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Capitulo 1

Capitulo 1
Barbell Technique® : O conceito por

tras da técnica

A reconstrucao déssea previamente a instalacdo de implantes representa um dos
maiores desafios na pratica clinica da Implantodontia. Neste escopo, os aumentos dsseos sao

classicamente divididos em duas categorias:

1) Aumentos 0sseos interposicionais (enxertos inlay)

2) Aumentos dsseos aposicionais (enxertos onlay)

Figura 1.1- Imagens em manequins evidenciando a utilizagcao de enxertos
0sseos (a) interposicionais - inlay e (b) aposicionais - onlay.

Os enxertos 6sseos interposicionais sao caracterizados pela utilizagao do material de
enxertia em defeitos de cavidades (i.e. com paredes 6sseas remanescentes). Comumente, 0s
enxertos interposicionais sao utilizados para duas principais indicacoes:

a) alvéolos frescos

b) elevagao do assoalho do seio maxilar
Para este grupo de enxertia (interposicional ou inlay) existe forte evidéncia cientifica para

utilizacao de biomaterial substituto ésseo (com potencial exclusivamente osseocondutor), sem

necessidade imperativa de uso do enxerto autégeno (Jensen et al., 2016; Bassir et al., 2018).
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Capitulo 1

Os enxertos 0sseos aposicionais sdo caracterizados pela enxertia sobre uma parede

ossea, podendo ser divididos em duas subcategorias:

a) Aumentos dsseos aposicionais verticais

b) Aumentos dsseos aposicionais horizontais

Os enxertos 6sseos aposicionais verticais demandam uso de osso autégeno de forma
imperativa (Pistilli et al., 2014), podendo ser misturado a biomateriais substitutos 6sseos
quando do uso de enxerto autégeno particulado (normalmente na proporgao 1:1). No entanto,
os enxertos 6sseos aposicionais horizontais vém sendo tratados tanto com enxertos autégenos
(i.e. da mesma forma que os enxertos aposicionais verticais), como também por meio do uso
exclusivo de biomateriais substitutos ésseos de potencial apenas osseocondutor (i.e. da mesma
forma que os enxertos interposicionais), sem diretrizes que norteiem essa tomada de decisao.
Portanto, a falta de consenso cientifico parecia constar apenas com relacao aos enxertos
aposicionais horizontais. Este fato claramente vem gerando muita confusao na tomada de

decisdao em reconstrucdes osseas horizontais.

1. Tomada de decisao em reconstrucao déssea aposicional

Com o intuito de se promover um subsidio para auxilio na tomada de decisao em
aumento 6sseo horizontal (que era o principal fator de duvida ao cirurgiao), Pelegrine et al.
(2018) criaram a HAC Classification (do inglés Horizontal Alveolar Change), a qual fornece
diretrizes para decisao entre uso de enxerto autégeno ou de biomaterial substituto 6sseo (com
potencial exclusivamente osseocondutor) nos aumentos aposicionais horizontais. A tabela
abaixo especifica as 4 categorias de defeitos désseos horizontais, assim como indica o material

de enxertia para cada uma delas.
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CLASSIFICAGAO HAC (HORIZONTAL ALVEOLAR CHANGE)

Necessidade de
Presenga de enxerto autégeno Material de
0sso medular ou engenharia enxertia 6ssea

Quantidade de Abordagem
Classificagdo perda 6ssea Cirdrgica

Aspecto Aspecto
tomogréfico tomogréafico

horizontal (estégios) tocidual da maxila da mandibula

MODERADA UM OU DOIS sim NAO' (ortomao . .

AUTOGENO ou
BIOIATER:AL com
i PROTEINAS
SEVERA DoIS NAO SN OO RS]
TRANSPLANTE ;
CELULAR v

Figura 1.2- Diretrizes da classificacao dos defeitos dsseos horizontais (HAC Classification).

Fazendo-se uso destas diretrizes, é possivel o estabelecimento de uma nova arvore de

tomada de decisdes, como especificado no diagrama abaixo:

Alvéolos ———p BIOMATERIAL

Interposicional (INLAY)

Seio Maxilar ———» BIOMATERIAL

AUMENTO OSSEO ———

HAC 1 = SEM DEMANDA DE ENXERTQ

HAC 2 —» BIOMATERIAL

Horizontal
HAC 3 —b BIOMATERIAL
'—— Aposicional (ONLAY)
AUTOGENO + BIOMATERIAL
HAC4 = G ooPORGAD 1:1
Vertical ———p AUTOGENO + BIOMATERIAL

PROPORGAO 1:1

Figura 1.3- Diagrama representativo (atual) da arvore de tomada de decisoes, na selegao do material
de enxertia, em reconstrucoes 6sseas na Implantodontia.

Com isso, pode-se afirmar que apenas os defeitos aposicionais verticais e os horizontais
de grande magnitude (HAC 4), normalmente com anatomia em lamina de faca, sao os que
demandam enxertia autdgena. Entretanto, ao se utilizar material de enxertia particulado, mesmo
nessas situacoes pode-se fazer uma mescla entre enxerto autégeno e biomaterial na razao 1:1

(Meloni etal., 2017).
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Capitulo 1

Apesar deste diagrama cientificamente embasado contribuir sobremaneira na tomada
de decisdoes com relacdo ao material de enxertia, ainda muita controvérsia persiste com relacao
a técnica cirurgica, especialmente nos casos de reconstrucoes aposicionais. Neste cenario, um
grande numero de técnicas vem sendo utilizado, tais como: técnica da tenda (Deeb et al., 2017),
uso de malha ou de membranas reforcadas com titanio (Reuss et al., 2018; Deeb et al., 2016),
split crest (Blus et al., 2010), enxerto em tenda com osso cortical (Le et al., 2008), distracao

osteogénica (Ishihara et al., 2020) e enxertos em bloco (Lavareda Correa et al., 2017).

2. Reconstrucoes aposicionais: enxertos em bloco X enxertos particulados

A revisdo sistematica da literatura sobre aumentos 6sseos aposicionais verticais,
publicada por Urban et al. (2019), chamou atencdo para menores niveis de complicagoes
quando da utilizacdo de técnicas que combinassem o uso de enxerto 6sseo particulado
associado as membranas de regeneracao tecidual guiada, principalmente pela facilidade de
vascularizacdo e remodelacao dos enxertos particulados (que possuem maior area de contato
do que enxertos em bloco). No entanto, enxertos particulados nao sao estruturados como os
enxertos em bloco e, portanto, demandam a utilizacao de algum dispositivo estrutural (como
por exemplo parafusos de tenda ou malhas de titanio) em casos de reconstrucoes aposicionais.
Tais dispositivos adicionais tém como funcao evitar o deslocamento das particulas do material
de enxertia durante o periodo trans-operatorio e de cicatrizacao, seja em virtude da compressao
tecidual durante o procedimento de sutura ou pela contracao dos tecidos durante o periodo
regenerativo.

Com relacdo aos aumentos 6sseos aposicionais horizontais, a grande maioria das
técnicas cirurgicas sao focadas no aumento ésseo pelo aspecto vestibular. Entretanto sabe-
se que apods a exodontia, a despeito da tendéncia para maior perda por vestibular, a perda
em espessura ocorre de ambos os lados (i.e. vestibular e lingual/palatal), ou seja, de forma
bidirecional, devido a reabsorcao centripeta da crista alveolar (Cawood & Howell, 1991) (Figura

1.4).
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Figura 1.4- Situacao clinica de evidente perda éssea bidirecional (por vestibular e palatino).

3. Demanda para reconstrucao dssea horizontal bidirecional:

Apo6s 6 meses da exodontia, ocorre uma perda horizontal média de 3,8mm (Himmerle
et al.,, 2012). Em regido anterior de maxila existe, nesse periodo de tempo, 35% de perda em
espessura no aspecto mais coronal do alvéolo, sendo que cerca de 1/3 desta perda ocorre por
palatino (Pelegrine etal., 2010). Comisso, torna-se plausivel o raciocinio de que, se a perda dssea
horizontal ocorre de forma bidirecional, deveria ser adotada uma abordagem de reconstrucao

ossea também bidirecional (Figura 1.5).

Figura 1.5- Simulacao do nivel de reconstrugao éssea horizontal bidirecional idealizada (por vestibular e palatino).

As tradicionais técnicas da tenda, enxertos em bloco, malhas de titanio e de split crest
tendem a promover aumento 6sseo apenas pelo lado vestibular. E notéria a dificuldade existente

para se estabilizar parafusos e/ou tachinhas pelo lado lingual ou palatino. Isso faz com que as
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técnicas de aumento ésseo horizontal venham focando apenas na reconstrucao vestibular do

rebordo, o que claramente repercute em implantes vestibularizados (Figura 1.6).

Figura 1.6- (a) Defeito 6sseo horizontal bidirecional. (b) Implantes instalados ap6s aumento horizontal efetuado
apenas pelo aspecto vestibular (notar presenca de implante vestibularizado).

Em vista desta problematica relacionada a significativa demanda para reconstrucao
ossea horizontal bidirecional (i.e. por vestibular e palatino/lingual), assim como as vantagens
relacionadas ao uso de enxertos 6sseos particulados associados as membranas de regeneracao

tecidual guiada, foi desenvolvida uma nova técnica cirurgica: a Barbell Technique®.

4. Barbell Technigue®: surgimento do conceito

A Barbell Technique® foi, em um primeiro momento, desenhada para possibilitar o
aumento ésseo horizontal bidirecional, porém possibilita também a realizagao de casos clinicos
com demanda para reconstrucao horizontal unidirecional, assim como reconstrucao ossea
vertical. Portanto, trata-se de uma técnica extremamente versatil, que pode ser utilizada para
qualquer tipo de reconstrucdo aposicional e com qualquer tipo de enxerto d6sseo particulado,
desde que sejafeitaacorretaindicacao do material de enxertia, vide HAC Classification (Pelegrine

etal, 2018).

