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RESUMO

Para os individuos que necessitam de tratamento para a melhoria ou recuperagao
da mastigagéo, fonética e estética bucal temos como opgdes de tratamento as
préteses fixas, as proteses removiveis e proteses sobre implantes osseointegrados.
Um pré-requisito para a fixacdo de implantes é a presenca de uma minima
quantidade de tecido 6sseo capaz de sustentar as fixacdes. Quando existe
deficiéncia deste tecido, as metodologias que existem para recuperacdo deste séo
os enxertos autdbgenos, os enxertos com substitutos 6sseos, a distragdo osteogénica
ou a combinagdo destas. Para cada uma destas metodologias ha vantagens e
desvantagens que indicam ou limitam o sucesso do procedimento. A distragéo
osteogénica (DO) €& uma técnica empregada para o ganho de tecido 6sseo e tecidos
moles em cirurgia ortopédica, que vem sendo aplicada desde 1996 por cirurgides
bucomaxilofaciais para reconstrucdo de rebordos alveolares mandibulares e
maxilares, com a finalidade de permitir a instalacdo de implantes osseointegrados
bem posicionados e com maior previsibilidade de sucesso, quando submetidos a

cargas funcionais.

Palavras-chave: Prostodontia, Implante dentario endoésseo, Perda 6ssea alveolar,

Osteogénese por distragao.



ABSTRACT

For patients in need for treatment focusing the improvement or the recovery of
chewing, phonetics and mouth aesthetics, the current options for these patients are:
fixed prostheses, removable prostheses and osteointegrated implants. A pre-
requisite for the fixation of implants is the presence of a minimum amount of bone
tissue able to support the fixations. When there is a deficiency of this tissue, the
existing methodologies for it are: autogenic graft, bone-graft substitutes, osteogenic
distraction or a combination of them. For each of these methodologies, there are
advantages and disadvantages which indicate or set up a limit for the success of the
procedure. Osteogenic Distraction (OD) is a technique used for bone and soft tissues
augmentation as a result of orthopedic surgery, which has been applied by oral
maxillary facial surgeons since 1996 to reconstruct mandibular and maxillary alveolar
ridges, aiming the installation of well placed osteointegrated implants and with higher

predictability of success, when submitted to functional charges.

Keywords: Prosthodontic, Endosseous dental implant, Alveolar bone loss, Distraction

osteogenesis.



OBJETIVO

O objetivo desta monografia €, através de revisao de literatura, avaliar a técnica da

distragéo osteogénica alveolar (DOA) e sua aplicabilidade clinica.
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1 INTRODUCAO

Os defeitos verticais e horizontais do osso alveolar, sejam congénitos como nos
pacientes fissurados, resultantes de patologias como cistos ou resultantes da perda
dentaria, constituem um obstaculo para a reabilitagdo implantodontica. Com o
objetivo de reconstruir estes defeitos alveolares, enxertos 6sseos autdgenos e
biomateriais vém sendo utilizados em regeneragéo 6ssea guiada (ROG) como forma
de tratamento. (MISCH, 2000).

O enxerto livre autdbgeno aposicional é uma reconhecida opgdo quando ha defeito
alveolar horizontal e vertical de pequeno e médio porte. No entanto, quando a
deficiéncia vertical € muito grande, a chance de necrose e reabsor¢cao de enxerto
séo grandes devido, entre outros fatores, a dificuldade de vascularizagao inicial. Na
maioria das vezes o enxerto livre autégeno funciona muito bem, entretanto, na
tentativa de se realizar aumento 6sseo vertical maior que 4 mm o sucesso se torna
menos previsivel, além da técnica de enxertia autdgena exigir um 2° leito cirurgico,
trazendo maior morbidade poés-operatéria. Outra dificuldade é o fechamento do
tecido mole sobre o enxerto, com maior possibilidade de deiscéncia da sutura e
consequente infecgdo. (SIMION et al., 1994, 2002).

O principio da tracdo osteogénica para neoformacao éssea esta baseado em uma
série de estudos que datam do inicio do século XX por Codvilla (1905), mas que foi
abandonada devido a sua imprevisibilidade. A partir de estudos iniciados nos anos
50, llizarov determinou um protocolo de tratamento em ossos longos com bastante

previsibilidade.

Dr. Gauvril A. llizarov, médico ortopedista russo realizador de inUmeras pesquisas
sobre o0 assunto, mostrou que através da tragéo gradual aplicada sobre tecido 6sseo
submetido a uma osteotomia geraria estimulo para neoformagdo Ossea e
concomitante acompanhamento de tecido mole. (ILIZAROV, 1988, 1989a, 1989b).

A tracdo osteogénica consiste na aplicacdo de uma forgca continua, de pouca
intensidade e lenta entre dois segmentos &ésseos osteotomizados. Esta forca &
aplicada ainda na fase inicial da reposicdo 6ssea, momento em que existe grande

quantidade de fibras colagenas no calo 6sseo, fazendo um estiramento deste tecido
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em neoformacgao. A distragdo do calo 6sseo oferece estimulo ao crescimento 6sseo,
além disso, a forga aplicada ao osso é transmitida aos tecidos moles adjacentes
ativando a proliferagdo celular em diferentes tecidos como na gengiva, vasos
sanguineos, ligamentos, cartilagens, musculos e nervos. (ILIZAROV, 1988, 1989a,
1989b).

Esta técnica foi aplicada inicialmente ao osso alveolar por Block et al. (1996) de
forma experimental em cées e clinicamente em humanos por Chin e Toth (1996)

ganhando adeptos por todo o mundo.

A técnica operatoria para DOA vertical geralmente obedece a uma sequéncia
padrdo: realiza-se uma incisdo apicalmente a linha mucogengival a uma distancia
desta de aproximadamente 4 mm, no fundo do vestibulo da area que sera

osteomizada.

Figura 1 — Deslocamento de retalho
Fonte: Clivo. Cirurgia realizada por Dr. Alexandre e Dr. Saulo. Paciente Heleno Nogueira.

O retalho mucoperiostal € rebatido (Fig. 1) onde seréo feitos os cortes horizontais e
verticais para a osteotomia. E fundamental a manutencdo do periésteo no
seguimento que sera transportado, minimizando os riscos de necrose. Com as
medidas do distrator, a osteotomia horizontal € determinada e realizada através de
serras circulares ou brocas cilindricas bicorticalmente, paralelas ao plano oclusal,
até o local pré-determinado para os cortes verticais. As osteotomias verticais séo
feitas em um angulo de 90° ou levemente divergente em relagcao ao corte horizontal.

O auxilio de cinzéis pode ser necessario (Fig. 2).
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Figura 2 — Osteotomia
Fonte: Clivo. Cirurgia realizada por Dr. Alexandre e Dr. Saulo. Paciente Heleno Nogueira.

Apés a liberagdo completa do bloco 6sseo de transporte, o distrator é parafusado na

posicao apropriada com parafusos de titanio (Fig. 3).

Figura 3 — Distrator fixado
Fonte: Clivo. Cirurgia realizada por Dr. Alexandre e Dr. Saulo. Paciente Heleno Nogueira.

O dispositivo é ativado parcialmente para verificar interferéncias e desativado
totalmente. Logo é feita a sutura por planos. Aguarda-se um periodo de sete a doze
dias para inicio da ativagdo do aparelho (periodo de laténcia). Durante o periodo
de ativagao cabe ao paciente ativar o aparelho de 0,5 mm a 1,0 mm por dia. Depois
de alcangado o indice desejado, o aparelho € mantido no local por periodo de 4 a 6

meses até que haja maturagéo do calo 6ésseo (periodo de consolidagao) (Fig. 4 e
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5), sendo que, na cirurgia para remog¢ao do distrator, é feita a fixagdo dos implantes.
(DINATO e POLIDO, 2001).

Figura 4 — Apo6s periodo de consolidagéo
Fonte: Clivo. Cirurgia realizada por Dr. Alexandre e Dr. Saulo. Paciente Heleno Nogueira.

Figura 5 — Radiografia panoramica apés periodo de consolidagédo
Fonte: Clivo. Cirurgia realizada por Dr. Alexandre e Dr. Saulo. Paciente Heleno Nogueira.

Didaticamente, a tragéo osteogénica é dividida em trés periodos:

— laténcia: tempo que € aguardado entre a instalagdo do distrator e
osteotomia, e o inicio da ativacao;

— ativagao: periodo em que o distrator é ativado;
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— consolidagao: apds ativagcéo e indice alcangado, € o periodo aguardado
para consolidagao do osso neoformado. (DINATO e POLIDO, 2001)

1. 1 HISTORICO DA OSSEOQOINTEGRACAO

No inicio dos anos 60, P. |. Branemark e colaboradores iniciaram estudos do tecido
6sseo com microscopia 6tica “in vivo”. Para isto, implantaram na tibia de um coelho,
minicAmera metalica. Alguns pesquisadores ingleses ja utilizavam cameras
metalicas a base de tantalio. Como havia falta deste metal no pés-guerra,

Branemark optou pelo titanio.

