterial, aguardando a formacao o “Sticky Bone™”,
durante o processo de polimerizagdo entre 15-20 minutos (Figura L), proporcionando maior
coesdo e estabilidade tridimensional ao biomaterial, favorecendo a manutencao do espaco e a

angiogénese local, dessa forma, ¢ inserido na regido mais apical do defeito 0sseo existente.

Figura L: Fotografia de “Sticky Bone” formado com matriz de i-PRF do paciente,
0sso autégeno e osso particulado xendgeno Benefill Porous Media de Bionnovation
(De banco de dados da Liga Académica de Periodontia Unichristus, LAEPE, 2025).
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Figura M: Aplicagdo de “Sticky Bone” em lesdo de maxila, concentrado de matriz em palatina. Figura N: Aplicag¢do
de barreira de PTFE refor¢ada com titdnio sobre o “Sticky Bone” em formato de “U” ou “técnica sanduiche”. Figura
O: Adaptagdo da matriz regenerativa com membrana reabsorvivel sobre lesdo suturada apicalmente sobre o epitélio
para melhor coaptagdo do retalho. Figura P: Fotografia de area com sutura interrompida com unido dos retalhos com
fio de Blue Nylon® e antissepsia final. Figura Q: Fotografia de visdo oclusal apos sutura com fio de Blue Nylon® e
unido de tecidos. Figura R: Fotografia de protese adesiva provisoria adaptada com as coroas clinicas dos dentes 11 e
21 sobre lesdo suturada com recuo de 2mm de distincia da lesdo e fio ortodontico com adesivados com resina de
esmalte A1 Oppallis® FGM.
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Seguindo o planejamento, durante o ato cirirgico, ao tentar posicionar a barreira de
PTFE refor¢ada com titdnio (Lumina PTFe Titanium, Criteria) segundo a técnica em “U”
(sanduiche), com fixacao planejada em palatina e vestibular (Figura M, N), observou-se que o
osso vestibular se apresentou fridvel e ndo ofereceu resisténcia adequada para a fixacdo com
tarraxas necessarias para posicionar a barreira. Houve colapso do osso vestibular,
impossibilitando a estabilizacao da barreira rigida. Diante dessa intercorréncia intraoperatoria,
optou-se pela substituicdo da membrana planejada por uma membrana de colageno reabsorvivel
(Bio-Gide® 13x25 mm, Geistlich®), a qual foi adaptada e estabilizada sobre o enxerto,
suturada com fio de sutura reabsorvivel 4-0 apicalmente e pela compressdo dos retalhos
mucoperiosteais (Figura O), sem necessidade de fixagdes adicionais. Os retalhos foram
reposicionados e suturados de forma hermética com fio Blue Nylon 4-0 (Nylon Soft Blue®,
Techsuture) em pontos interrompidos, favorecendo a estética e evitando exposi¢do da barreira,
priorizando fechamento sem tensdo e apos, realizada antissepsia final da ferida operatoria.
(Figura P, Q). O pds-operatorio seguiu protocolo de acompanhamento clinico e radiografico
padronizado.

Para compactuar com a estética, a fona¢do e recuperacao ideal do paciente, foi
confeccionada uma protese provisoria com as coroas clinicas dos dentes 11 e 21, previamente
seccionadas objetivando uma melhor estética ao paciente durante a cicatrizagdo em regiao
anterior de maxila. Realizou-se a recomendacao para ndo uso desses dentes provisorios como
apoio mastigatorio para evitar lesdo da regido cirurgica. Para essa finalidade, houve a adaptagao
e acabamento com a remogao apical da raiz com broca multilaminada e, posteriormente, coladas
em fio ortodontico grosso, o qual foi fixado nos dentes 13, 12, 22 e 23 apds realizagdo de
condicionamento acido fosférico 35% e sistema adesivo autocondicionante de 2 passos
(Clearfil® SE Bond + Primer Kuraray) fotopolimerizédvel e resina de esmalte Al (Resina
Opallis® FGM), respeitando distancia de 2 mm da area operada.