A técnica consiste basicamente na insercao de um parafuso de titanio com cabeca
hexagonal (em ambos os lados) que, apds instalacao no leito receptor, recebe capsulas em
PEEK (Polyether Ether Kethone) que colaboram para o afastamento dos tecidos moles. A Figura
1.7 ilustra o conceito de utilizacdo da Barbell Technique® em reconstrucdo 6ssea horizontal

bidirecional.
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Figura 1.7- Esquema representativo da Barbell Technique® utilizada em aumento 6sseo horizontal bidirecional.
(a) defeito 6sseo horizontal com perda vestibular e palatina; (b) parafuso trespassando o rebordo alveolar de
vestibular para palatino; (c) capsulas em PEEK adaptadas sobre a cabeca dos parafusos; (d) enxerto 6sseo
aplicado tanto por vestibular como por palatino, com recobrimento por uma membrana.

Como simulado na Figura 1.7d, as capsulas em PEEK impedem a compressao dos tecidos
moles em relacao a regiao enxertada, evitando com isso o deslocamento das particulas do
material de enxertia e, consequentemente, a perda de volume. Além disso, a possibilidade de
se inserir as capsulas posteriormente a fixacao dos parafusos em titanio faz com que o mesmo
parafuso possa receber ambas as capsulas, tanto por vestibular como por lingual/palatino,
bastando para isso a selecao de um parafuso com comprimento que permita o trespasse de
vestibular paralingual/palatino. Comisso, neutraliza-se a problematica relacionada a dificuldade
ou até mesmo impossibilidade da instalacdo de parafusos por palatino/lingual, ja que com o
dispositivo Barbell sempre o acesso sera por vestibular - mesmo nos casos de demanda por
reconstrucao palatino ou lingual. A Figura 1.8 retrata dois cortes tomograficos (um antes e o
outro 8 meses apds aumento horizontal bidirecional por meio da Barbell Technique®), ilustrando

o adequado posicionamento do dispositivo.
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Figura 1.8- (a) Defeito 6sseo horizontal com demanda para reconstrucao bidirecional. (b) Reconstrucao dssea
horizontal bidirecional.

Portanto, a Barbell Technique® representa um importante avanco a tradicional técnica
da tenda pois possibilita aumento ésseo aposicional horizontal bidirecional, se o caso clinico
demandar, e também lanca mao de uma “cabeca de parafuso” mais adequada. E licito ponderar
que a técnica da tenda faz uso de parafusos que nao foram desenvolvidos especificamente
para o propdsito da técnica (e sim primariamente para se fixar blocos 6sseos), ao passo que
as capsulas em PEEK da Barbell Technique® foram especialmente desenhadas para se evitar a
compressao tecidual e para se ter contato com o retalho. A capsula em PEEK, além de ser lisa e
curva, possibilita altos niveis de adesao, viabilidade e proliferacao tanto de osteoblastos como
de fibroblastos gengivais, inclusive superiores aos alcancados pelo titanio (da Cruz et al. 2019),
o que colabora para a obtencao da desejada integracao tecidual aambos tecidos, tanto os moles
quanto os duros. Além disso, o PEEK possui efeito bactericida (D’Ercole et al., 2020), o que pode

ser util especialmente em casos de eventual exposicao durante o periodo de cicatrizacao.

Na primeira publicacdo cientifica sobre a Barbell Technique® utilizada para aumentos
0sseos aposicionais horizontais bidirecionais (Pelegrine et al., 2020), foi demonstrado ganho
0sseode 6.81+1.33 mmapods 6 meses daenxertia. Deste montante, 4.89+0.94 mm foram ganhos
por vestibular e 1.92+0.42 mm por palatino. Por outro lado, a revisao sistematica da literatura
de Elnayef et al. (2018) mostrou uma média de ganho 6sseo horizontal total de 4.18+0.56 mm

e 3.61+0.27 mm quando do uso de blocos dsseos e enxertos particulados associados a
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membranas, respectivamente. Esta diferenca de resultados frente ao uso do conceito Barbell
ocorre, muito provavelmente, pela falta de reconstrucao dssea lingual/palatina quando nao se

utiliza um dispositivo de descompressao tecidual de ambos os lados.

A despeito da Barbell Technique® ter sido idealizada, primariamente, para uso em
situacOes de demanda parareconstrucao dsseaaposicional horizontal bidirecional (contemplada
no capitulo 3), o dispositivo também vem se mostrando de extrema utilidade para casos de
reconstrucoes 0sseas aposicionais horizontais unidirecionais (contemplada no capitulo 3) e

para reconstrucoes aposicionais verticais (contemplada no capitulo 4).

5. Barbell Technique®: o sistema

O dispositivo Barbell Technique® consiste em parafusos de titanio com 4 opcdes de
tamanho da area rosqueavel (6mm, 8mm, 10mm e 12mm) e duas capsulas PEEK (Figura 1.9).
Além da area rosqueavel, os parafusos apresentam duas extremidades hexagonais com 1mm
de comprimento cada, fazendo com que os parafusos com area rosqueavel de 6mm, 8mm,
10mm e 12mm tenham, de comprimento total, 8mm, 20mm, 12mm e 14mm, respectivamente.
Outra peculiaridade do parafuso se refere ao seu desenho e angulo da rosca, a qual permite
a instalacao e remocao por ambas as extremidades (sendo o sentido horario adotado para

instalacao e o anti-horario para remocao) (Figura 1.10).

6mm 8mm 10mm 12mm a b

Figura 1.9- (a) Ilustracdo dos comprimentos dos parafusos Barbell disponiveis: 6mm (azul), 8mm (amarelo),
10mm (vermelho) e 12mm (cinza). (b) Vista interna e externa das capsulas em PEEK do sistema Barbell
Technique®.
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) )

Figura 1.10- Desenho esquematico demonstrando a equivaléncia de ambas as extremidades do parafuso no
tocante a sua instalacao (independentemente da extremidade utilizada para insercao, o parafuso sempre sofrera
insercdo no sentido horario e remocao no anti-horario).

O sistema ainda conta com um kit especifico para instalacdo, contendo brocas para
decorticalizacao, brocas para preparo do leito para recepcao do parafuso em osso de alta e
baixa/média densidade, carreador do parafuso para contra angulo, carreador do parafuso
digital, capturador de capsula PEEK, broca de resgate (trefina) e pinga aplicadora de capsula

PEEK (Figura 1.11).

00
0 OQwD

Barbell Technique
LONG.

Figura 1.11- Kit cirdrgico da Barbell Technique®. Notar presenca da pinca carreadora das capsulas PEEK na
porcao traseira do kit.

A Figura 1.12 ilustra o processo de preparo do leito para recepcao do dispositivo Barbell.
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Figura 1.12- (a) Apos decorticalizacao, é feito o preparo da regiao que recebera o parafuso com auxilio de
uma broca especifica do sistema Barbell Technique®, girando a 800 rpm. (b) No caso de aumento horizontal
bidirecional a broca trespassa o rebordo alveolar no sentido vestibulo-lingual.

A Figura 1.13 ilustra o processo de captura e instalacao do parafuso do sistema Barbell

Technique®.

T |
y
- |

Figura 1.13- (a) Remocao da tampa do invélucro dos dispositivos Barbell. (b,c,d) Captura do parafuso Barbell com
a chave de contra angulo. () Remocao da base plastica. (f) Parafuso instalado no rebordo.

|

A Figura 1.14 ilustra o processo de captura e instalacdao da capsula PEEK do sistema

Barbell Technique®.
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Figura 1.14- (a) Capturador da capsula PEEK sendo inserido. (b) Capturador da capsula PEEK conectado a
capsula. (c) Capsula PEEK sendo removida do invélucro. (d) Capsula PEEK sendo acoplada a pinca aplicadora
de capsula. (e) Capsula PEEK capturada. (f) Pinca aplicadora de capsula PEEK sendo utilizado para instalacao

da capsula no parafuso. (g) Capsulas PEEK instaladas na extremidade do parafuso voltada para a vestibular. (h)
Capsulas PEEK instaladas na extremidade do parafuso voltada para a palatina.

A Figura 1.15 ilustra o preenchimento com enxerto 6sseo, assim como o recobrimento

com membrana de regeneracao tecidual guiada.
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Figura 1.15- (a) Enxerto ésseo em posicao. (b) Membranas reabsorviveis acomodadas sobre o material de
enxertia.

ApOs o periodo de cicatrizacdo da area enxertada, a remocao do dispositivo Barbell deve
ser feita utilizando-se a mesma chave que foi usada para a sua instalagao, porém acionada no
sentido anti-horario. No entanto, se o parafuso vier a obter significativa osseointegracao, pode
ocorrer dano a extremidade do parafuso devido a excessiva pressao exercida pela chave, na
tentativa de remocao. Nesta eventualidade, deve-se utilizar a broca de resgate (broca trefina)

disponivel no kit Barbell (Figura 1.16).
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Figura 1.16- Simulacao de reabertura de area enxertada por meio da Barbell Technique®. (a) Apds abertura
de retalho, a capsula em PEEK é acessada. (b) Remocao da capsula em PEEK com pinca. (c) Emprego da broca
trefina do kit, girando a 500 rpm. (d) A broca de resgate deve ser inserida até o alcancar a extremidade do
parafuso. (e-f) O parafuso pode sair juntamente com a broca (se isso nao ocorrer deve ser utilizada uma pinca
para sua remogao).

A broca trefina do kit é feita sob medida, para que nao exista remocao desnecessaria de

tecido 6sseo (Figura 1.18).

Figura 1.17- (a) Broca trefina do kit da Barbell Technique® montada em contra angulo. (b) Imagem ilustrando a
justeza da broca para resgate de parafusos Barbell.

6. Consideracoes

A Barbell Technique® possibilita o emprego do conceito de reconstrucao 6ssea horizontal
bidirecional de forma previsivel. A técnica ainda permite a execucao de aumentos horizontais
unidirecionais e também aumentos dsseos verticais, sempre por meio da utilizacdo de enxerto
0sseo particulado. Cada uma destas possibilidades é contemplada em detalhes nesta obra, em

capitulos especificos.