Quando os pesquisadores tentaram remover a camera de titanio do animal cobaia,
observaram que esta havia se incorporado ao osso. Como consequUéncia desta
observacao, foram realizadas experiéncias que culminaram no desenvolvimento de
um implante de titdnio na forma de parafuso. Em continuidade, foram realizados

estudos com longos periodos de acompanhamento e excelentes resultados.

As bases necessarias para a ocorréncia da osseointegracao foram estabelecidas’.

' 40 ANOS da Osseointegragdo — um principio que mudou o rumo da implantodontia. Revista
ImplantNews, Sao Paulo, v. 2, n. 4, p. 316-320, jul./ago. 2005.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 EVOLUCAO HISTORICA DA DISTRACAO OSTEOGENICA

2.1.1 Distragao Osteogénica em Ossos longos

Codvilla (1905) descreve em seu artigo que, historicamente, a osteodistracao foi
utilizada por cirurgides no final de 1880, mas coube a ele, em Bolonha, Italia,
publicar o primeiro trabalho descrevendo a técnica da DO no alongamento do fémur.
A técnica consistia na aplicagdo continua de tragdo na extremidade distal de pinos
inseridos através de calcaneo. Preso a esse pino, um peso era responsavel pela
manutencéo da for¢a da distragcdo. Depois de concluido o alongamento, o membro
era fixado a uma tala engessada, envolvendo toda a perna. Apesar de ter ocorrido
neoformacdo O6ssea nas osteotomias realizadas nesta época, a técnica ndo teve
grande aceitagao clinica devido a morbidade relacionada ao tratamento, ocasionada
pela forgas de tracdo no osso que eram mantidas através da pele, ocasionando
edema, necrose cutanea, infeccdo ao redor dos parafusos de fixacdo e

imprevisibilidade da ossificacdo da zona expandida.

Putti (1921) reconheceu que as partes moles eram o componente critico no
tratamento da distracdo e foi o primeiro a alongar fémures utilizando fios de
Kirschner nos segmentos proximal e distal do fémur. Os novos aparelhos

desenvolvidos pelo autor procuraram diminuir o apoio da pele.

Abbott (1927) publicou estudo apresentando seis casos de alongamento da tibia e
da fibula em pacientes com deficiéncias em membros inferiores decorrentes de
poliomielite na infancia. Obtiveram complicagbes como alergia na pele, em um caso
que foi interrompido. Ressaltaram a importancia de alguns aspectos, tais como:
apurado controle do alinhamento 6sseo para prevenir complicagbes, manipulagéo
atraumatica dos tecidos, técnica asséptica e treinamento da equipe cirurgica. O
autor, a partir de modificagdes nos sistemas pré-existentes, fez com que a técnica

fosse aceita nos Estados Unidos.

Haboush e Finkelsteins (1932) apresentaram estudo de 17 casos de alongamento
de perna, utilizando novo aparato para estabilizagdo. Poliomielite e anquilose eram a

etiologia dos defeitos 0sseos. Nesses procedimentos, tentaram solucionar as
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complicagbes obtidas em estudos anteriores, tais como angulagdo indesejada,
quantidade de separacéo diferente entre tibia e fibula, osteomielite e retardo na
unido ou nao-unido 6ssea. Recomendaram modificagbes e utilizaram dispositivo
Osseo suportado ancorado na tibia e fibula até no calcaneo, sendo tracionados por
um arcabougo externo, o qual era estabilizado com a ajuda de tala gessada.

Osteomielite foi a complicagdo mais freqiente.

Bosworth (1938) apresentou 24 casos de alongamento da tibia. Recomendaram um
periodo de repouso (laténcia) de dois a trés dias para iniciar o alongamento 6sseo.
Obtiveram infecgao, retardo na ossificagdo, hematoma e a necessidade de enxerto
0sseo em um caso pela ndo unido da fratura. Oito enxertos de pele foram feitos

devido a necrose.

Abbott e Saunders (1939) apresentaram sete casos e formas de prevenir
complicagbes, tais como: ma unido ou n&o unido dos fragmentos da tibia, limitagéo
de movimento, disturbios de circulagéo, infeccdo e necrose 6ssea. Enfatizaram o
aprimoramento da técnica cirurgica recomendando uma adaptacdo das
particularidades da técnica a anatomia topografica da regido, conservando vasos e

nervos.

llizarov (1988, 1989a, 1989b) comecou
estudos da distracao osteogénica a partir de
1949 e desenvolveu protocolo rigido
definindo as bases biolégicas que
possibilitaram a formagdo de tecido 6sseo
com indices de complicagdo menores.
Durante os 30 anos seguintes, realizou uma
série de estudos experimentais em animais e
clinicos em humanos (Fig. 6), aperfeicoando
a técnica da DO e determinando um

protocolo de tratamento em ossos longos.

Figura 6 — Osseodistragéo do fémur
Fonte: llizarov, 1988, p. 9.
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2.1.2 Distragcao Osteogénica no Osso Mandibular

Snyder et al. (1973) foram os primeiros a aplicar os principios de distragdo 6ssea no
esqueleto créanio facial em um modelo canino, embora a distragéo osteogénica tenha
sido aplicada em ossos longos desde 1905. Snyder, com o intuito de simular uma
deformidade mandibular, ressecaram um segmento 6sseo de 15 mm em uma
mandibula de cao, criando assim uma mordida cruzada. 10 semanas apoés, a
mandibula encurtada foi osteomizada e um distrator externo foi fixado. Apés laténcia
de 7 dias, o distrator foi ativado 1 mm por dia durante 14 dias, até quando a ocluséo
normal foi estabelecida. Apdés 6 semanas de consolidagdo, houve completo

restabelecimento da cortical e do canal medular na regido da separagéo 6ssea.

Michieli e Miotti (1977) realizaram, com sucesso, o alongamento de 15 mm do corpo
mandibular de dois caes, na razdo de 0,5 mm por dia, baseando-se nos principios
da DO. Usaram aparelhos ortodénticos experimentais. Observaram histologicamente
a formacgado de osso imaturo na area alongada e recomendaram a utilizagdo desta
técnica em humanos especialmente para pacientes com oclusédo tipo classe Il

divisdo 1, onde a ortodontia encontra limitagdes (micrognatia).

McCarthy et al. (1992) foram os pioneiros em realizar um alongamento de mandibula
humana aplicando os principios da DO. Apresentaram 4 casos de pacientes
portadores de deformidades faciais congénitas. Utilizaram distratores extra-orais
ativados 1 mm por dia, apés 7 dias de laténcia por 20 dias consecutivos. Obtiveram
nos 4 casos média de 20 mm de alongamento mandibular. Concluiram que a técnica
apresenta excelente aplicabilidade na reconstrucdo precoce destas condi¢des

patolégicas, evitando a necessidade de enxerto dsseo.

2.2 BASES BIOLOGICAS DA DISTRACAO OSTEOGENICA

llizarov (1988) apresentou os principios da tenséo gradual dos tecidos, chamando-a
de técnica de compressao-distracéo, nas doengas do aparelho locomotor. Ressaltou

vantagens da técnica, como: cirurgia menos traumatica, diminuicdo no tempo total
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de tratamento, resolugédo de casos antes considerados incuraveis e a criacao de
tecido 6sseo acompanhado de tecido mole, como musculos, vasos e nervos, sem a

necessidade de enxertos.

llizarov (1989a), através de extenso estudo, avaliou a influéncia da estabilidade dos
fixadores e a preservacgao do tecido mole na osteogénese durante o alongamento da
tibia de caes submetidos a tenséo-estresse. Foram utilizados para este estudo 480
caes adultos divididos em trés grupos e trés experimentos onde se tentava elucidar
questionamentos basicos, como: a importdncia para neoformagédo éssea da
estabilidade do fixador, preservagdo do tecido mole durante o alongamento, a
relevancia da direcao da distracédo para a qualidade da osteogénese e a contribuicao
do osso medular para a regeneracao 6ssea. Os animais foram acompanhados
clinica e radiograficamente semanalmente até o sacrificio, o qual foram realizados
nos intervalos de 7, 14, 21, 28 dias; e 6 semanas; e 2, 3, 4 e 6 meses, apos
osteotomia. Anadlises histologicas e ultra estrutural foram realizadas para permitir
avaliacdo detalhada. O autor conclui que através de um fixador suficientemente
rigido e da maxima preservacdo dos tecidos moles, do osso medular e do
suprimento sanguineo no local da osteotomia, ocorrera uma neoformacdo dssea
mais favoravel e rapida. Ainda neste estudo, llizarov enfatiza a importancia da
corticotomia para preservacao do aporte sanguineo medular. No grupo que sofreu
corticotomia semi-circular e preservacdao maior do o0sso medular e nutricdo
sanguinea, este apresentou com 21 dias osteogénese consideravel. O grupo que
sofreu corte medular agressivo e interrupcdo no aporte sanguineo nao apresentou

sinais de unido ossea.