Por fim, a literatura recomenda pelo menos 6 meses de acompanhamento (Benic &
Hédmmerle, 2014) e de 12 meses para avaliagdo da cicatrizacdo total de ganho dsseo e
estabilidade (Urban et al., 2021) e avaliar o sucesso da regeneracdo Ossea e prevenir recidivas
associadas a ma higiene ou reinfecc¢ao local. Dessa forma, realizou-se o tratamento periodontal
de suporte em todos os sextantes, com exce¢do da area operada, incluindo sondagem,
periograma, raspagem supragengival e subgengival, alisamento radicular e remoc¢ao de agentes

irritantes visando a estabiliza¢cdo da condi¢do periodontal.



Figura S: Fotografia do aspecto pods-operatorio imediato com adaptagdo final da
protese adesiva.
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6. RESULTADOS

O paciente foi acompanhado na Clinica Odontologica Unichristus durante 12
meses, como recomenda a literatura como tempo médio para evidéncias de ganhos,
considerando o controle do processo de cicatrizagdo e manutencao da saude periodontal. Foram
realizadas reavaliagdes clinicas programadas de 3, 6, 9 e 12 meses. Foi realizado trés sessoes
de raspagem supragengival objetivando reduzir a inflamacao e a migragdo bacteriana para a
area enxertada e garantir a estabilidade dos tecidos durante o reparo 6sseo e realizadas TCFC
aos 3, 6 e 12 meses apos a cirurgia. As TCFC foram registadas e documentadas em mesmo
padrdo otico e dimensional em cortes sargitais € na reconstrug¢do tridimensional (3D) frontal
para mensurar o ganho dimensional dsseo e a maturagao dos tecidos.

A tomografia de 3 meses poOs-cirirgico, representada pela “Figura T°”:
Reconstru¢ao 3D da tomografia de 3 meses ap0s cirurgia e “Figura T”: Corte sagital; evidencia
cicatrizagdo satisfatdria com presenca de ganho 0sseo linear em regido de defeito de 7,5mm.

A avaliagdo de 6 meses dos cortes tomograficos representados pela “Figura U’
Reconstrucao 3D da tomografia de 6 meses apds cirurgia e “Figura U””: Corte sagital, evidencia
a cicatrizacao constante e linear, satisfatoria, com valor semelhante a avalia¢do anterior de 3
meses em regido de defeito dsse com valor de 7,5mm.

A avaliagdo de 12 meses da TCFC representada pela “Figura V’”’: Reconstrugao 3D
apos cirurgia e “Figura V’’: Corte sagital com uso da régua, apresenta presenga 6ssea em regiao
de defeito de 7,3mm, perda de 2mm de espessura quando comparado as avaliagdes anteriores.
Entretanto, esses valores sdo previsiveis no processo de remodelacdo. A perda de volume nao
¢ necessariamente uma falha, mas parte da substituicdo fisiologica do enxerto durante a
cicatrizagdo total. As dimensdes e valores ganhos apresentam-se lineares e satisfatorios com o
objetivo cirargico: promover a reabilitagdo do paciente com implantes osseointegrados.

Por fim, as TCFC evidenciam cicatrizagdo satisfatoria e um padrdo de densidade
ossea semelhante em todas as tomografias, apresentam poucas perdas da dimensao dssea apds
a ROG (0.2mm na tomografia sagital de 12 meses) e auséncia de complicagdes pds-operatorias.
Dessa forma, a técnica empregada demonstrou-se adequada para restabelecer volume e

arquitetura dssea compativeis com a instalacao de implantes para devolver fungao e estética.
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Figura T’: Reconstru¢do 3D da tomografia de 3 meses apos cirurgia; Figura T”: Corte sagital com ganho ésseo horizontal em
regido de defeito de 7,5mm; Figura U’: Reconstrugdo 3D da tomografia de 6 meses apos cirurgia; Figura U”: Corte sagital com
mantimento 6sseo em regido de defeito de 7,5mm; Figura V’: Reconstru¢do 3D da tomografia de 12 meses apos cirurgia; Figura
V: Corte sagital com presenga ossea em regido de defeito de 7,3mm.
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7. DISCUSSAO