Barbell Technique®: Um Novo Conceito em Reconstrugdo Ossea
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Capitulo 2
Alternativas cirurgicas para
reconstrucoes 0sseas aposicionais

Um dos grandes desafios da Implantodontia contemporanea é a reconstrucao do tecido
0sseo para se proporcionar ainstalacao de implantes osseointegraveis em sua posicao protética
ideal. Com os anseios pelo alto resultado estético nas reabilitagdes implanto suportadas e a
necessidade de salde por meio de proteses sem sobrecontornos, a reconstrucao tecidual
de forma funcional (i.e. somente pensando na quantidade dssea suficiente para se instalar
implantes) vem dando espaco as reconstrugées com maiores volumes, onde otecido reconstruido
deve permitir a instalacao tridimensional adequada do implante. Porém, ao mesmo tempo,
a reconstrucao éssea deve suportar os tecidos moles a fim de mimetizar o contorno tecidual

relacionado aos dentes naturais.

Alguns importantes fatores que devem ser levados em consideracao durante o
planejamento e execucao de enxerto 0sseos aposicionais sao: a) o defeito 6sseo apresenta
somente uma parede, o que dificulta a estabilizacao do material de enxertia; b) em extensas
atrofias dsseas a vascularizacao é deficiente o que pode prejudicar o resultado final das
reconstrucoes; ¢) o aumento de volume requer maiores manipulacdes dos tecidos moles para
se obter o fechamento primario e protecao do material de enxertia, o que a torna tecnicamente
sensivel; d) os materiais utilizados como coadjuvantes ao enxerto demandam alto custo

(Milinkovic & Cordaro 2014; Elnayef et al. 2018).

Diante dos resultados clinicos descritos na literatura, a despeito dos procedimentos
reconstrutivos em defeitos com essa morfologia demonstrarem resultados previsiveis em termos
de ganho 06sseos, trata-se da modalidade de reconstrucao que apresenta os maiores indices
de complicacoes. Neste capitulo sdao apresentadas técnicas tradicionais para aumento ésseo,

sendo a Barbell Technique® discutida pormenorizadamente nos capitulos subsequentes.
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1. Reconstrucoes Aposicionais (Onlay) com uso de Blocos Osseos

Para situacoes de reconstrucoes oOsseas aposicionais, o uso de blocos dsseos foi
considerado como primeira opcao terapéutica, em virtude de sua estrutura rigida mineralizada,
responsavel pela manutencao do volume (Figura 2.1). Entretanto, tais procedimentos tém
diminuido significativamente em virtude da auséncia de blocos comercialmente disponiveis
que tenham suporte cientifico com acompanhamento dos implantes em funcao por longos
periodos, restando a alternativa autdégena, que apesar dos excelentes resultados, e de ainda
ser considerado biologicamente o padrao ouro, causa morbidade em vista do procedimento

invasivo necessario para sua coleta (Nkenke et al. 2014; Sbordone et al 2014).

Figura 2.1 — (a) Leito receptor preparado evidenciando defeito 6sseo combinado horizontal e vertical. (b) blocos
osseos adaptados e fixados com parafusos.

Tecnicamente, os blocos ésseos ainda demandam maior tempo de cirurgia uma vez que
0s mesmos precisam ser removidos de uma regiao doadora, preparados, adaptados e fixados
ao leito receptor. Além disso, se pensarmos na questao bioldgica, a vascularizacao de blocos é
mais lenta e menos completa (Pallesen et al. 2002; Benic et al. 2017), o que pode denotar maior

tempo de espera para instalacao de implantes.

Outro ponto importante a se destacar a respeito do uso de blocos 6sseos é que existe
limitacao dependente da morfologia do defeito, pois os blocos nao podem ser preparados
em demasia, 0 que reduziria drasticamente o seu volume demandando material particulado
adicional. Uma alternativa publicada na literatura por Le et al. (2008) e Khoury et al. (2011)
¢ a realizacao dos enxertos com lamina fina de osso cortical para determinar o volume dsseo
desejado, deixando um gap entre o bloco e o leito receptor, o qual é preenchido com o0sso

particulado de origem autdgena (Khoury et al., 2011) ou alégena (Le et al., 2008). Entretanto,
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além da sua dificuldade técnica, ainda assim existe a problematica relacionada a morbidade da

regiao doadora.

2. Reconstrucoes Aposicionais (Onlay) com uso de Enxertos Particulados

A literatura tem mostrado uma tendéncia nos ultimos anos para o uso de materiais
particulados, pois proporcionam maior area superficial para células progenitoras se aderirem
e promoverem neoformacao ossea, além de se adaptarem a qualquer tipo de irregularidade
(Milinkovic & Cordaro 2014; Mertens et al 2019). Laass et al (2020), por meio de um ensaio
clinico randomizado com avaliagao histoldgica, verificaram maior nivel de formacao 6ssea
quando enxerto particulado foi utilizado, em comparacdo com blocos ésseos (25,2% e 11,5%,
respectivamente), apds 6 meses de cicatrizacdo. Os autores ponderaram que a melhor
performance do enxerto particulado pode estar relacionada a maior osteocondutividade,

devido as diferengas na macroestrutura frente aos blocos 6sseos.

No entanto, o uso de enxerto particulado paraaumentos aposicionais demandaa utilizacao
complementar de outros materiais, tais como membranas reforcadas para estabilizacao do
enxerto utilizado naregiao do defeito, o qual pode sofrer deslocamento durante as primeiras fases
de cicatrizacao em virtude da contracao tecidual. Por essa razao, técnicas tém sido propostas
com o intuito de se utilizar as vantagens em vascularizacao do material particulado, porém
tentando-se sobrepujar a sua deficiéncia relacionada a falta de estruturacao para aumentos

aposicionais.

2.1 Técnica da Tenda (Tenting Pole Technique)

A técnica da “tenda” descrita inicialmente por Hempton & Fugazzoto (1994) e Le et
al. (2010) consiste na colocacao de parafusos de fixacao de enxerto em titanio, parcialmente
inseridos no leito receptor, com o intuito de manter o espaco necessario para a formacao éssea.
O principio da técnica se baseia na insercao parcial de um parafuso de titanio no rebordo ésseo

para auxiliar no suporte da membrana de regeneragao, fazendo com que a compressao tecidual
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nao promova o deslocamento das particulas do material. Dessa forma, ndo sao necessarias
membranas com reforco em titanio para se realizar essa funcao, o que elimina a necessidade
de grandes manipulacoes teciduais a fim de remover a membrana em um segundo estagio,
bem como diminui os riscos de complicacdes inerentes ao proprio material hidrofébico das
membranas nado reabsorviveis. As membranas reabsorviveis, por outro lado, possuem a
habilidade de se mesclarem com os tecidos do hospedeiro devido a sua hidrofilia, além de sofrer

rapida reabsorcdo quando exposta, o que reduz o risco de infeccao (Sbricoli et al., 2020).

Os principios cirurgicos de retalhos, preparos do leito receptor a fim de promover maior
vascularizacao ao enxerto, manipulacao dos tecidos moles e suturas, sao os mesmos aplicados
em procedimentos reconstrutivos de forma geral, somente com a diferenciagao de se instalarem

parafusos para suportar a compressao dos tecidos moles (Figura 2.2).

Figura 2.2 — (a) Parafuso tenda inserido na vestibular do defeito. (b) Material de enxerto colocado sobre o
parafuso de titanio. (c) Parafusos tenda na regiao vestibular do defeito. (d) Material colocado sobre os parafusos
para posterior adaptacao de membrana de regeneracao.

Entretanto, a técnica da tenda é preconizada somente para aumentos unidirecionais uma
vez que ha dificuldade em se instalar parafusos pelo aspecto lingual/palatino. Evidentemente
essa problematica se repete no segundo estagio cirurgico, onde os parafusos eventualmente

instalados por lingual/palatino demandam remocao para instalagao de implantes.
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Cabe salientar que inicialmente os parafusos em titanio utilizados na técnica da tenda
foram desenvolvidos para fixagao de blocos dsseos, e que foram modificados com alteracao do
desenho da cabeca, aumentando o diametro para permitir melhor suporte aos tecidos moles
diante de grandes defeitos. Entretanto, as cabecas dos parafusos possuem ranhuras para
encaixes das chaves de instalacao e arestas que podem lesar os tecidos moles durante esse
contato inicial de compressao, permitindo a exposicao do material de enxertia, o que poderia

levar a um processo de infecgao local e perda de volume parcial ou total do enxerto.

2.2 Sausage Technique™

A Sausage Technique™, idealizada e descrita por Istvan Urban, surgiu com intuito
de se resolver os problemas anteriores com a técnica da tenda, preconizando diminuir as
consequéncias da compressao tecidual por meio da estabilizacao dos materiais particulados e
uso de membranas de colageno tensionadas e fixadas com tachinhas de titanio. Dessa forma,
elimina-se a necessidade de se colocarem parafusos para dar o suporte as membranas de

colageno.

A técnica preconiza a utilizacdo de osso particulado, o qual é posicionado na regiao
do defeito de acordo com a necessidade do ganho de volume, e recoberto por membrana
de colageno absorvivel. A estabilizacdo do material de enxertia particulado se da por meio
da fixacdo da membrana com tachinhas de titanio, mantendo a mesma tensionada sobre o
material impedindo o deslocamento de particulas. Para a correta estabilizacdo do material e
tensionamento da membrana, a técnica preconiza o uso minimo de 6 tachinhas em posicoes

estratégicas (Figura 2.3).
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Figura 2.3 — (a) Mistura de material de enxertia sobre o defeito com membrana ja fixada na regiao palatina. (b)
Membrana fixada com tachinhas, tensionada e estabilizando o material.

Importante salientar que a técnica depende diretamente da membrana utilizada, pois
poucas disponiveis no mercado apresentam elasticidade suficientes para serem tensionadas
sem se romper apds contato com o leito receptor. Ainda assim ha a dificuldade técnica em
colocar, pelo menos, 5 a 7 tachinhas para estabilizagao do material conforme preconizado,
principalmente em regides posteriores de mandibula e pelo aspecto lingual, em virtude do

acesso e da espessura e densidade da cortical dssea.