llizarov (1989b), utilizando-se de tibias de cées, estudou quantidade de distragéo por
ativacéo, razéo e ritmo. Os estudo desenvolveu-se com 120 animais divididos em
dois grupos, em osteotomia aberta e fechada da tibia. Seis sub-grupos foram
formados, variando a razao (0,5 mm, 1,0 mm, 2,0 mm por dia) e a freqiéncia (uma,
quatro e sessenta voltas por dia). Os espécimes forma sacrificados em intervalos
variando de sete dias a seis meses e estudados radiografica, histoldégica e
biomecanicamente. Observaram que os melhores resultados foram obtidos quando
se ativou os fixadores a 1 mm por dia e que, quanto maior a freqiiéncia de ativagéo,
melhor a resposta tecidual. Com 0,5 mm/dia, ocorreu consolidagdo prematura e 2,0

mm/dia formac¢do de tecido fibroso. Recomendaram cuidado na preservagéo do
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peridsteo, osso medular, suprimento sanguineo e rigida estabilidade dos fixadores

externos para obtencéo de bons resultados.

Aronson et al. (1989) estudaram as sequéncias de eventos da mineralizagéo da DO.
Os autores utilizaram tibias de 20 caes, com sacrificios no periodo de 7, 14, 21 e 28
dias, usando o osso contra-lateral como controle. A neoformagéo 6ssea foi avaliada
mediante tomografia computadorizada quantitativa, microradiografia, analise
quantitativa de calcio e microscopia de varredura. Concluiram que a ossificagdo
acontece de forma centripeta a partir de cada superficie corticotomizada em direcéo
a zona fibrosa central, assemelhando-se histologicamente a estalictites e

estalagmites (Fig. 7).

Figura 7 — Mineralizacdo na sua fase primaria, demonstrando similaridade a estalactites e
estalagmites
Fonte: Aronson et al., 1989, p. 46.

Li et al. (1997) realizaram em tibia de coelhos estudos relacionados a morfologia e
proliferacéo celular resultantes de diferentes indices de distracdo. Os indices de
distracdo variaram entre 0,3 mm; 0,7 mm; 1,3 mm; 2,7 mm ao dia. Os autores
concluiram que o indice ideal € de 0,7 mm ao dia. Acima deste, gracas a um
insuficiente suprimento sanguineo abrangendo o espacgo conquistado, encontramos
regides apresentando areas necroticas e areas com pobre indice de remodelagéo

ossea.

Block et al. (1998), em avaliagdo histologica em mandibulas de cées, observaram

que com 6-8 semanas, novo 0sso preencheu todo o espago distraido com
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caracteristicas de osso lamelar maduro com osteoblastos arranjados ao longo da

sua superficie, indicando atividade quanto a deposi¢céo 6ssea.

Cope et al. (2002) avaliaram efeito da DO nos tecidos gengivais e 6sseos em cées.
Observaram que o inicio da formac¢ao de novo osso ocorreu no 10° dia de distracao,
aumentando durante periodo de consolidagao. Em relacao a gengiva, esta, ap6s 10
dias de distracdo, apresenta resposta inflamatéria moderada e diminuigdo da
espessura. A lamina prépria apresentava proliferacdo de capilares que estavam
dilatados e esticados, demonstrando achatamento das células do endotélio. Em 2
semanas, notavam-se feixes afilados de fibras colagenas na lamina prépria com
orientagdes longitudinais, paralelas ao vetor de distracdo. J& com 8 semanas a

gengiva se apresentou com aspecto normal, sem evidéncias de cicatrizes.

Jensen et al. (2002) realizaram acompanhamento clinico considerado até o
momento o0 mais longo da literatura (4,4 anos em média), com 30 procedimentos de
DOA. Através deste estudo, os autores demonstram proliferacdo de células
endoteliais e musculares e aumento de numero de vasos sanguineos que se formam
paralelamente ao vetor tensional da distragdo e crescimento de fibroblastos e fibras
colagenas se dispondo espacialmente, acompanhando a direcdo vetorial do
movimento, confirmando a capacidade dos tecidos de se regenerarem apos

processo de DO.

Aida et al. (2003), com o objetivo de definir o periodo de laténcia ideal para distragcéo
osteogénica mandibular, variando entre zero a 14 dias, puderam observar
histologicamente em coelhos que no zero dia de laténcia a regido que sofreu
distracéo era composta de zonas de tecido fibroso cartilaginoso com rara presencga
de fibra colagena. No 7° dia a presenca de formagdo Ossea tanto cartilaginosa
quanto intramembranosa estava presente. No 10° dia, o espacgo estava todo
preenchido por “Woven Bone”. Segundo os autores, outros fatores como: idade do
paciente, estabilidade da fixacdo do distrator e tipo de procedimento cirurgico podem

influenciar diretamente neste tempo de laténcia ideal.

Hodges et al. (2006) avaliaram histologicamente defeitos criados em mandibulas de
caes tratados por DO e enxertos onlay. Concluiram que ambos os procedimentos

produziram osso composto por sistema harvesiano e osso trabecular. Observaram
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histologicamente que fatores de crescimento, tal como TGF (1, sdo produzidos
durante a DO, promovendo produgdo de colageno, diminuindo a degradagédo das
moléculas da matriz extracelular e estimulando as células osteoprogenitoras,
inibindo a atividade osteoclastica na area distraida. O crescimento da concentragao
de BMP2 é visto na area distraida. A medida que ocorre a tensdo gradual (0,5
mm/dia) na distracdo, estes componentes geram osso e fazem sua remodelagéo.
Segundo os autores, a fase inicial da incorporagédo do enxerto é primariamente
catabolica devido ao fato de ser um enxerto livre e ndo pediculado com reabsorgéo
osteoclastica inicial do enxerto 6sseo. A fase inicial da cicatrizacao do enxerto livre
em bloco inclui reabsorgédo da superficie externa devido a falta de suprimento
sanglineo adequado com necrose celular e atividade osteoclastica crescendo
durante fase inicial. Os autores concluem que, segundo estudo, o fato de que ocorra
um processo de maturagao e remodelagdo 6ssea mais rapida no osso produzido na
DO sugere que esta pode permitir a fixacdo implantoddntica mais rapida, encurtando

tempo de tratamento em relagdo ao enxerto livre autégeno.

2.3 DISTRACAO OSTEOGENICA ALVEOLAR

2.3.1 Distragcao Osteogénica Alveolar Vertical em Mandibula

Block et al. (1996) foram pioneiros nos estudos do comportamento da DO na
reconstrugdo vertical do rebordo alveolar realizadas nas mandibulas de 4 caes.
Através da remocgao do 1° molar, seguido de osteoplastia simulando rebordo atréfico.
O distrator foi aplicado ap6s a instalagdo e integragcdo de 4 implantes (dois
superiores e dois inferiores) fixados horizontalmente no quadrante edéntulo. Apos a
osseointegragdo o distrator foi adaptado a estes implantes com intuito de ganho
vertical. O periodo de laténcia foi de 7 dias e o indice de 1 mm ao dia. Na avaliagao
clinica radiografica e histolégica percebe-se neoformacgédo éssea por volta da 62
semana depois de cessada a ativagdo, com a formacdo de canais nutrientes

paralelos ao vetor de distragao.
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Chin e Toth (1996) foram pioneiros ao descrever cinco casos de DO em deficiéncias
do esqueleto maxilo facial em humanos onde os dispositivos de distracdo eram
instalados por via intra-oral. Destes casos clinicos, apenas em 1 individuo do género
feminino de 17 anos foi realizado o aumento vertical do rebordo alveolar na regiao
anterior da mandibula (Fig. 8). Concluiram que os aparelhos intra-bucais evitam
formacdo de cicatrizes, aumentam a cooperagdo do paciente e melhoram a
estabilidade, devido a estarem bem proximos aos 0ssos. Ressaltam uma nova
grande utilidade dos principios da DO para reconstrugdo de deformidades
alveolares, desde que sejam construidos dispositivos menores e com multiplo eixo
de transporte. O periodo de laténcia foi de 5 dias. O indice de distracao foi de 1 mm
ao dia. Ap6és 10 a 16 semanas o foco de distragdo apresentou massa oéssea

suficiente para a instalagdo de implantes osseointegrados.