A reconstrugdo de defeitos Osseos em maxila constitui um desafio clinico,
sobretudo, quando associada ao historico de doenga periodontal, a extrusao de dentes incisivos
e ao agravo associado ao trauma. Zeferino et al. (2023), destaca que o sucesso da ROG depende
nao apenas da selecdo dos biomateriais, mas também da possibilidade de manter um espaco
protegido, estavel e livre da competicao de tecidos moles para um bom progndstico.

No caso relatado, a escolha inicial foi pela utilizacdo de uma barreira nao
reabsorvivel de PTFE reforcada com titdnio (Lumina PTFe Titanium, Criteria), material
indicado em defeitos extensos pela capacidade de manutengdo do espago e resisténcia mecanica
(Salomao & Siqueira, 2010). No entanto, apesar do planejamento, a barreira mostrou-se
inviavel devido a fragilidade da cortical vestibular, que impossibilitou a fixacdo estavel da
barreira durante o intraoperatdrio na fixacdo da barreira rigida com parafusos de titanio,
demonstrando uma limitagao clinica relativa a fragilidade e auséncia de suporte 6sseo adequado
que compromete a estabilizagdo mecanica dessas barreiras (Salomao et al., 2012).

Diante dessa intercorréncia, optou-se pela utilizacdo de uma membrana
reabsorvivel de coladgeno (Bio-Gide®, Geistlich®). Esse material apresenta vantagens como
biocompatibilidade, integracdo tecidual e capacidade de servir como matriz para barrar a
invasao celular e promover a angiogénese, dispensando a necessidade de remocao cirirgica em
segundo tempo, como ocorre com as membranas nao reabsorviveis (Costa et al., 2016). Além
disso, o coldgeno também favorece a migracao de fibroblastos e osteoblastos, contribuindo para
o fechamento tecidual e formacgao dssea precoce (Aprile et al., 2020). Estudos relatam que, em
defeitos criticos, o coldgeno associado a enxertos 0sseos pode promover adequada formagao
Ossea, mesmo em auséncia de barreiras rigidas, desde que haja correta adaptacao dos retalhos e
fechamento primario sem tensdo e acompanhamento clinico correto, correspondente ao
paciente (Zeferino et al., 2023).

O uso do “Sticky Bone™” proporcionou maior estabilidade e coesdo ao enxerto
particulado, trazendo beneficios adicionais a manipulagdo cirirgica e a estabilidade do material
particulado. De acordo com De Oliveira et al. (2018) e Troizi (2019), essa combinagdo com i-
PRF aumenta a estabilidade mecanica e a regeneragdo tridimensional, por ser rico em fatores
de crescimento e cé€lulas inflamatérias moduladoras, promovendo angiogénese acelerada,
deposicao de colageno e osteogénese, otimizando a incorporagdo do enxerto e potencializando
0 sucesso em areas estéticas criticas. A consisténcia moldavel reduz a dispersdo das particulas

e melhora a previsibilidade clinica (Costa et al., 2016).
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O protocolo de obtengado do i-PRF ocorreu com base o estudo de De Oliveira et al.,
2018, o qual a metodologia para a obtencao da fibrina em fase liquida € de 150g/5min e para a
formagdo de composito mineralizado com forga de 200g/10min, sem apresentar prejuizos a
concentracao leucoplaquetaria e a viabilidade biologica. No estudo de Miron et al., 2017, o uso
do i-PRF demonstrou tempo de manuseio clinico do i-PRF ideal de até 15min para melhor
resultados na presenca de fatores de crescimento do i-PRF e neoformagao dssea, entretanto,
para a formacao do “Sticky Bone™” a polimerizacdo do material pode variar o uso entre 15 a
20 minutos, demonstrando também resultados positivos para essa finalidade (De Oliveira et al.
(2018).