2.3 Malhas ou membranas com reforco em titanio

A utilizacdao de malhas (telas) de titanio ou membranas reforcadas com titanio possibilitam
o uso de enxerto dsseo particulado em reconstrucdes aposicionais, pois o suporte em titanio
apresenta resisténcia mecanica e contribui para a estruturacdo necessaria para manutencao do
enxerto em posicao, evitando-se pressoes exercidas pelos tecidos moles suprajacentes. Estes
dispositivos impedem a micro movimentacdo das particulas de material enxertado, o que é

premissa para o sucesso do procedimento reconstrutivo (Urban et al. 2014).

A Figura 2.4 ilustra um procedimento de aumento ésseo aposicional por meio de enxerto

0sseo autdgeno e uma membrana de PTFE reforcada em titanio, fixada com tachinhas de titanio.
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Figura 2.4 — (a) Defeito 6sseo horizontal e vertical. (b) Mistura de biomaterial + enxerto autégeno. (c) Membrana
com reforgo de titanio fixada. (d) Resultado do ganho de tecido 6sseo apos 4 meses.

No entanto, sabe-se que o uso de membranas e/ou malhas nao reabsorviveis hidrofobicas
repercute em maiores niveis de complicacdes durante o periodo de cicatrizacdo, quando
comparadas as membranas reabsorviveis, com maiores niveis de exposi¢coes (Zitzmann et al.
1997; Thoma et al. 2019), o que culmina em maior incidéncia de infeccoes e efeitos adversos

na cicatrizacao (Augthun et al. 1995; Jensen et al. 2009; Rakhmatia et al. 2013).

3. Split Crest

A técnica split crest visa separar as corticais 6sseas ao longo do 0sso esponjoso e interpor
um material de enxertia na fenda criada. O procedimento € um método para aumentar a
espessura de uma crista atrofica, eliminando a necessidade de colheita de osso de um segundo
sitio cirurgico, pois um biomaterial substituto 6sseo pode ser utilizado no gap. No entanto, uma
importante limitacdo técnica é o fato de ser necessario um minimo de 3 mm de espessura da
crista, sendo totalmente contraindicada para defeitos HAC 4 (vide HAC Classification no capitulo
1).

Se uma quantidade adequada de osso apical estiver presente, osteotomias de implantes
podem ser preparadas e os implantes colocados imediatamente (Bassetti et al., 2013), conforme

o caso ilustrado na Figura 2.5 (gentilmente cedido pelo Dr. Gojko Cvijic, Belgrado, Sérvia).
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Figura 2.5 — (a) Uso de disco para osteotomia. (b) Oste6tomo tipo espatula utilizado para expansao inicial. (c)
Leito receptor expandido. (d) Instalagao de implantes.

4. Alusao a Barbell Technique®

Frente ao discutido anteriormente, é licito ponderar que a possibilidade de se utilizar
uma nova técnica que viabilize a criacdao de um suporte efetivo para a insercao de enxerto dsseo
particulado associado a membranas reabsorviveis em reconstrucoes aposicionais represente
um futuro promissor na Implantodontia. Dessa forma, pode-se contar tanto com o beneficio do
uso dos enxertos particulados como das membranas reabsorviveis, sem ter a problematica da
falta de estruturacao, a qual é suplantada pelos dispositivos Barbell. Isso faz com que a Barbell
Technique® seja vista como uma poderosa ferramenta no armamentario cirtrgico do profissional

da Implantodontia, o que sera discutido com maior detalhamento nos proximos capitulos.

5. Consideracoes

O objetivo deste capitulo ndao foi o de demonstrar todas as técnicas existentes em
reconstrucao éssea aposicional. No entanto, buscou-se revisitar as principais técnicas utilizadas
neste escopo. Todas elas demandam habilidade técnica do cirurgiao no manuseio dos tecidos
e na utilizacao dos materiais. Neste sentido, é evidente que o estabelecimento procedimentos
mais previsiveis, efetivos e com menor complexidade (menos sensiveis tecnicamente) sejam
almejados, sendo estes os principais intuitos desta obra voltada a apresentacdao da Barbell

Technique®.
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Capitulo 3

Aumento osseo horizontal
unidirecional e bidirecional com o
uso da Barbell Technique®

Quando se fala em reconstrucao Ossea previamente a instalacdo de implantes
osseointegraveis, os procedimentos de aumentos 0sseos por acesso vestibular sao
rotineiramente utilizados, conforme comentado no capitulo anterior. Em virtude da auséncia do
ligamento periodontal, apos a extracao dentaria o processo alveolar tem o seu estimulo cessado
e uma reabsorcao fisiologica se estabelece promovendo alteracdes funcionais e estéticas. Tal
fato tem sido demonstrado na literatura com dados que mostram alteracdes em volume com
perda de aproximadamente 35% em seis meses apds exodontia (Pelegrine et al. 2010) e que,

evidentemente, tendem a aumentar com o tempo.

Entretanto, a despeito da perda éssea por vestibular ser normalmente a mais expressiva,
umavez que comumente é a tdbua 6ssea mais delgada, é valido salientar que a perda de volume
nao ocorre de forma unidirecional, ou seja, nao ocorre somente no lado vestibular do rebordo,
sendo verificadatambém uma perda éssea palatina. Segundo Himmerle et al. (2012), decorridos
6 meses da exodontia existe uma perda horizontal média de 3,8mm. Pelegrine et al. (2010)
mostraram que, neste momento, 30% de toda a perda éssea provém do lado lingual/palatino
e que, portanto, tal fato nao pode ser menosprezado durante o planejamento da reconstrucao.
Evidentemente, na auséncia de tratamento, a tendéncia é que essa perda aumente com o passar

dos anos (Figura 3.1).
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Figura 3.1 — (a) Defeito dsseo bidirecional em regidao anterior; (b) Defeito dsseo bidirecional em regidao posterior.
A Barbell Technique® foi desenvolvida inicialmente para a resolugcao desses defeitos uma
vez que o dispositivo permite a reconstrucao tanto do lado vestibular como pelo lado lingual/

palatino com um Unico acesso e dispositivo.

1. Técnica de aumento dsseo bidirecional simulada em manequins

A Figura 3.2 ilustra o conceito de utilizacao da Barbell Technique® em reconstrucao 6ssea

horizontal bidirecional.
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Fig. 3.2- Imagens em manequins evidenciando a utilizacao da Barbell Technique® em aumento ésseo horizontal
bidirecional. (a) defeito 6sseo horizontal bidirecional; (b) broca trespassando o rebordo alveolar; (c) parafuso
trespassando o rebordo alveolar; (d) capsulas em PEEK adaptadas sobre a cabeca dos parafusos por vestibular;
(e) capsulas em PEEK adaptadas sobre a cabeca dos parafusos por palatino; (f) enxerto dsseo aplicado tanto por
vestibular como por palatino; (g) membrana recobrindo o enxerto 6sseo; (h) sutura.

2. Caso clinico 1 — Aumento 6sseo horizontal bidirecional (HAC 4)

O relato de caso clinico a seguir mostra a reconstrucao éssea de um paciente do sexo
masculino, 76 anos de idade, com auséncia de dentes em regido maxilar e perda dssea
significativa no sentido horizontal (bidirecional), defeito esse que foi evidenciado por meio
de tomografia computadorizada (Figura 3.3). Baseado nos exames tomograficos, o defeito foi
categorizado como HAC 4 (vide capitulo 1) ou seja, a quantidade de tecido medular no defeito
€ minima ou ausente o que nos leva a necessidade de uso de material autégeno ou proteinas
indutoras para a reconstrucao (seguindo-se a arvore de decisao em reconstrugao 6ssea descrita

no capitulo 1) (Pelegrine et al. 2018).
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Figura 3.3 — (a) Aspecto tomografico inicial em maxila anterior, com defeito caracteristico em lamina de faca -
HAC 4; (b) Aspecto tomografico inicial em maxila posterior.

Os procedimentos reconstrutivos foram executados em duas etapas, sendo a primeira
em regiao anterior e a segunda em posterior de maxila. Ambas as cirurgias foram realizadas com
incisdo sobre a crista seguida de duas incisdes verticais de alivio para permitir acesso ao defeito
0sseo e possibilitar o reposicionamento do retalho com passividade apds a reconstrucao das
regioes. O leitoreceptorfoipreparadocomremocaoderemanescentes detecido mole e pequenas
perfuracoes corticais para se promover vascularizacao ao material de enxertia. Parafusos
Barbell foram transfixados no leito receptor com extensodes vestibular e palatino baseadas na
necessidade do ganho désseo bidirecional. Importante salientar que o parafuso Barbell precisa
estar estabilizado no leito receptor, nao necessitando ser fixado com pressao excessiva uma vez
que nao é o responsavel pela manutencao do material de enxerto em posicao, ao contrario do
que ocorre nas reconstrucoes em blocos. Com os parafusos transfixados, as capsulas em PEEK
(Polyether Ether Kethone) foram instaladas nas suas extremidades, as quais serviram de suporte
para posterior membrana de colageno impedindo-se a compressao dos tecidos moles durante
a fase inicial de cicatrizacao. As capsulas sdao adaptadas por pressao, facilitando sua colocacao
tanto pelo lado vestibular quanto pelo lado palatino, e sua caracteristica lisa e convexa no lado
externo permite a acomodacgao dos tecidos moles sem traumas durante as fases de cicatrizacao

(Figura 3.4).

Barbell Technique®: Um Novo Conceito em Reconstrugdo Ossea 35



Capitulo 3

‘\‘d

Figura 3.4 — (a) Transfixacao de parafuso Barbell em situacao de defeito 6sseo bidirecional em maxila anterior;
(b) Fixacao das capsulas PEEK em maxila anterior; (c) Transfixacao de parafuso Barbell em situacao de defeito
0sseo bidirecional em maxila posterior; (d) Fixacdo das capsulas PEEK em maxila posterior. Note a concomitante
elevacao da membrana sinusal nesta regiao.