Figura 8 — Distracao concluida mandibula anterior
Fonte: Chin e Toth., 1996, p. 51.

Block et al. (1998) avaliaram clinica, radiografica e histologicamente a resposta do
0sso alveolar ap6s distragao osteogénica vertical em caes com posterior restauragcéo
da area distraida com implantes submetidos a carga. Periodo de laténcia de 7 dias,
indice de 1 mm ao dia, ativagéo durante 10 dias. Os implantes foram instalados com
10 semanas, carregados apos 4 meses e apos 1 ano de fungdo mastigadora se
encontravam funcionais. Porém, perceberam através de avaliagéo histoldgica que a

cortical vestibular parecia mais afetada que a cortical lingual recém-formada.
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Creditaram tal fato as sucessivas intervengdes sofridas pelo periésteo vestibular

quando da execuc¢ao da metodologia.

Gaggl et al. (1999a) publicaram caso clinico de distracdo do segmento alveolar
anterior de uma mandibula atréfica por meio de distratores intra-6sseos num
pacientes de 62 anos. Os distratores foram ativados 0,5 mm por dia por 12 dias,
atingindo a altura de 6 mm. Apds 6 meses foi colocada uma overdenture. Os autores
ressaltam as vantagens destes dispositivos, pois diminuem o tempo e 0 numero de
intervengdes, ja que o proprio dispositivo de distragdo serve como suporte para a

restauragao protética.

Roniony et al. (2002) associaram os beneficios do uso do plasma rico em plaquetas
(PRP) aos principios da DOA. O estudo em 5 pacientes foi realizado com sucesso,
com média ganho vertical de 10,3 mm. O periodo de laténcia do protocolo de
distracdo foi modificado para 15 dias, enquanto havia uma revascularizagdo do
enxerto particulado de crista iliaca mais PRP. Apds consolidagédo, foram fixados

implantes de 13 mm a 15 mm.

Fukuda et al. (2003) citam neste estudo alguns problemas encontrados em DO
realizada em uma paciente de 54 anos, fazendo uso de distrator extra-6sseo, entre
eles: fratura do segmento de transporte, dificuldade de concluir a osteotomia do lado
lingual, excessivo tamanho da haste de ativacdo, direcdo incorreta do vetor de
distracao, perfuracdo da mucosa pelo segmento de transporte, deiscéncia da sutura,
defeitos na formacéo 6ssea e, o principal problema, com a fratura do osso basal. Os
autores comentam que, apesar de usualmente usada, a DO pode apresentar sérios

riscos e grandes complicagdes. Ainda recomendam estudos mais longos.

Glowacki et al. (2003), através de estudo histomorfométrico em 20 porcos, concluem
que o periodo de laténcia ndo € necessaria para se conseguir formagcdo Ossea
adequada. Observaram preenchimento 6sseo equivalente para zero ou quatro dias
de laténcia. Mandibulas que receberam indice de ativacdo de 1 mm por dia
apresentaram melhores resultados em relagdo a outros indices, resultando em um

melhor crescimento 6sseo.

Rachmiel et al. (2004) realizaram estudos em mandibulas de 10 ovelhas que

sofreram DOA. Apoés periodo de laténcia de 5 dias a haste foi ativada na razdo de
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0,5 mm/dia. No 5° dia de ativagdo, o grupo de estudos composto por 5 ovelhas
receberam 10 ug rh BMP; diluidos em veiculo salino contendo 0,1% de albumina
bovina injetadas vagarosamente através de cateter diretamente na céamara de
distracdo. As ativagcdes se estenderam por mais 19 dias, com ganho vertical de
aproximadamente 12 mm. Apés periodo de consolidagao de 3 meses, os distrator foi
removido e foram fixados de 3 a 4 implantes em cada animal. Acompanhamento
radiografico e estudos histomorfométricos foram realizados ao longo do tratamento.
O estudo conclui que na bidpsia realizada durante a DO, nos locais que receberam a
aplicacéo de BMP, , estes apresentaram maior proliferagéo de células com potencial
osteogénico do que no grupo que nao recebeu BMP,. Estas proteinas injetadas se
ligaram a superficies receptora das células mesenquimais, estimulando a formacao
6ssea. O volume 6sseo trabecular foi maior no final do periodo de distracao e maior
no final do periodo de consolidagdo para o grupo que recebeu a proteina. Os
autores sugerem que, com o uso de BMP,, existe a possibilidade de encurtamento
do periodo de consolidagédo com a chance de fixagdo implantodéntica mais rapida.
Osso trabecular: ap6s periodo de ativagdo (24 dias) a média do Grupo 1 foi de
18,6% e a do Grupo 2 de 32,2% (BMP); apo6s periodo de consolidagao (3 meses), a
média do Grupo 1 foi de 42,5% e do Grupo 2 de 63,8% (BMP5).

Nocini et al. (2004) apresentam técnica cirurgica no qual realizam DO sobre enxerto
O0sseo de crista iliaca, previamente posicionada em grande defeito alveolar na
mandibula anterior devido a acidente automobilistico. Devido a profundidade do
defeito 6sseo, o paciente sofreu primeiramente a enxertia autégena de bloco do
iliaco. Apds 3 meses, na remocdo dos parafusos de enxerto percebe-se grande
reabsorgéo 0ssea e 0sso alveolar insuficiente para posicionamento implantoddntico
ideal. Logo, foi fixado distrator extra-6sseo (Medicon Instrument-Germany) com
indice de distragdo de 1 mm com por dia. O osso foi distraido em 11 mm com
periodo de consolidagdo de 3 meses. No momento da remogédo do distrator,
clinicamente o espaco distraido parecia repleto de osso regenerado e imediatamente
foram fixados 3 implantes Frialit. A estabilidade primaria foi alcangada. Apés 1 ano

em fungao, segundo os autores, os implantes se apresentaram com sucesso.

Degidi et al. (2004) apresentam, segundo artigo, primeiro caso de carga imediata em
implantes fixados em osso distraido. A paciente de 40 anos se submeteu a DOA na

mandibula anterior e posterior simultaneamente, com a finalidade de restabelecer
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uma razao em relacdo ao comprimento coroa-implante mais favoravel quanto a
biomecanica e estética. Um periodo de consolidagcéo de 70 dias foi aguardado sem
complicagbes. No final deste periodo, o dispositivo foi removido e com o recurso do
guia cirurgico confeccionado baseado em enceramento diagnéstico, 8 implantes
(FRIALIT 2) foram fixados imediatamente e carregados provisoriamente com coroas
acrilicas cimentadas. Ao exame radiografico observa-se que, enquanto a porgéo
coronal dos implantes se encontram no osso transportado, os apices estdo imersos
no osso distraido. Os implantes sofreram acompanhamento clinico e radiografico de
1 ano, sem complicagdes. Os autores concluiram que o encurtamento do tratamento
foi possivel trazendo mais conforto ao paciente, porém sugere maior periodo de

acompanhamento e mais estudos.

Hwang et al. (2004) apresentam novo dispositivo intra-6sseo e afirmam que seu
desenho traz como principal vantagem a facilidade de pré-determinar o vetor de
distracdo durante a fixacdo deste. Eles recomendam seu uso para regides de
molares e citam como outra vantagem o aproveitamento da area onde foi fixada a
base do dispositivo para fixacdo do implante sem a necessidade de nova loja
cirargica. Os autores também comentam que sua fixagdo é menos invasiva que os

distratores convencionais com menor possibilidade de perda do calo 6sseo.

Robiony et al. (2004) apresentam neste estudo novo dispositivo com o qual se pode
direcionar o vetor de distracdo no sentido transverso para melhor posicionamento
final do seguimento 6sseo transportado. O distrator denominado FAD (Floating
Alveolar Device) tem capacidade de corrigir desvios do vetor de distragéo, evitando
recursos como aparatos ortoddnticos. Este distrator extra-6sseo permite o aumento
vertical do processo alveolar e, se necessario, corre¢do horizontal (Fig. 9). A equipe
conseguiu, nos quatro pacientes tratados na regido mandibular, média de ganho
vertical de 10 mm com corregédo horizontal de até 4 mm. Os autores citam como
principais responsaveis por estes desvios direcionais indesejaveis os musculos

linguais e a inelastica e espessura mucosa palatal.
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Figura 9 — O dispositivo FAD permite ajuste na dire¢do da distragédo
Fonte: Robioni et al., 2004, p. 138.