A escolha do enxerto misto baseou-se no potencial osteogénico do osso autégeno,
que fornece células vidveis e fatores de crescimento, e na osteoconducdo prolongada
proporcionada pelo osso xendgeno que mantém o volume e reduz a reabsor¢do durante o
processo cicatricial (Newman et al., 2020; Costa et al, 2016). A associacdo de enxerto
autdégeno, xenoenxerto € i-PRF para obtencdo do “Sticky Bone™” mostrou-se fundamental
nesse contexto, favorecendo a estabilidade tridimensional e a angiogénese pela liberagdo
sustentada de fatores de crescimento (De Oliveira et al., 2018; Troizi, 2019). Dessa forma,
mesmo sem o uso da membrana rigida planejada inicialmente, foi possivel obter condi¢des
favoraveis para a ROG nesse caso clinico.

A literatura aponta taxas de sucesso da ROG entre 82% e 100%, dependendo do
tipo de defeito, biomateriais e experiéncia do cirurgido (Benic & Hammerle, 2014). A auséncia
de comorbidades sistémicas, boa higiene oral e acompanhamento clinico favoreceram o sucesso
do protocolo regenerativo. Em condic¢des ideais, a ROG depende de um periodo de maturagao
osseade 6 a 12 meses ¢ a combinagao de biomateriais associados ao uso da barreira reabsorvivel
apresentaram um diferencial manutencdo volumétrica a longo prazo quando comparados a
enxertos isolados (De Oliveira ef al., 2018; Zeferino et al., 2023).

Desse modo, a decisdo clinica tomada neste caso reflete um principio importante
da pratica cirtirgica: a adaptacao do planejamento inicial as condi¢des transoperatorias. Embora
as membranas ndo reabsorviveis apresentem vantagens em termos de manutencdo do espago,
elas também possuem limitacdes significativas, como risco de exposicao e necessidade de
remocao cirtrgica (Salomdo & Siqueira, 2010; Salomao et al, 2012). Por outro lado, as
membranas reabsorviveis, quando associadas a biomateriais de suporte e técnicas como o
“Sticky Bone™”, oferecem previsibilidade satisfatoria (Costa et al., 2016; Zeferino et al.,

2023). Tal adaptacdo demonstra a importancia da tomada de decisdo baseada em evidéncias e
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experiéncia clinica, fatores essenciais para o sucesso de reconstru¢des Osseas complexas
(Berglundh et al., 2024).

Portanto, a escolha final pela membrana de coldgeno reabsorvivel deve ser
interpretada ndo como uma falha, mas como uma adaptagao cirtrgica necessaria, respaldada
pela literatura, que demonstra resultados satisfatorios na regeneracdo de defeitos Osseos
complexos quando utilizadas em conjunto com enxertos particulados e concentrados
plaquetarios. A técnica empregada demonstrou-se adequada para restabelecer volume e
arquitetura 6ssea compativeis com a instalacdo de implantes, atendendo as necessidades
funcionais e estéticas do paciente.

Apos 12 meses, as imagens tomograficas evidenciaram maturagdo Ossea
satisfatoria, com densidade compativel a do osso adjacente e adequada formacao de trabéculas
na area regenerada, permitindo o planejamento reabilitador de interesse do paciente. Esses
achados confirmam a previsibilidade da técnica ROG quando bem executada, com controle
infeccioso rigoroso € com manejo adequado dos tecidos moles, como observado nos estudos de

Salomao & Siqueira (2010) e Zeferino et al. (2023).
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8. CONCLUSAO