Como os defeitos 6sseos eram HAC 4, foi coletado enxerto dsseo autégeno do ramo mandibular,
com o intuito de associa-lo ao biomaterial xendgeno (Bio-Oss - Geistlich) na proporcédo 1:1. Para
isso, apos incisao linear na juncdao muco gengival e rebatimento de retalho de espessura total,

um raspador ésseo foi utilizado para coleta do osso autégeno (Figura 3.5).

Figura 3.5 — (a) uso de raspador dsseo para coleta de enxerto autégeno; (b) Biomaterial xendgeno (Bio-0ss)
associado ao enxerto 6sseo autégeno.
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O enxerto composto foi entao adaptado ao defeito tanto do lado vestibular quanto do
lado palatino e recoberto com membranas de colageno natural Bio-Gide 30x40mm (Geistlich),
a qual permaneceu adaptada sobre a area enxertada em vista de sua capacidade hidrofilica sem

a necessidade de fixacoes adicionais (Figura 3.6).

Figura 3.6 — (a) Posicionamento do enxerto e recobrimento com membrana colagena em maxila anterior;
(b) Posicionamento do enxerto pelo lado vestibular em maxila posterior; (c) Posicionamento do enxerto pelo lado
palatino em maxila posterior; (d) Recobrimento com membrana colagena em maxila posterior.

Os retalhos foram manipulados com realizacdao de incisdao horizontal de peridsteo
vestibular, para se remover as tensdes na regiao submucosa e promover o0 seu reposicionamento
coronal livre de tensdes. Foram realizadas suturas de aproximacao do tipo colchoeiro horizontal

interna, complementada com suturas simples por baixo dos ponticos (Figura 3.7).

Figura 3.7 — Pés-operatorio imediato em regidao posterior de maxila.
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Apds 8 meses do procedimento de reconstrucao dssea, foi realizado planejamento
para instalacdo dos implantes no local. O resultado expressivo de aumento ésseo tanto na
regiao vestibular quanto na regiao palatina pdde ser evidenciado tanto por meio de tomografia

computadorizada como clinicamente, no momento da intervencao cirurgica (Figuras 3.8 e 3.9).

Figura 3.8 — (a) Aspecto tomografico antes (acima) e 8 meses apos a reconstrucao (abaixo) em maxila posterior;
(b) Aspecto clinico antes (acima) e 8 meses apos a reconstrucao (abaixo) em maxila posterior.

Figura 3.9 — (a) Aspecto tomografico antes (acima) e 8 meses apos a reconstrucao (abaixo) em maxila anterior;
(b) Aspecto clinico antes (acima) e 8 meses apos a reconstrucao (abaixo) em maxila anterior.
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A reconstrucao horizontal bidirecional possibilitou a instalagao de implantes nas posicoes
proteticamente idealizadas, o que permitiu a finalizacdo do caso com uma proétese fixa estética

e funcional (Figura 3.10).

Figura 3.10 — Colocacéao dos implantes e instalacao imediata de protese do tipo protocolo.

3. Caso clinico 2 — Aumento ésseo horizontal bidirecional (HAC 3

O caso clinico a seguir relata a reconstrucao 6ssea de uma paciente do sexo feminino, 56
anos de idade, com auséncia de dentes em regiao anterior de maxila e perda dssea significativa
no sentido horizontal bidirecional, defeito esse que pode ser notado por meio de exame de
tomografia computadorizada (Figura 3.11). Com base nos exames tomograficos, o defeito
foi classificado como bidirecional e HAC 3 (vide capitulo 1) ou seja, a quantidade de tecido
medular presente no defeito permite a reconstrucao somente com biomaterial substituto ésseo
(osteocondutor), sem a necessidade de material autdgeno osteogénico e osteoindutor (Pelegrine

etal. 2018).

Figura3.11-Tomografiacomputadorizada evidenciando a necessidade de aumento ésseo bidirecional e classificado
como HAC-3.
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A técnica cirlrgica foi realizada por meio de incisdao sobre a crista, seguida de duas
incisdes verticais de alivio na distal dos pré-molares, a fim de promover o acesso ao defeito
0sseo e permitir a mobilidade suficiente do retalho para fechamento por primeira intencao e

sem tensoes, fato importante para o sucesso do procedimento (Figura 3.12).

Figura 3.12 - (a) Rebatimento do retalho vestibular; (b) Rebatimento do retalho palatino.

Com o defeito exposto, procedeu-se a remocao dos tecidos moles remanescentes e
foram realizadas as pequenas perfuracoes corticais para promogao da vascularizagao e nutricao
suficientes ao material de enxertia. Umavista oclusal do defeitochamaaatencao paraademanda

em reconstrucao pelo aspecto palatino (Figura 3.13).

Figura 3.13 - Vista olcusal do defeito 6sseo onde nota-se a necessidade de reconstrucao éssea pelo aspecto
palatino.

O passo seguinte foi transfixar os parafusos Barbell, posicionando-os em acordo com a
necessidade de ganho por vestibular e palatino. Nesse caso foram inseridos cinco parafusos em
virtude da extensao mésio-distal do defeito, e procedeu-se a fixacdo das capsulas em ambas as

extremidades dos parafusos (Figura 3.14).
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Figura 3.14 — (a) Parafusos Barbell transfixados; (b) Capsulas PEEK instaladas.

Uma vez que o volume de tecido enxertado foi grande, nesses casos torna-se conveniente
recortar e adaptar a membrana de colageno previamente, seja na regido palatina ou na
vestibular, para se suportar o material colocado nessa regiao. Por se tratar de um defeito 6sseo
HAC 3, apenas um biomaterial osseocondutor xendgeno (Bio-Oss, Geistlich) foi utilizado. A
membrana de colageno natural Bio-Gide (Geistlich) foi adaptada sobre o enxerto, usando a
prépria capacidade hidrofilica para estabilizacdo, sem a necessidade de fixacdo com tachinhas
de titanio ou parafusos adicionais. Importante salientar que essa membrana possui um dos
lados mais liso, que deve ficar voltado aos retalhos, enquanto a area mais reticulada fica voltada

para a regiao do enxerto (Figura 3.15).

Figura 3.15 - (a) Membrana de Colageno (Bio-Gide) posicionada na regiao vestibular, lado esquerdo; (b) Material
de enxertia sendo posicionado, lado esquerdo; (c) Membrana de Colageno (Bio-Gide) posicionada na regiao
vestibular, lado direito; (d) Finalizacdo do posicionamento do enxerto e membranas.
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Apos, suturas de aproximacao do tipo colchoeiro horizontal interno foram realizadas para
permitir a estabilizagcao dos retalhos, e complementadas com suturas simples utilizando-se fios

monofilamentares 5.0 (Figura 3.16).

Figura 3.16 — Suturas do tipo colchoeiro horizontal interno e pontos simples.
Apos oito meses de cicatrizacdo foi solicitada nova tomografia computadorizada para
avaliacao do volume tecidual, bem como para planejamento da instalacao dos implantes na

regiao, podendo-se notar o aumento 6sseo bidirecional nas figuras 3.17 e 3.18.

Figura 3.18 — Aspecto clinico da reconstrucao éssea bidirecional apds 8 meses.
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Seguindo-se os preceitos do planejamento reverso, cinco implantes osseointegraveis

foram instalados por meio de cirurgia guiada (Figura 3.19).

Figura 3.19 — (a) Guia cirurgica em posicao; (b) Implantes instalados.
Em comparagao ao aspecto inicial, é visivel o aumento 6sseo significativo de forma
bidirecional apos oito meses, mostrando um resultado efetivo com o uso da Barbell Technique®

(Figura 3.20).

Figura 3.20 — (a) Defeito inicial; (b) Volume alcancado apds reconstrucao.

4. Caso clinico 3 = Aumento 6sseo horizontal unidirecional (HAC 4

Nessetdpicoapresentamos umcasoclinicocomutilizacdodaBarbell Technique®emregiao
posterior bilateral de mandibula com o intuito de aumento dsseo unidirecional, ou seja, sem a
necessidade de se reconstruir a regiao lingual. Nesse caso seguem-se 0s mesmos principios do
uso do dispositivo, todavia, sem a necessidade de se transfixar o parafuso Barbell uma vez que a
necessidade de ganho é unidirecional. Para tal, foi utilizado um parafuso de comprimento menor

(8mm) com apenas uma capsula PEEK.

A figura 3.21 mostra o aspecto tomografico inicial da paciente, sexo feminino, 76 anos de

idade, evidenciando o defeito 6sseo em ambos os lados da mandibula de forma unidirecional,
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somente no lado vestibular, e classificado como HAC 4 (vide capitulo 1), ou seja, com necessidade

de uso de material autdgeno combinado ao biomaterial de escolha.

Figura 3.21 — (a) Tomografia computadorizada mandibula posterior lado direito; (b) Tomografia computadorizada
mandibula posterior esquerda.

A técnica cirdrgica segue os mesmos principios de incisdao sobre a crista seguida de
verticais de alivio mesial e distal. Nesses casos toma-se o cuidado com o descolamento do
retalho total com o intuito de se contornar o nervo mentual, evitando-se danos e complicacoes
posteriores. Com a regiao do defeito exposta, segue-se a remocao dos remanescentes de
tecidos moles e o leito € preparado com perfuracdes efetuadas com a broca de decorticalizacao
presente no kit, com o intuito de se aumentar a vascularizagao do enxerto. Apos utilizacao da
broca para osso denso, o parafuso Barbell de comprimento reduzido foi instalado em ambos
os lados, deixando-o parcialmente exposto em acordo com a necessidade de ganho vestibular

(Figura 3.22).

Figura 3.22 — (a) Aspecto clinico do leito receptor preparado e parafuso Barbell fixado lado direito; (b) Aspecto
clinico do leito receptor preparado e parafuso Barbell fixado lado esquerdo.
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Apos a fixacao dos parafusos, procedeu-se a acomodacdo do material de enxertia na
mistura de 1:1, ou seja, 50% de material de origem autdégena raspado da regiao retromolar
com 50% de matriz mineral bovina (Bio-Oss, Geistlich) e a regido foi recoberta pela membrana
de colageno natural (Bio-Gide, Geistlich). Nesse caso pode-se notar uma alternativa de uso da
capsula PEEK, onde do lado direito a mesma foi utilizada da maneira tradicional, ou seja, abaixo
da membrana de colageno, porém do lado esquerdo, optou-se por estabilizar a membrana com

a propria capsula, ficando a mesma fixada externamente a membrana (Figura 3.23).