Perry et al. (2005) comparam através de estudos em caes a percentagem de BIC
(contato osso-implante) entre implantes fixados em &area distraida e em areas
enxertadas (autégeno). Aguardadas 8 semanas ap6s a fixagao dos implantes, foram
feitos estudos histomorfométricos e como resultado ndo foram encontradas
diferencas significativas entre o “contato osso implante” de implantes fixados em
area de osso distraido e em area de osso enxertado. A média de BIC para area da
DO foi de 54,7% e para area de enxerto de 53,8%. O autor ressalta as vantagens da
DO em relagcdo ao ganho 6sseo e de tecidos moles, estes similares em qualidade
aos naturais, sem a necessidade de acesso a leito doador, ndo trazendo maior

morbidade p6s-operatoria e riscos maiores.

Enislidis et al. (2005a) apresentam neste artigo complicagdes no acompanhamento
da DOA em 45 rebordos mandibulares edéntulos. Os autores descrevem que 75,7%
dos pacientes passaram por complicagbes, a maioria pequena. A deiscéncia de
tecido mole foi a mais comum (37,8%), porém solucionavel. As complicagbes graves
foram 3 fraturas de osso basal, 1 fratura do segmento de transporte, 1 fratura do
distrator e 3 severos problemas mecanicos. Defeitos na formacao o6ssea apos
distracdo osteogénica foram usualmente expostos no momento da remocgédo do
distrator (11 de 45 areas distraidas). Variaram de pequenas fenestragdes
vestibulares ao longo do implante a severos defeitos O0sseos na zona de

regeneragdo. A instabilidade do dispositivo é a principal responsavel pelo
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decréscimo na ossificagdo e o crescimento de tecido fibroso na area distraida. Com
a consequente lesdo do periosteo vestibular, na area de acesso para fixagao dos
distrator, surgem problemas relacionados a reabsorcédo éssea nesta area. Os
autores concluem que, apesar do indice de sucesso dos implantes fixados, a DO

nao é um procedimento tdo simples.

Enislidis et al. (2005b), em estudo concluido em 2004, descrevem severas
complicagbes nos 9 pacientes tratados com dispositivo extra-6sseo para aumento
vertical alveolar em regido anterior da mandibula. As complicagdes incluem severa
inclinagdo do segmento de transporte (>30°) (n=3), fratura do osso basal (n=3) (Fig.
10), fratura do segmento de transporte (n=2), fratura do distrator (n=2) (Fig. 11),
ptose do mento (n=1), osso imaturo na remogéo do distrator (n=1), deiscéncia de
tecido mole (n=3). Em 2 pacientes foi necessaria nova intervengdo para aumento
0sseo. Para os pacientes fraturados, imediata osteossintese. Para o paciente com
ptose do mento, gragas ao excessivo deslocamento da musculatura mentoniana e a
indevida refixacdo desta no momento da fixacdo do distrator, foi feita cirurgia plastica
corretiva. As pequenas complicagbes foram tratadas sem conseqiéncias maiores.
Os autores concluem que, possivelmente, distratores intra-6sseos sobrecarregariam
menos o osso mandibular. Os autores sugerem que a criagdo de dispositivos com
novos desenhos buscando melhor estabilidade através de plataformas mais longas.
Eles concluem que a DO nao oferece vantagens em relagdo aos métodos

tradicionais para ganho alveolar vertical.

Figura 10 — Fratura do osso basal
Fonte: Enislidis et al., 2005b, p. 400.
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Figura 11 — Fratura da plataforma base do distrator
Fonte: Enislidis et al., 2005b, p. 400.

Polo et al. (2005) mostram neste artigo que em 14 rebordos alveolares mandibulares
posteriores a DOA apresentou resultados favoraveis com regeneracdo 6ssea obtida
em todos os casos, porém, os seguintes ossos mostraram média de reabsorgéo
Ossea acima da plataforma superior entre 0,03 mm a 2,53 mm. Os autores observam
que dois fatores contribuiram para a diminuicdo da eficacia do processo: a
reabsorcédo do segmento 6sseo distraido e a inclinagdo do vetor de distragdo. Os
autores sugerem que a lingualizagdo do segmento distraido ocorreu devido a tragéo
exercida pelos musculos do assoalho bucal como o genioideo e genioglosso durante
a degluticdo. Quanto a reabsorgdo Ossea, o autor sugere para compensar este
prejuizo uma maior extensdo da distracdo e enxerto ésseo prévio em casos de

mandibula severamente atroéfica.

Consolo et al. (2006) propbe no seu trabalho a aplicagdo de um sistema original de
estimulacao 6ssea (SADO). Esta consiste na estimulagéo do calo 6sseo através da
ativacdo e da desativacdo do distrator durante 8 semanas ap6s a completa
distragdo. Os autores concluem que a quantidade de osso ordenado cresceu nos
grupos que sofreram e n&o sofreram a SADO, porém estudo histomorfométrico
mostra diferenca estatistica consideravel mostrando quantidade maior de osso

ordenado no grupo que sofreu a estimulagao do calo 6sseo.



29

2.3.2 Distracao Osteogénica Alveolar Vertical em Maxila

Garcia-Garcia et al. (2004a) apresentam técnica na qual acessam o rebordo alveolar
através do deslocamento do muco peridsteo palatal, mantendo pediculada a mucosa
vestibular. Esta modificacdo no acesso tem o objetivo de romper a forca que a
inelastica mucosa do palato exerce durante o deslocamento do osso transportado
evitando desvio vetorial. O autor descreve que durante a ativacdo de 0,5 mm, 2
vezes ao dia, um dos dois pacientes apresentaram deiscéncia da ferida com
exposicao de parte dispositivo, sendo reduzida para 0,5 mm, 1 vez ao dia, com
conseqliente fechamento da ferida. Os autores comentam que esta pouca
elasticidade indica a possibilidade de redugao do indice diario de distragéo para se
evitar deiscéncia da sutura. O autor também alerta para cuidados com a artéria

palatina em regides posteriores de mandibula.

Kim et al. (2005) apresentam artigo onde relatam 1 caso em maxila posterior
severamente atrofiada que, no mesmo procedimento cirurgico o distrator é fixado,
ap6s osteotomia ele é ativado, aumentando a “janela” de acesso do seio com
deslocamento da membrana e colocagdo de enxerto autégeno particulado. O
distrator € desativado e logo apo6s é feita a sutura para o recobrimento da ferida.
Neste caso, foi usado um periodo de laténcia de 21 dias com ativacdo de 0,3
mm/dia. Cinco meses apos o inicio da ativagéo (9 mm de ganho alveolar vertical) o
dispositivo foi removido e um més apés foram fixados 3 implantes de 3,75 mm X
11,5 mm. Apds 8 meses em fungdo os implantes se apresentavam bem. Os autores
contra-indicam esta técnica quando se tem menos de 2 mm entre soalho do seio e

crista do rebordo, pois nestas condi¢des seria inviavel a fixagao do distrator.

Herford (2005) realiza estudo no qual 4 pacientes sofreram DO em area estética. Os
autor comenta que em pacientes que exibem linha de sorriso alta o trabalho se torna
ainda mais dificil e conclui que uma das maiores vantagens é a possibilidade do
tecido mole acompanhar o processo de ganho vertical e, caso houver a necessidade
de enxertia como complemento, este tecido estara presente, facilitando o
fechamento primario da ferida. Como desvantagem, o autor cita atento
monitoramento quanto & ativacéao feita pelo paciente. O autor mostra tabela baseada
em revisdo de literatura de artigos publicados entre 2001 e 2004, mostrando que de

406 implantes fixados apenas 16 foram perdidos.
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2.3.3 Distragao Osteogénica Alveolar Vertical em Maxila e
Mandibula

Gaggl et al. (1999a) apresentaram os primeiros resultados de um novo dispositivo
intra-6sseo. Estes uniam as vantagens dos distratores e dos implantes, funcionando
de forma intra-6ssea, onde o préprio implante funciona como distrator. Usaram 17
implantes, perderam 2 (dois), recebendo carga e tornando-se funcionais. Utilizaram
0,5 mm/dia como indice e alcangcaram média de 4 mm a 6 mm de altura.
Aguardaram de 4 a 6 meses para fungédo protética. Encontraram dificuldades em
pequenos espacgos unitarios edéntulos. Concluiram ser este um bom método por ser
menos agressivo, pois cabe apenas uma intervengao cirurgica, porém recomendam

mais estudos.