Conclui-se que o uso combinado de biomateriais e concentrados plaquetarios,
aliado a capacidade de adaptagdo intraoperatoria do cirurgido, contribui de forma decisiva para
o sucesso da ROG. O caso clinico relatado refor¢a a importincia do planejamento
individualizado, do manejo das limitagdes clinicas durante o procedimento e da utilizacao de
técnicas fundamentadas em evidéncias cientificas para alcancar resultados satisfatérios para
fins de funcdo e estética ao paciente. A adaptacdo cirurgica demonstrou que, ainda que as
membranas ndo reabsorviveis apresentem vantagens mecanicas em grandes defeitos, as
membranas de coldgeno reabsorviveis podem constituir alternativa eficaz, principalmente
quando associadas a técnicas adjuvantes que aumentam a estabilidade do enxerto e reduzem a

morbidade cirurgica.
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APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de identificagdo

Titulo do Projeto: RECONSTRUCAO OSSEA GUIADA EM DEFEITO DE MAXILA
PROVENIENTE DE TRAUMA ASSOCIADO A DOENCA PERIODONTAL: UM
RELATO DE CASO.

Pesquisador Responsavel: MAYRA SABIA DE MOURA.

Instituicdo a que pertence pesquisador responsavel: Centro Universitario Christus
UNICHRISTUS.

Telefones para contato: (85) 987327527

CEP/Christus — Rua: Jodo Adolfo Gurgel 133, Papicu — Cep: 60190-060 —

Fone: (85) 3265-6668

Nome do voluntario: RAFAEL LUIS DA SILVA FREITAS

Idade: 36 anos

R.G.: 2001015113379

O Sr. (a) estd sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa
RECONSTRUCAO OSSEA GUIADA EM DEFEITO DE MAXILA PROVENIENTE DE
TRAUMA ASSOCIADO A DOENCA PERIODONTAL: UM RELATO DE CASO, de
responsabilidade da pesquisadora MAYRA SABIA DE MOURA.

Nosso objetivo € discutir as particularidades deste caso clinico com profissionais de saude e
especialistas para ampliar o conhecimento adquirido para a melhoria das condi¢des de saude da
populagao.

Estamos solicitando a sua autorizacdo para consulta e utilizacdo dos dados clinicos,
laboratoriais e radioldgicos registrados em prontuarios.

Os riscos relacionados a pesquisa envolvem a quebra de sigilo e confidencialidade e,
para tanto, os pesquisadores se comprometem manter em sigilo a sua identidade assim como
dados que possibilitem a sua identificacdo a fim de garantir o anonimato.

Sua participacao no estudo ndo implicara em custos adicionais, além dos previamente

acordados para a realizagdo do procedimento cirtirgico através do Curso de graduagdo em
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odontologia da UNICHRISTUS, cujo acesso deu-se de forma espontanea. Também nao havera
nenhuma forma de pagamento pela sua participagao neste trabalho.

E garantido o direito a indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.
Sua participagao ¢ voluntaria e, portanto, vocé podera se recusar a participar do estudo. Vocé
recebera uma via idéntica deste documento assinada pelo pesquisador do estudo.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro Universitario Christus se encontra a
disposi¢do para eventuais esclarecimentos éticos e outras providéncias que se fagam

necessarias, pelo telefone (85)3265.6668.

Bu, _ _halal IOmk o hb Yidah . RG 801015113339

declaro ter sido informado e concordo com a sua participacdo, como voluntario, no projeto de

pesquisa acima descrito.

Nome e assinatura do paciente

Testemunha

Fortaleza, 14 de Mde 203y .

Fortaleza, de de

2024.




Nome e assinatura do responsavel por obter o consentimento

Testemunha
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ANEXOS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Reconstrugio Ossea Guiada em defeito de maxila sequela de trauma
associado a Doenca Periodontal: Um Relato de Caso Pesquisador: MAYRA SABIA DE
MOURA Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 89388025.3.0000.5049

Instituigdo Proponente:Unichristus

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 7.680.631

Apresentacao do Projeto:

A terapia periodontal regenerativa abrange procedimentos especialmente planejados para
restaurar os tecidos do aparato de sustentacdo do dente que tenham sido perdidos, por qualquer
circunstancia, inclusive pela doenca periodontal. Nesse contexto, a regeneracao 0ssea guiada
(ROG) apresenta-se como uma alternativa promissora para a reconstrucdo do osso alveolar,
permitindo aumento das dimensdes e da qualidade 6ssea perdidas, objetivando, por exemplo, a
reabilitagdo através implantes em condigdes ideais. O objetivo deste trabalho ¢é relatar um caso
clinico multidisciplinar de reabilitacao cirargica em um paciente R.L.S.F, sexo masculino, 37
anos, normossistémico, com defeito dsseo vertical e horizontal em regido anterior de maxila,
causado por um trauma fisico sobre um periodonto que fora submetido ao tratamento
ortodontico com doenca periodontal ativa. Serd proposta a reconstru¢do da regido acometida
com o Stickybone, combinagdo de enxerto dsseo autdgeno e xendgeno (Bio-OSS®, Geistlich)
com matriz de fibrina obtida na cascata de coagulacao (IPRF), emoldurado por uma membrana
ndo reabsorvivel de Politetrafluoretileno expandido (PTFE) reforcada com titanio, tendo as
dimensdes da regido maxilar adjacente como referéncia. O uso desses materiais associados a
técnica ROG satisfaz a literatura, e propde uma excelente conduta clinica para o aumento de
volume 6sseo na area do defeito, restabelecendo as dimensdes desejaveis, o que possibilitard a

reabilitacdo dos dentes 11 e 21, através de implantes osseointegrados.
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Continuagéo do Parecer: 7.680.631

Objetivo da Pesquisa:

Relatar um caso clinico a ser realizado na Clinica Escola de Odontologia do Centro
Universitario Christus de abordagem multidisciplinar para reconstrug¢do dOssea guiada em
paciente com perda de tecido 6sseo na regido anterior da maxila, decorrente de trauma
associado a doenca periodontal, com posterior reabilitacdo protética com implantes

osseointegrados.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos deste relato de caso estariam relacionados com a quebra de confidencialidade
mediante a divulgacao de dados e identificagdo ndo autorizada pelo paciente, o qual resultaria
em danos psicoldgicos, morais e/ou materiais ao paciente ou a terceiros. Porém, todos os
cuidados serdo tomados para que a identidade do paciente ndo seja revelada e a autorizagao
para uso de imagens sera obtida expressamente por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Beneficios:

Este estudo de caso clinico contribuird para o aprimoramento da conduta profissional e para a
consolidagdo de evidéncias clinicas que fundamentam a aplicagao da Regeneragao 0ssea guiada
em casos semelhantes, visando minimizar prejuizos funcionais, estéticos, assim como permitir
a melhor condi¢do para que os elementos perdidos sejam reabilitados com implantes

osseointegrados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Estudo observacional do tipo descritivo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

Todos os termos foram apresentados.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Todos os termos foram apresentados.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Arquivo Postagem Autor Situacao
Documento
Informacdes PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P| 05/06/2025 Aceito
Basicas do ROJETO_2553837.pdf 21:01:34
Projeto
Projeto projetodetalhado.pdf 05/06/2025(LEVI Aceito
Detalhado HERCULINO
Continuagdo do Parecer: 7.680.631
/ Brochura projetodetalhado.pdf 21:01:19 |CHAVES Aceito
Investigador
Declaracédo de declaracaodeinstituicao.pdf 05/06/2025 [LEVI HERCULINO | Aceito
Instituicdo e 21:01:02 |[CHAVES
Infraestrutura
Folha de Rosto Folhaderosto_levi.pdf 14/05/2025 |LEVI HERCULINO | Aceito
11:28:58 |CHAVES
TCLE / Termos de 09/05/2025 |LEVIHERCULINO | Aceito
Assentimento / 02:51:07 |[CHAVES
Justificativa de
Auséncia

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

FORTALEZA, 01 de julho de 2025

Assinado por:

(Coordenador(a))

OLGA VALE OLIVEIRA MACHADO
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