Figura 3.23 — (a) Capsula PEEK e material de enxertia posicionados. (bh) Membrana recobrindo material de
enxertia e estabilizada pela capsula PEEK.

Apods seis meses de reparacdo, a paciente foi orientada a realizar nova tomografia
computadorizada para verificacao do tecido formado, bem como para planejar a instalacao dos
implantes no local. O exame de imagem (Figura 3.24) mostrou adequada reconstrucao éssea,

em ambos os lados.

Figura 3.24 — (a) Aspecto tomografico apds 5 meses do lado direito; (b) Aspecto tomografico apos 5 meses do
lado esquerdo.
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Decorridos 7 meses do procedimento de enxertia os sitios foram reabertos, os dispositivos

Barbell removidos e implantes osseointegraveis foram instalados.

Figura 3.25 — (a,b) Aspecto clinico imediatamente ap0ds a reabertura em 7 meses pos operatorio do lado direito
(a) e esquerdo (b). (c) Imagem trans operatéria apos remocao do dispositivo e instalacao de implante.

A Figura 3.26 mostra uma fotomicrografia de espécime coletado de regiao enxertada com o
enxerto composto, demonstrando presenca de tecido 6sseo vital em intimo contato com

remanescentes do biomaterial.

Figura 3.26 — Fotomicrografia de seccao histoldégica mostrando remanescente de matriz mineral bovina e osso
neoformado (HE, 100x).
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5. Caso clinico 4 — Aumento dsseo horizontal concomitante a instalacao de
implantes (HAC 2)

Apesar da Barbell Technique® ser normalmente indicada para reconstrucdes osseas
previamente a instalacdo de implantes, ocasionalmente pode-se utiliza-la no mesmo estagio
cirurgico dos implantes. Isso ocorre quando, a despeito da perda dssea, existe um remanescente
que possibilita a instalacao dos implantes em uma posicao proteticamente adequada. Nestas
situagoes, dentro de um mesmo procedimento cirdrgico, pode-se simultaneamente alcancar
um correto posicionamento dos implantes e efetuar a reconstrucao tecidual necessaria para se
estabelecer um adequado contorno tecidual periimplantar. O caso clinico a seguir retrata uma
situacao com demanda para reabilitagao em mandibula posterior com tecido ésseo suficiente
para se instalar os implantes, porém inadequado para estabilidade da reabilitacao implanto

suportada a longo prazo.

A figura 3.27 mostra o aspecto clinico e tomografico inicial da paciente, sexo feminino, 76
anos de idade, evidenciando o defeito ésseo unidirecional (vestibular) em mandibula posterior
do lado direito e classificado como HAC 2 (vide capitulo 1), ou seja, a quantidade de tecido
medular presente no defeito permite a reconstrucao somente com biomaterial substituto
0sseo (osteocondutor), sem a necessidade de material autégeno osteogénico e osteoindutor,
e possibilidade de se trabalhar em um Unico estagio cirurgico (Pelegrine et al. 2018). Este caso

clinico foi gentilmente cedido pelo Dr. Peter Karyen Moy (Los Angeles, USA).
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Figura 3.27 — (a) Aspecto clinico inicial; (b) Tomografia computadorizada inicial em mandibula posterior,
lado direito.

Apos realizacao de incisdao sobre a crista e no sulco gengival do dente adjacente, foi
efetuado o rebatimento de um retalho de espessura total e 3 implantes foram instalados na
posicao proteticamente idealizada. Na sequéncia, dois dispositivos Barbell foram posicionados
entre os implantes e, apds decorticalizacdo, um enxerto ésseo xendgeno foi acomodado por
vestibular. Posteriormente ao recobrimento da area enxertada com membrana colagena, foi

realizada sutura da regiao (Figura 3.28).

Figura 3.28 — (a) Incisdes sobre a crista e intra sulcular no elemento 44; (b) Posicionamento de dois parafusos
Barbell; (c) Fixacao da capsula PEEK e acomodacao do enxerto (a ser recoberto pela membrana colagena); (d)
Sutura.
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Decorridos seis meses do primeiro procedimento cirdrgico, a regiao foi reaberta para
instalacao de trés cicatrizadores e, na sequéncia, foi realizada uma tomografia computadorizada

de controle (Figura 3.29).

Figura 3.29 — (a) Imagem trans operatodria apos exposicao dos implantes na cirurgia de reabertura; (b) Tomografia
computadorizada apds 6 meses.

A Figura 3.30 ilustra um comparativo entre a espessura do rebordo inicial e apés aumento

0sseo, onde fica evidenciado o nivel de reconstrucao alcancado por meio da Barbell Technique®.
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Figura 3.30 — (a) Aspecto clinico pré reconstrucao; (b) Aspecto clinico pos reconstrucao; (c) Vista trans operatéria
pré reconstrucao; (d) Vista trans operatéria pds reconstrucao.

6. Consideracoes

Em algumas situacdes clinicas a perda déssea que ocorre pelo lado lingual/palatino
nao pode ser menosprezada no planejamento, pois pode interferir no posicionamento dos
implantes, tornando-os mais vestibularizados. Nesse sentido, a Barbell Technique® permite a
reconstrucao de tais defeitos de maneira previsivel e de acordo com a necessidade de ganho
em cada direcao. Apesar do dispositivo ser de simples manipulacao, nao se pode esquecer dos
conceitos bioldgicos e dos principios cirurgicos basicos dos procedimentos de enxertos dsseos.
Vale ressaltar que, para os aumentos horizontais, a técnica ndo requer a fixacdo da membrana
coladgena. Porém, a manobra de colocacgao da capsula em PEEK pelo lado externo da membrana
ocorre exclusivamente por uma opcao cirurgica. Ainda nesse escopo, independente da posicao
da capsula, é importante frisar que a mesma tem como funcao primaria evitar a compressao
dos tecidos moles durante as fases iniciais de cicatrizacao. O fato de se utilizar apenas uma ou
duas capsulas no(s) parafuso(s) depende exclusivamente da demanda para cada caso, ou seja,
se existir necessidade de reconstrucao horizontal unidirecional deve-se usar uma Unica capsula

e na necessidade de reconstrucao horizontal bidirecional devem ser utilizadas duas capsulas.
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Aumento osseo vertical com o uso da
Barbell Technique®

As cirurgias para aumento 0sseo vertical sao consideradas as mais complexas e menos
previsiveis no ambito da Implantodontia, sendo altamente sensiveis ao operador e requerendo
uma curva de aprendizado longa (Fontana et al. 2011). Niveis de complicacoes de até 45%
sao relacionadas aos procedimentos cirtrgicos para aumento 6sseo vertical (Rocchietta et al.
2008). Vale salientar que tais defeitos verticais nao apresentam paredes dsseas que possam
suportar e estabilizar o material e o proprio coagulo, fatores considerados importantes para o
sucesso da reconstrucao (Wang & Boyapati, 2006). Complementando as dificuldades da técnica
de reconstrucao vertical dos rebordos, é importante frisar a necessidade da correta manipulacao
dos tecidos moles para se avancar os retalhos com o intuito de um fechamento primario e sem

tensao naregiao (Urban et al. 2017).

Como discutido no capitulo 1, a literatura cientifica aponta para a necessidade imperativa
de enxerto autégeno em procedimentos cirurgicos de aumentos 6sseos verticais, ja que o carater
critico do defeito demanda propriedades osteogénicas, osteocondutoras e osteoindutoras do
material de enxertia. No entanto, uma mistura de osso autogeno a biomaterial substituto
0sseo, associados a membranas de regeneracao tecidual guiada pode ser considerada uma
abordagem previsivel onde o intuito € mesclar a capacidade bioldgica do material autégeno com

a lenta reabsorcao do biomaterial osteocondutor (Mendoza-Azpur et al. 2018).

Tradicionalmente trés principais técnicas vém sendo empregadas para aumento ésseo
vertical: (1) distracdo osteogénica; (2) regeneracgao éssea guiada e (3) blocos dsseos. O quadro
abaixo ilustra os resultados da meta-analise sobre aumentos 6sseos verticais feita por Urban
et al. (2019), que avaliaram o montante de ganho dsseo vertical, assim como os niveis de

complicagoes de cada uma das trés técnicas.
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Técnica Cirurgica Ganho Vertical Complicagoes
Distragdo Osteogénica 8,04mm 47,3%
Regeneracédo Ossea Guiada 4,18mm 12,1%
Blocos Osseos 3,46mm 23,9%

Quadro 1. Nivel de ganho 6sseo e complicagdes relacionadas as principais técnicas de aumento dsseo vertical

aposicional.

Analisando-se os resultados dessa meta-analise pode-se inferir que, apesar da
técnica de distracao osteogénica resultar em maiores niveis de aumento ésseo, o indice de
complicacgdes relacionados a ela praticamente vem fazendo com que a mesma esteja sendo
indicada em poucas situacoes da pratica clinica diaria. Por outro lado, como as técnicas de
regeneracao 6ssea guiada com enxertos particulados e de enxertia em bloco vém apresentando
niveis reconstrutivos semelhantes, porém tendo as técnicas com blocos niveis de complicagoes
praticamente duas vezes maiores, € licito ponderar que a regeneracao éssea guiada deveria ser
considerada como opg¢ao mais plausivel na maioria das situagdes clinicas. No entanto, a técnica
de regeneracao 6ssea guiada - a qual lanca mao de enxertos 6sseos particulados e membranas
de oclusao celular - demanda estruturacao quando utilizada em enxertia aposicional, haja vista
que enxertos particulados nao sao estruturados. Para se sobrepujar esta demanda estrutural,
dispositivos tais como malhas de titanio, membranas reforcadas com titanio e parafusos de

tenda vém sendo utilizados.
Neste capitulo serd demonstrada a possibilidade de uso dos dispositivos da Barbell

Technique® para o propdsito do aumento d6sseo vertical em associacdao aos conceitos de

regeneracao ossea guiada com membranas hidrofilicas reabsorviveis de colageno.