Gaggl et al. (2000), com respaldo de estudos
anteriores, utilizaram sistema de distrag&o
alveolar intra-6sseo utilizando o préprio
implante como parafuso para distracdo (Fig.
12). Realizaram o aumento vertical do rebordo
alveolar de 35 pacientes, para instalacado de

62 implantes. Periodo de laténcia de 7 a 10
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dias e indice de ativagdo de 0,25 mm a 0,5
mm por dia para se chegar a um ganho de  Figura 12 — Implante distrator
altura de 4 mm a 6 mm. Os implantes foram Fonte: Gaggl, 2000, p. 702.
colocados em funcao de 4 a 6 meses ap6és distracdo concluida. Os implantes foram
testados clinicamente nos intervalos de 3, 6 e 9 meses apds reabilitagdo protética.
Ressaltaram as vantagens deste dispositivo por ser de pequeno tamanho, facil
manuseio, favorecer a estética e diminuir fases cirurgicas. Porém, apresentam como

desvantagens o risco de anquilose prematura.

Fiorellini e Nevins (2003), através dos arquivos da Cochrane Oral Health e Medline,
aproveitando 18 estudos, oferecem revisdo sistematica, comparando a
sobrevivéncia de implantes fixados entre pacientes que foram tratados com aumento
do rebordo alveolar e fixados em osso nativo. Entre os procedimentos para aumento

de rebordo foram incluidos as ROG (1731 pacientes) e distragdo osteogénica (92
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pacientes). Os autores concluiram que a sobrevivéncia dos implantes dentais nas
terapias alveolares, nesta revisdo, apresentaram um alto indice de sucesso: ROG =

95,8% e DO = 96,5%, indices estes similares a implantes fixados em 0sso nativo.

Chiapasco et al. (2004b) ofereceram estudo prospectivo em humanos com
acompanhamento de 1-3 anos comparando a ROG e a DO vertical para correcao de
deficiéncias verticais alveolares e a capacidade de manter, durante periodo de
acompanhamento, o ganho 6sseo vertical antes e apds a fixagdo de implantes
dentarios. Os pacientes foram divididos em dois grupos. No Grupo 1, 11 pacientes
tratados por ROG (osso autégeno particulado + membrana de PTFE-e) com 25
implantes fixados. No Grupo 2, 10 pacientes tratados com DO, com 34 implantes
fixados no momento da remocgéo do distrator. De 3 a 5 meses apoés fixagdo dos
implantes, estes foram colocados em fungéo. Os autores concluiram que os indices
de reabsorgéo 0ssea antes e depois da fixacdo dos implantes foi significantemente
maior nos pacientes tratados por ROG (Grupo 1). Entre as maiores vantagens da
ROG os autores citam a corregdo simultdnea de defeitos horizontais e verticais e a
possibilidade de usa-la em pequenos defeitos (espago para 1 dente), e entre as
vantagens da DO, o crescimento dos tecidos moles acompanhando a distragcéo e

menor morbidade pds-operatdria, com possibilidade de ganho vertical de até 15 mm.

Chiapasco et al. (2004a) apresentam estudo prospectivo multicéntrico onde foram
avaliadas DOAs para ganho vertical e implantes fixados nestes. 37 pacientes
participaram deste estudo em 4 diferentes centros (138 implantes fixados). A média
de acompanhamento apés inicio da fungéo protética foi de 34 meses (15-55 anos) e
o indice de sucesso foi de 94,2%. Os autores concluiram que, comparando com
resultados encontrados em revisdo de literatura, os indices deste estudo de
assemelham aos indices de sucesso de implantes fixados em osso nativo e
apresentam indice de sucesso mais alto que com implantes fixados em regides que
sofreram ROG. Os autores também, comparando a média de ganho vertical,
descreve que a reabsorgcéo 6ssea € maior nos grupos tratados com ROG, antes e

apos fixacao implantodontica.

Herford e Audia (2004) descrevem e ilustram técnicas de correcdo do vetor de
direcdo da distracdo para um posicionamento final ideal do seguimento Osseo

transportado e posicionamento do implante em local adequado. Os autores colocam



32

que os tecidos moles tendem a deslocar a diregdo do segmento 6sseo para diregéo
lingual ou palatal e, quanto mais cedo o clinico visualize o fato, cabe a imediata
intervencao. Seguem as técnicas ilustradas neste estudo: elastico em cadeia preso
nos dentes adjacentes, OBS: para evitar rotacédo dos dentes de apoio, a colagem
em numero maior de dentes é necessaria; arco explintado nos dentes adjacentes,
OBS: menor possibilidade de rotagdo dos dentes adjacentes; arco cruzado +
elastico, OBS: mais raro de ser usado, pois normalmente o vetor ja tende para o
palato; explinte de resina acrilica, OBS: escora a haste de rotagdo e € mais usado
em segmentos com poucos dentes para ancoragem; modelagem do tecido

regenerado, OBS: no inicio do periodo de consolidacdo ainda é possivel,

osteotomia, OBS: ap6s ossificagdo concluida.

Mazzonetto et al. (2005) relatam o uso de DOA em 40 pacientes com defeitos
verticais de rebordo. Foram usados distratores extra-6sseos e a média de ganho
vertical foi de 9,5 mm, com indice de 92,5% de sucesso. Em 13 casos a espessura
do rebordo ndo permitiu a fixagdo de implantes, sendo necessaria a enxertia de 0sso
autégeno. Todos estes casos ocorreram, em rebordo na mandibula anterior. Os
autores descrevem insucesso em 3 casos — 2 por quebra do distrator —, e sugere o
uso de dispositivos os que possuam disco de transporte com no minimo 5 mm de
espessura, além de atencdo na escolha da qualidade do distrator. Os autores
sugerem que a principal indicagao para defeitos alveolares verticais seria 0 uso da

DO, sendo que para defeitos alveolares horizontais o uso do enxerto 6sseo onlay.

Saulacic et al. (2005) relataram a necessidade de sobrecorre¢cdo de 20% no total da
area distraida para compensar reabsor¢cédo 0ssea durante periodo de consolidagao.
Os autores realizaram estudos em 15 rebordos alveolares mandibulares e 2
maxilares. Neste artigo, os autores comentam que a perda Ossea coincide com

resultados encontrados por Jensen et al. (2002).

Mazzonetto e Maurette (2005) apresentam estudo onde foram analisados
radiograficamente 60 rebordos alveolares que sofreram DO com dispositivos extra-
0sseos. Tiveram ganho vertical médio na maxila anterior de 6,09 mm. Apo6s 12
semanas, foram fixados 74 implantes nas areas onde encontraram qualidade 6ssea
para fixacdo. Os autores mostram que em 20 casos foi necessaria a enxertia

autégena, sendo que 19 em maxila anterior e 1 em mandibula, pois 0 osso formado
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apresentava-se estreito. Através do ganho de tecido mole, gragas a técnica da DO,
esta enxertia ocorreu com maior previsibilidade de sucesso. Nestas areas

enxertadas o implante foi fixado apds 5 meses.

Yalcin et al. (2006) realizaram estudo no qual 5 pacientes sofreram DOA para
recuperacdo de rebordos alveolares atréficos. Utilizaram distratores Leibinger
Endosseous Alveolar System (Lead System). Encontraram como maior problema
deste sistema ndo ter o absoluto controle da direcéo (vetor) da distragdo. Quando o
segmento transportado € relativamente longo (mais que 2 cm) pode ser dificil
concluir com precisdo o processo com apenas um dispositivo. Concluiram também
que, comparado aos distratores extra-orais, os dispositivos intra-6sseos possuem
vantagens como: fazer distragcdo osteogénica de pequenos segmentos, ndo deixar

cicatrizes na face, ser bem tolerado pelo paciente, devido as suas dimensoes.

Cano et al. (2006) escreveram artigo no qual fazem uma extensa revisdo de
literatura entre 1980 e 2003. Os autores descrevem as tendéncias nas seguintes
fases. Na fase de laténcia existe uma tendéncia para a reducdo desta fase,
baseado na alta vascularizagdo dos ossos maxilares. Embora a fase de laténcia ndo
seja absolutamente necessaria para a regeneracado 6ssea, uma fase de 5 a 7 dias
permitiria a obtengdo de um fechamento mucoso da ferida e evitaria deiscéncias e
comunicagdo com a caémara de distragdo. Além disso, uma certa demora é
considerada necessaria para permitir a migracdo de células mesenquimais para o
foco da fratura. Por outro lado, a aplicacdo de PRP talvez estimule a migracao
celular e o fechamento do tecido mole, permitindo uma reducdo deste tempo de
laténcia. Na fase de distragao, a maioria dos artigos publicados mostram um indice
de distragdo de 1 mm/dia com frequéncia de ativagédo de 2 a 3 vezes/dia. Na fase de
consolidagao existe uma tendéncia de remover o dispositivo logo que alcangado
tecido que ofereca resisténcia biomecénica para fixagao implantoddntica. Porém, a
média de espera varia de 3 a 6 meses. O autor comenta que, no futuro,
caracteristicas e duracdo de cada fase de distracdo dependerdo de condi¢des
individuais de cada paciente, onde se observara: a idade, tipo de osso, saude geral,

caracteristicas genéticas, dentre outros fatores.