1. Técnica de aumento osseo vertical simulada em manequins

A Figura 4.1 ilustra o conceito de utilizacao da Barbell Technique® em reconstrucao éssea

vertical.
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Figura 4.1- Imagens em manequins evidenciando a utilizacdo da Barbell Technique® em aumento dsseo vertical.
(a) Dispositivo Barbell instalado em posicao vertical. (b) Insercao do enxerto ésseo. (c-d) Posicionamento de
membrana colagena.

2. Caso Clinico 1- Aumento ésseo vertical em maxila

O caso clinico a seguir relata a reconstrucao éssea de uma paciente do sexo feminino,
59 anos de idade, com presenca de 4 implantes insatisfatorios na regiao dos dentes incisivos
superiores (Figura 4.2). O relato completo deste caso clinico foi publicado por Nunes et al.

(2023) e encontra-se disponivel on-line (https://doi.org/10.1155/2023/4180372).

b

Figura 4.2- Aspecto clinico. (a) Vista pré-operatéria, demonstrando evidente desarmonia de contorno dos tecidos
moles. (b) Apds remocao das préteses observa-se a presenca de pilares angulados e mal posicionamento dos
implantes.
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Os 4 implantes foram removidos e, apds 2 meses, foi indicado procedimento de enxerto
com tecido mole. Decorridos mais 3 meses, foi efetuado o procedimento de reconstrucao ossea.
Apos realizagao de incisao horizontal na crista, seguida de duas incisdes verticais relaxantes, um
retalho mucoperiosteal foi rebatido. Na sequéncia, trés dispositivos Barbell foram posicionados
(dois de 10mm e um de 8mm), sendo um horizontalmente e dois em posicao vertical. O
comprimento dos parafusos foi determinado pela quantidade de aumento 6sseo necessario. Para
preparo do leito receptor para os parafusos Barbell, uma broca para osso de baixa densidade foi
usada. Os parafusos foram instalados com auxilio da chave carreadora do kit Barbell, e pequenas
perfuracoes foram criados usando a broca de decorticalizacao. O parafuso Barbell posicionado
horizontalmente foi instalado no local onde era necessario aumento 6sseo horizontal (isto é, a
area do incisivo lateral). Os dois parafusos Barbell posicionados verticalmente foram colocados
no meio do segmento dos quatro dentes perdidos. Uma vez que os parafusos foram posicionados,
as capsulas de PEEK foram conectadas na extremidade exposta do parafuso posicionado
verticalmente, e em ambas as extremidades do parafuso posicionado horizontalmente. Os
parafusos verticais foram instalados a uma altura compativel com crista residual ao longo da
face mesial de cada canino. As capsulas dos parafusos posicionados horizontalmente foram
instaladas um pouco além das tdbuas désseas vestibular e palatina dos caninos adjacentes

(Figura 4.3).
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Figura 4.3- (a) Mensuracao da demanda para reconstrucao vertical. (b) Vista oclusal retratando perda horizontal
vestibular e palatina, na regidao do elemento 12. (c) Posicionamento dos parafusos verticais de tal forma que as
cupulas das capsulas PEEK tangenciam a altura das cristas 6sseas na mesial dos caninos. (d) Posicionamento do
dispositivo Barbell horizontal, visando-se reconstrucao bidirecional (vestibular e palatina).

Foi utilizada uma mistura de osso autdgeno, que foi coletado da parte posterior
mandibula usando um raspador (Mx-Grafter, Maxilon Laboratories Inc.), e um xenoenxerto (Bio-
Oss, Geistlich), em uma proporcao de 1:1. O enxerto composto foi utilizado para preencher o
defeito dsseo e recoberto com uma membrana colagena reabsorvivel (Bio-Gide, Geistlich) para
regeneracao 0ssea guiada. A membrana colagena foi fixada com auxilio de tachinhas de titanio.
O retalho foi mobilizado e fechado com suturas do tipo colchoeiro horizontais, para estabilizar
a membrana e resistir a tensdo, e suturas simples de PTFE 4/0 para alcancar o fechamento

primario (Figura 4.4).

Figura 4.4- (a) Coleta de enxerto autdgeno com raspador ésseo. (b) Proporcao enxerto autégeno/xendgeno 1:1.
(c) Recobrimento do enxerto composto com membrana colagena. (d) Pés-operatorio imediato.

O exame radioldgico efetuado apds 9 meses mostrou significativa melhora no volume

osseo (Figura 4.5).
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Figura 4.5- (a) Tomografia computadorizada evidenciando o aumento ésseo tridimensional. (b) Radiografia
periapical demonstrando o aumento vertical.

Apds 9 meses foi efetuada reabertura da regido, por meio do rebatimento de retalho
de espessura total. Os dispositivos Barbell foram removidos usando os mesmos instrumentos
utilizados para sua instalacao, e dois implantes foram instalados nas posicoes dos incisivos
laterais, de acordo com o planejamento protético. Ambos os implantes alcancaram estabilidade

primaria adequada, com torque de insercao superior a 35 N.cm (Figura 4.6).

Figura 4.6- (a) Reabertura apds 9 meses, vista frontal. (b) Reabertura apos 9 meses, vista oclusal. (c) Instalacao
de dois implantes na altura dos incisivos laterais, vista frontal. (d) Instalacao de dois implantes na altura dos
incisivos laterais, vista oclusal.
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Apods periodo de osseointegracao, uma prétese proviséria foi colocada sobre os dois
implantes. Decorridos mais 4 meses, uma protese ceramica fixa de 4 elementos foi instalada.
O acompanhamento de 18 meses mostrou bons contornos dos tecidos moles e melhores

resultados estéticos (Figura 4.7).

Figura 4.7- (a) Vista oclusal, apds osseointegracao e cicatrizacao dos tecidos moles.
(b) Reabilitacao ceramica em posicao.

A Figura 4.8 mostra um comparativo entre o defeito inicial e a regido apds reconstrucao.

Figura 4.8- (a) Defeito inicial. (b) Area reconstruida.

3. Caso Clinico 2- Aumento 0sseo vertical em mandibula

O caso clinico a seguir relata a reconstrucao 6ssea de um paciente do sexo masculino, 65
anos de idade, com presenca de 2 implantes associados a periimplantite na regiao de canino e

primeiro pré-molar inferior do lado esquerdo (Figura 4.9).

Figura 4.9- (a) Vista frontal mostrando inflamacao dos tecidos moles e presenca de exsudato ao redor dos
implantes. (b) Radiografia mostrando extensa perda dssea periimplantar.
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Decorridos trés meses dos explantes, foi realizada uma cirurgia reconstrutiva com auxilio
da Barbell Technique®. Brevemente, apds realizacao de incisoes sulculares nos dois dentes
adjacentes ao defeito (tanto nos elementos mesiais como nos distais) e de uma incisao sobre
a crista éssea, foi rebatido um retalho de espessura total. O leito receptor foi preparado com
remocao de remanescentes de tecido mole e pequenas perfuracoes corticais para se promover
vascularizacdo ao material de enxertia. Na sequéncia, apds uso da broca para osso denso, dois
dispositivos Barbell (um de 8mm e outro de 12mm) foram instalados verticalmente na altura dos
elementos 33 e 34. Apds pequeno acesso cirdrgico a regiao mentual, uma Twister Drill (IM3) foi
utilizada para coleta do osso autdgeno particulado. Com isso, uma mescla de enxerto autégeno e
xenogeno na proporcao 1:1 foi utilizada para se preencher o defeito ésseo. O enxerto composto
foi recoberto com membrana colagena, a qual foi fixada com auxilio de pequenos parafusos de
titanio. Apds manipulacao tecidual por meio de distensao das fibras do musculo milo-hioideo
para obtencao de passividade do retalho, suturas do tipo colchoeiro horizontal e pontos simples

foram realizadas para obtencao do fechamento primario do retalho (Figura 4.10).
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j
Figura 4.10- (a) Exposicao do tecido dsseo mostrando extensa perda 6ssea em altura. (b) Instalacao de dois
parafusos Barbell verticalmente. (c) Coleta de enxerto ésseo autdégeno da regido mentual, por meio do uso da
Twister Drill (IM3). (d) Enxerto autdgeno coletado. (e) Enxerto autdgeno e xendgeno (Bio-0ss) na proporcao
1:1. (f) Enxerto composto. (g) Instalacao das capsulas PEEK. (h) Posicionamento do enxerto composto. (i)

Recobrimento do enxerto com membrana colagena e fixacdo da mesma com parafusos de titanio. (j) Suturas
simples e colchoeiro horizontal.

Apods 9 meses, os dispositivos Barbell foram removidos e dois implantes osseointegraveis

instalados por meio de cirurgia guiada (Figura 4.11).

Figura 4.11- (a) Reabertura para instalacao dos implantes. (b) Implantes osseointegraveis em posicao.
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A Figura 4.12 mostra um comparativo entre o defeito inicial e a regiao apds reconstrucao,

denotando um nivel de reconstrucao substancial.

Figura 4.12- (a) Defeito inicial. (b) Area reconstruida.