Cano et al. (2006) mostra exemplos de distratores mais usados comercialmente,

com a finalidade de aumento alveolar vertical (Fig. 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 e 20).



Figura 13 — OGD Distractor
Fonte: Cano et al., 2006, p. 16.

Figura 14 — LEAD Distractor13
Fonte: Cano et al., 2006, p. 16.

Figura 15 — TRACK 1.0 Distractor
Fonte: Cano et al., 2006, p. 16.
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Figura 16 — DISSIS Distractor-Implant
Fonte: Cano et al., 2006, p. 17.

Figura 17 — ROD5 Distractor
Fonte: Cano et al., 2006, p. 17.
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Figura 18 — GDD Distractor
Fonte: Cano et al., 2006, p. 17.
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Figura 19 — CAD Distractor
Fonte: Cano et al., 2006, p. 18.

Figura 20 — Bidirectional Crest Distractor
Fonte: Cano et al., 2006, p. 18.

2.3.4 Distracao Osteogéncia Alveolar Horizontal

Segundo Oda et al. (2004), a DOA vem sendo aplicada para aumento vertical com
bons resultados. Entretanto, sao raros os estudos com distragao alveolar horizontal.
Neste estudo com 1 paciente, a DO horizontal foi alcangada com uma modificagéo
da técnica do uso do distrator (LEAD System). Somente a plataforma de transporte
foi fixada através de 2 parafusos. A haste de ativagao foi inserida obliquamente e
sua extremidade colocada em contato com a cortical palatal (Fig. 21). A plataforma
basica nao foi fixada. Foram alcangados 6,0 mm de largura e 0,5 mm de altura de
rebordo com a DO. Os autores relatam deslocamento do vetor de distragéo pelo

deslocamento e “aprofundamento” da extremidade da haste na regido cortical
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palatina, segundo os autores, provavelmente pela néo fixacdo da plataforma base.
Foi necessaria uma supra-corregdo de mais 1,2 mm para compensar o que foi

perdido. Foram fixados 3 implantes e carregados com sucesso.

Transport segment ‘\

Distraction rod

Transport plate B

Figura 21 — Modificag&o da técnica do uso do distrator (LEAD System)
Fonte: Oda et al., 2004, p. 1531.

Garcia-Garcia et al. (2004b) desenvolvem neste estudo distragédo horizontal em
pacientes de 30 anos, procurando ser o menos invasivo durante o ato cirurgico,
mantendo o seguimento transportado pediculado ao muco peridsteo pelo palato e o
maximo pela vestibular. Foi utilizado um Lead System Distractor e nao foi fixada a
plataforma base, sendo a ponta do parafuso distrator pressionando diretamente a
cortical palatina. Os autores nado relatam maiores problemas e nado observam a
penetracao da ponta do parafuso. Os autores colocam que, na fixagéo do distrator,
se o ato cirurgico for agressivo o deslocamento do peridsteo pode ser muito grande,
trazendo condicédo semelhante a de um “enxerto livre” , com consequente possivel
reabsor¢do. Os autores comentam que, em mandibula, o uso apenas de cinzéis nao
seria possivel devido a densidade 6ssea. O distrator usado neste trabalho foi
desenhado para DO vertical e adaptado para horizontal neste estudo. Segundos os
autores, a principal vantagem desta técnica € a menor possibilidade de infecgao e

rara reabsorgéo éssea.

Gaggl. et al. (2005) descrevem tratamento de 6 maxilares em 6 pacientes. Em cada
paciente foram realizadas DO com o objetivo de aumento horizontal de maxila
anterior e levantamento bilateral de seio maxilar para regido posterior. Os pacientes
apresentavam severa atrofia do rebordo alveolar e incorreta relagdo entre os

maxilares. Com o sucesso da distragdo horizontal, uma melhor inter-relagdo de
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arcos foi alcangada e um posicionamento mais adequado dos implantes foi
conseguido. A média de ganho horizontal foi de 10 mm. Foram fixados 2 a 4
implantes nestas regides anteriores. Os autores descrevem que nao ocorreram
maiores problemas durante a DO. Os implantes em funcdo foram acompanhados

durante 1 ano, indicando sucesso da técnica.
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3 DISCUSSAO

A DO, como conhecida e praticada atualmente nas suas mais diversas aplicagdes,
percorreu um longo caminho para desenvolver as suas bases cientificas e obter uma
ampla aceitagcdo mundial. Apds longo tempo de evolugdo e com contribuicdo de
diferentes autores (Codivilla, 1905; Putti, 1921; Abbott, 1927; Habousch e
Finkelsteins, 1932; Bosworth, 1938; Abbott e Saunders, 1939 e llizarov, 1988,
1989a, 1989b), a j4 comprovada aplicabilidade dos principios da DO nos ossos
longos passou a se expandir de acordo com a necessidade de cada especialidade
médica, sendo aplicada em varios outros 0ssos, inclusive em ossos do esqueleto
craniano facial, tais como mandibula, maxila e osso alveolar. Com o avango dos
estudos em DO, uma evolugdo na qualidade e tamanho dos distratores foi
observada. Snyder et al. (1973) utilizaram distratores extra-orais, enquanto Michieli e

Miotti (1977) utilizaram dispositivos intra-bucais, embora todos realizados em caes.

McCarthy et al. (1992) foram os pioneiros a realizar um alongamento de mandibula
humana, utilizando distrator extra-oral. Ja Chin e Toth (1996), pioneiros na DO
alveolar em humanos, concluiram que os distratores intra-orais apresentavam
grandes beneficios em relagdo aos extra-orais, como a eliminagdo de cicatriz na

pele, maior tolerancia do paciente e melhor estabilidade do aparelho.
Tendéncias nas fases na DOA:

— Fase de laténcia

Cano et al. (2006) descreve que existe uma tendéncia para a redugéo desta
fase, baseado na alta vascularizagdo dos ossos maxilares. Embora a fase de
laténcia ndo seja absolutamente necessaria para a regeneragdo 6ssea, uma
fase de 5 a 7 dias permitiria a obtencdo de um fechamento mucoso da ferida e
evitaria deiscéncias e comunicagdo com a camara de distracdo. Além disso,
uma certa demora é considerada necessaria para permitir a migragdo de
células mesenquimais para o foco da fratura. Por outro lado, a aplicagdo de
PRP talvez estimule a migragdo celular e o fechamento do tecido mole,
permitindo uma reducgédo deste tempo de laténcia. Robioni et al. (2002), ao
contrario, sugerem um aumento deste tempo de laténcia para 15 dias para

revascularizagao do local quando este PRP (Plasma Rico em Plaquetas) esta
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associado a enxerto autdogeno particulado. Glowacki et al. (2003), no seu
estudo, concluem que o periodo de laténcia ndo é necessario. Ja Aida et al.
(2003) revelam que com 0 dia de laténcia o osso neoformado se mostrou pobre
em qualidade.

— Fase de distragao

Cano et al. (2006) afirma que a maioria dos artigos publicados mostram um
indice de distragdo de 1 mm/dia com frequéncia de ativagéo de 2 a 3 vezes/dia.
Ja Garcia Garcia et al. (2004), em estudo no qual acessa o rebordo através do
deslocamento mucoperidésteo palatal, indica uma ativacédo de 0,5 mm/dia
evitando deiscéncia da ferida, devido a pouca elasticidade da mucosa palatina.
Consolo et al. (2006) apresenta novo protocolo no qual, além, da aplicagéo da
“tensao”, é realizado o movimento de “compressédo”, ambos movimentos em

dias alternados, fugindo do protocolo tradicional.
— Fase de consolidacao

Segundo Cano et al. (2006), existe uma tendéncia de remover o dispositivo
logo que alcancado tecido que ofereca resisténcia biomecanica para fixagcéo
implantodéntica. Porém, a média de espera varia de 3 a 6 meses. Ja Rachmel
A. et al. (2004), através de estudos com a aplicagdo de BMP2 diretamente na
camara de distragcéo, descreve a possibilidade de encurtamento ainda maior do

tempo de consolidagao, com a fixagao implantoddntica mais rapida.
Complicagdes comuns na DOA:

a) Reabsorgao do segmento 6sseo transportado — Polo et al. (2005) relatam que
encontraram nos seus estudos médias de 0,03 mm a 2,53 mm de reabsor¢ao acima
da plataforma superior e sugere uma maior extensédo da distragdo. Como solugéo
desta possivel perda vertical Saulacic et al. (2005) relatam a necessidade de sobre
correcao de 20% no total da area distraida. Cano et al. (2006), como prevencgao,

indicam uma sobre corregdo em torno de 2 mm.

b) Fratura do distrator — Mazzonetto et al. (2005) sugere dispositivos com disco de

transporte com, no minimo, 50 mm de espessura e atengdo na escolha da
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qualidade do distrator. Cano et al. (2006), como prevengao indicam observagao

atenta as interferéncias oclusais.

c) Desvio do vetor de distracdo — Existe uma tendéncia durante a evolugéo da
DOA de que o segmento 6sseo transportado se desvie da dire¢ao vetorial desejada,
tendendo a lingualizar na mandibula, devido a forga dos musculos linguais durante a
degluticdo, e palatinizar na maxila devido a maior espessura e pouca elasticidade da
mucosa palatal (YALCIN et al., 2006, CANO et al., 2006, POLO et al., 2005,
ROBIONY et al., 2004, JENSEN et al. 2002). Herford e Audia (2004) afirmam que
quanto mais cedo o clinico visualizar o fato, cabe a imediata intervengdo. Estes
mesmos autores sugerem bases acrilicas ou recursos ortodénticos para a corregao
do desvio vetorial e, no inicio da fase de consolidacao, a possibilidade do uso da
pressdo digital. Robiony et al. (2004) apresenta novo dispositivo extra-6sseo
denominado de FAD. Este distrator permite aumento vertical e, se necessario,
corregcéo horizontal, evitando desvio de diregdo sem a necessidade de recursos
ortoddnticos, por exemplo. Garcia-Garcia et al. (2004), através de acesso palatal
com deslocamento mucoperiosteo chega ao rebordo alveolar mantendo pediculada
a mucosa vestibular. Esta modificagdo do acesso tem o objetivo de romper a
ineladstica mucosa palatina e a forca que esta exerce sobre o segmento 4sseo

transportado.

d) Risco de anquilose — Cano et al. (2006) indica a completa osteotomia e uso de
indice diario de distragcao apropriado. llizarov (1989b) afirma que indice menor que 1
mm por dia possibilita a consolidagao prematura. Como solug¢do, Cano indica nova
osteotomia. Gaggl (2000), no seu estudo, alerta sobre o risco de anquilose em uma

ativacéao lenta.

e) Defeitos na formagao 6ssea — A instabilidade do distrator interferindo no
suprimento sanguineo interfere negativamente na qualidade o6ssea (ILIZAROV,
1989a). Block et al. (1996 e 1998) creditam as sucessivas intervengdes sofridas pelo
peridsteo, principalmente pela vestibular quando da execugao da metodologia como
fator que colabora com a ma qualidade 6ssea nesta area. Mazzonetto et al. (2005) e
Mazzonetto e Maurette (2005) apresentaram extensos trabalhos onde, segundo
estes dois artigos, foram utilizados dispositivos extra-6sseos em 100 pacientes com

ganho vertical médio variando de 6,09 mm a 9,5 mm, porém aproximadamente 25%
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dos procedimentos tiveram que receber enxerto 6sseo autdgeno devido a pouca
espessura do rebordo conquistado, na grande maioria em maxila anterior. Porém,
esta enxertia ocorreu com maior previsibilidade de sucesso devido ao ganho de
tecido mole pela DO e consequente fechamento adequado do enxerto. Jensen et al.
(2002) descrevem que em 30 DOAs verticais, 18 pacientes necessitaram de enxertia

ossea.

f) Deiscéncia da ferida — Considerada complicagédo menor, de facil solugao e muito
comum (MAZZONETTO et al., 2005, MAZZONETTO e MAURETTE, 2005;
ENISLIDIS, 2005a). Cano et al. (2006) sugerem arredondamento das bordas afiadas
dos seguimentos de transporte como prevencao. A sutura deve ser feita o mais

rapido possivel evitando a contaminagédo na camara do distrator.

— SOBREVIVENCIA DE IMPLANTES: DOA X ROG, ENXERTO AUTOGENO E
OSSO NATIVO

A enxertia Ossea autdbgena é considerada terapia de sucesso comprovado,
entretanto, para aumento 6sseo vertical maior que 4 mm, o resultado € bem menos
previsivel devido, entre outros fatores, a dificuldade de vascularizagao inicial e
fechamento inadequado da ferida (SIMION et al., 1994, 2002). Na DOA, podemos
alcancar indice de ganho vertical de até 15 mm, com previsibilidade alta, além da
técnica nao exigir um 2° leito cirurgico (CHIAPASCO et al., 2004a).

Porém, Enislidis et al. (2005b) comenta que o uso de distratores intra-bucais para
aumento vertical € um procedimento arriscado e ndo vé maiores vantagens que o0s
métodos convencionais. Contudo, implantes podem ser seguramente fixados em
area distraida na maioria das vezes, sendo o indice de sobrevivéncia de implantes

em fungao bastante satisfatorio.

Chiapasco et al. (2004a) acompanharam 138 implantes, com média de 34 meses
apos fungdo. O indice de sucesso foi de 94,2%, assemelhando-se aos indices de
sucesso de implantes fixados em osso nativo e indice mais alto que com implantes

fixados em regides que sofreram ROG, segundo revisdo de literatura feita pelos
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autores. Ja Fiorellini e Nevins (2003) concluem no seu estudo que os indices de
sucesso foram também altos, porém, para ambas as técnicas: ROG= 95,8% e DO=
96,5%. A manutencéo deste osso periimplantar é estratégico para sobrevivéncia dos
implantes a longo prazo. Chiapasco et al. (2004b), em estudo com acompanhamento
de 1 a 3 anos, compara perdas 0sseas verticais antes de ap6s implantes fixados em
0sso produzido por ROG e DOA. Os autores mostram indice de reabsorgdo 6sseoa
significantemente maior nos pacientes tratados por ROG. Jensen et al. (2002)
tiveram indice de sucesso de 90,4% com 84 implantes fixados em 30 regibes que
sofreram DOAs verticais. Perry et al. (2005) compara a percentagem de BIC (contato
implante osso) entre implantes fixados em area distraida e em areas enxertadas e
ndo vé diferenca significante, porém ressalta as vantagens da DO em relagdo ao
ganho tecidual similares em qualidade aos tecidos nativos. Segundo Dinato e Polido
(2001) o aumento 6sseo com a DOA esta localizado em regido mais apical do
rebordo, portanto o osso nativo na regido cervical do implante estaria preservado.
Levando em consideragdo que a area cervical seria o ponto mais critico na fase
inicial da osseointegragéo, tanto em relagdo a sobrecarga mastigatéria quanto a
infiltrac&o bacteriana, o principio da DOA seria mais fisioldégico. Além disso, a regido
alongada nao necessita reabsorver para neoformar um novo tecido 6sseo como no
enxerto autdgeno. Somente deve se aguardar a maturagdo do calo 6sseo,
proporcionando regeneragdo mais rapida, evitando o risco de diminuigdo do volume

6sseo aumentado.

Hodges et al. (2006) concluem que, durante a evolugdo da DO, esta se apresenta
primariamente anabdlica com a presencga de fatores de crescimento no calo 6sseo,
enquanto que, na fase de incorporagdo do enxerto livre, esta €& primariamente
catabdlica, com reabsorcdo osteoclastica inicial. Crescimento tecidual revelando
tendéncia anabdlica na evolugdo da DO também é comentada por Aronson et al.
(1989), Li et al. (1997), Cope et al. (2002).

Chiapasco (2004b) descreve que uma das desvantagens da DOA seria a
impossibilidade de ganho 6sseo horizontal em relagdgo a ROG, porém novos
distratores especificos para ganho horizontal (GAGGL et al., 2005), ou mesmo
dispositivos especificos para ganho vertical adaptados para ganho horizontal (ODA
et al., 2004; GARCIA-GARCIA, 2004b), respondem positivamente em relagédo ao

ganho 6sseo em espessura.
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4 CONCLUSAO

A revisao de literatura indica que a DOA se apresenta como terapia promissora com
alto potencial para regeneracédo 6ssea e ganho de tecido mole em rebordos
alveolares atréficos. O osso formado é capaz de suportar cargas funcionais
decorrentes das préteses implanto suportadas. Porém, mais estudos experimentais
e clinicos, com acompanhamentos mais longos seriam necessarios para confirmar a

eficacia do tratamento com DOA, pois a técnica é relativamente nova.
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