4. Consideracoes

A Barbell Technique®, quando utilizada em reconstrucdes 6sseas aposicionais, possibilita
o uso de membranas colagenas reabsorviveis o que reduz o custo e a complexidade do
tratamento, além de repercutir em menores niveis de complicacdes. Em aumentos 6sseos
aposicionais verticais, o uso de enxerto ésseo autdgeno € mandatdrio, porém pode ser efetuada
mistura com biomaterial substituto ésseo. A Barbell Technique® possibilita obtencao de
estruturacao suficiente para se galgar reconstrucao ossea vertical, mesmo quando da utilizacao
de biomateriais ndo estruturados (i.e. enxerto particulado e membrana colagena). Entretanto,
o uso adicional de pequenos parafusos ou tachinhas em titanio para fixagcdo das membranas
coldgenas parece contribuir para os resultados alcancados pela Barbell Technique® em

reconstrucoes aposicionais verticais.
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A historia por tras do conceito

Diz-se que a sorte é estar pronto quando a oportunidade chega, e tudo indica que com
esta técnica os fatos tenham ocorrido desta forma. A histéria da Barbell Technique® comeca
em Barcelona, especificamente em 25 de Abril de 2019, no International Osteology Symposium
(Figura 5.1), evento esse em que se discutiu exaustivamente os problemas de perdas dsseas
alveolares e os métodos possiveis para preservacgao e reconstrucao dos rebordos ésseos. Durante
uma certa apresentacdo nos foi mostrado uma imagem contendo defeito ésseo horizontal
na regiao vestibular e palatina e o apresentador relatava a grande dificuldade técnica para

regeneracao pelo aspecto palatino/lingual, e foi assim que tudo comecou...

—

)
;

Figura 5.1- Os idealizadores da Barbell Technique®, no dia da concepcao da técnica.

Estavamos na plateia quando a referida imagem nos chamou a atencao, diante das
dificuldades técnicas em se reconstruir tais defeitos com demanda bidirecional, e comecamos

a discutir sobre o quao comum sao essas situacoes e como poderiamos tornar este tipo de
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reconstrucao mais simplificada. Pensamos que se tivéssemos um parafuso que trespassasse de
um lado ao outro (i.e. de vestibular para lingual/palatino) poderiamos entao ter o suporte bilateral
necessario, configurando uma técnica da tenda modificada para ambos os lados utilizando-se
o mesmo parafuso e, portanto, suplantando-se a problematica da fixacao de um parafuso por
lingual/palatino. Mas ainda existia um problema: a ponta ativa do parafuso poderia perfurar o
retalho lingual/palatino e comprometer todo o processo. Diante dessa questao, nossa discussao
se alongou para o coffee-break, onde entdo veio uma nova possibilidade: e se colocdssemos um
protetor de cada lado dos parafusos para nao se danificar os retalhos? A pergunta fez com que
nao retornassemos mais ao auditério e foi motivo de longa conversa que foi se estendendo ao

entardecer, na tentativa de encontrarmos algo viavel.

Foi entao que durante nosso jantar, entre uma e outrataca de vinho, surgiu aideia: “Vamos
utilizaruma capsula de teflon, pois o material € biocompativel e ndo vai provocar danos os tecidos
moles. Com isso, iremos conseguir manter o espaco necessario e fazer com que os tecidos
moles nao exercam compressao sobre o material”. Dessa forma o conceito estava formado: um
dispositivo de afastamento e manutencao dos tecidos moles para permitir a reconstrucao 6ssea
em ambos os lados, ainda que estivesse apenas em um guardanapo de papel de um restaurante

em Barcelona (Figura 5.2).

Figura 5.2- Primeiro esboco do projeto da Barbell Technique®

No dia seguinte ligamos para um engenheiro de materiais de nosso relacionamento,

explicamos a ideia e na mesma hora o mesmo se prontificou a fazer os primeiros protétipos.
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Neste momento ja tinhamos a ideia, um projeto e quem iria nos ajudar a produzir os primeiros

prototipos. Agora precisavamos de um nome...

Ao retornarmos ao Brasil iniciamos as primeiras reunioes oficiais do projeto e nos
deparamos com o primeiro viés: nao poderiamos usar o teflon em virtude da dificuldade em se
produzir as pegas que precisavamos e a sugestao, apos algumas pesquisas, foi a de se utilizar o

PEEK, um polimero altamente biocompativel e bastante utilizado na area médica.

Com os primeiros prototipos em maos e um projeto de pesquisa aprovado em comité
de ética em pesquisa, realizamos os primeiros casos clinicos. Isso nos permitiu fazer algumas
adequacobes aos componentes do sistema para torna-lo simples de uso e aplicavel nas diferentes
regioes da boca. Dessaforma o projeto foitomando corpo e ficamos cada vez mais entusiasmados
com o modo como o dispositivo estava tornando procedimentos tecnicamente complexos em

cirurgias mais simples. Mas ainda faltava um nome!

Sim, precisavamos de um nome e algumas opcoes surgiram: Shed, Mushroom (em virtude
do formato da capsula, mas ca entre nods, ja existia a sausage technique e nao queriamos outro
alimento envolvido), Dumbbell e, por fim, Barbell. Olhando para a imagem do desenho de nosso
dispositivo nos veio a lembranca de um haltere, isso mesmo, uma barra de halteres de academia
e optamos por usar entao a versao traduzida em inglés: Barbell. Agora sim, tinhamos um nome

com bom apelo internacional!

Ou seja, neste momento tinhamos o conceito, o dispositivo, 0 nome, os primeiros
resultados satisfatdrios, enfim, nosso dever de casa agora era fazer com que isso tivesse um
suporte cientifico, o que nos tomou alguns finais de semana para producao de todo esse material

(Figura 5.3).
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Figura 5.3 — Rotina de um dos finais de semana produzindo os materiais cientificos

Com isso demos inicio a essa nova fase do projeto, a fase cientifica, com a publicacao
do primeiro artigo da Barbell Technique® no periédico Journal of Oral Implantology em abril de

2020, uma nota técnica sobre o novo conceito em reconstrucao éssea (Figura 5.4).

CuvicaL Case LeTTer J Oral Implantol. 2020 Aug 1;46(4):446-452.
JRO2 oo Barbel|Technique: A Novel Approach for Bidirectional Bone
——— Augmentation: Technical Note

! Professor and Head, Department of Implant Dentistry, Sdo Leopoldo
. . . Te Mandic Institute and Research Center, Campinas, Brazil.
f:i‘:rgu'm:_:": F;Lat:%g%i(’;zg DDS, PhD? :P;Qtfetssor.dD;partm:né otf lrr(|:plantr Dené‘:slryl, Sao Leopoldo Mandic
. . 3 nstitute and Research Center, Campinas, Brazil.
',::f;’,"g,i:ﬂ%g:,f’gﬁgps' F * Professor, Department of Implant Dentistry, Sio Leopolde Mandic
Institute and Research Center, Campinas, Brazil.
“#Clinical Professor in the Department of Oral & Maxillofacial Surgery, Nobel
Biocare Endowed Chair, Surgical Implant Dentistry Clinical Professor,
Department of Oral & Maxillofacial Surgery UCLA, Los Angeles, Calif.
* Corresponding author, e-mail: andre.pelegrine@slmandic.edu.br
https://doi.org/10.1563/aaid-joi-D-19-00323

Figura 5.4 — Primeira publicacao cientifica da técnica.

Claro que nesse momento o projeto tinha tomado muito corpo e que precisavamos nos
proteger, o que nos levou a registrar e patentear o dispositivo, assim como a marca Barbell
Technique®. Como todo bom produto tem uma marca por tras, desenvolvemos uma logomarca

que simboliza o novo conceito, simulando-se um haltere (Figura 5.5).
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Barbell Technique

Figura 5.5 — Logomarca Barbell Technique®

Seguindo-se aordem natural dos acontecimentos, o proximo passo era o desenvolvimento
comercial do dispositivo, afinal informacao guardada nao tem validade, e era necessario
disseminar o conceito e a técnica. Em maio de 2020, foi estabelecida uma parceria comercial
com a DSP Biomedical, empresa brasileira com certificacdes internacionais (CE, FDA) que
abracou o projeto com o intuito da producao dos kits e dispositivos. Assim os detalhes fabris/
comerciais de instrumentos, embalagens, apresentacao dos parafusos, kits, enfim, tudo o que
gira em torno de um produto desde o inicio de sua producao até a entrega na embalagem foram

desenvolvidos durante o ano de 2020 (Figuras 5.6, 5.7 e 5.8).

Figura 5.6 — Versao final do kit Barbell
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Figura 5.7 — Embalagem do dispositivo Barbell

Figura 5.8 — Foto tirada no dia da assinatura do contrato entre os inventores da Barbell Technique® e o CEO da
DSP Biomedical, em plena quarentena (COVID-19).

No final de 2020, foi firmada uma parceria cientifica com a Geistlich Pharma do Brasil,
que se mostrou bastante entusiasmada com a tendéncia da Barbell Technique® em otimizar os

resultados das reconstrucdes dsseas aposicionais sem a necessidade de blocos désseos e de

membranas hidrofobicas.
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Neste momento, mediante solicitacao da Geistlich Pharma do Brasil, foi iniciada a fase
dos Pioneers, onde 7 profissionais (experts) selecionados pela empresa receberam um kit e
alguns dispositivos da Barbell Technique®, além de um treinamento em manequim. Passado
cerca de um ano, no final de 2021, os Pioneers apresentaram os resultados dos seus casos

clinicos. O nivel de sucesso alcancado por todos os experts foi patente!

Nesta fase, ja havia sido iniciado um segundo estudo clinico com a técnica, baseado
no calculo amostral dos resultados de aumento bidirecional obtidos pelos casos clinicos
apresentados na nota técnica. Em Abril de 2023, exatos 4 anos apos a idealizacdo da técnica, foi
publicado o estudo clinico que consolidou a comprovacao cientifica do uso da Barbell Technique®

em aumentos 0sseos horizontais bidirecionais (Figura 5.9).

Barbell Technique: A Novel Approach for
JO] oriveavooey - Bidirectional Bone Augmentation: Clinical and
= - Tomographic Study J Oral Implantol. 2023 Apr 6. doi: 10.1563/aaid-joi-D-21-00286.

Luis Guilherme Scavone Macedo ', André Antonio Pelegrine 2, Peter Karyen Moy 3
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BRAZIL Campinas Sao Paulo 13045-755 5512997444954,

2 Professor and Head, Department of Implant Dentistry, Sdo Leopoldo Mandic Institute and
Research Center, Campinas, Brazil.

3 Clinical Professor in the Department of Oral & Maxillofacial Surgery, Nobel Biocare Endowed
Chair, Surgical Implant Dentistry Clinical Professor, Department of Oral & Maxillofacial
Surgery UCLA, Los Angeles, USA.

Figura 5.9 — Segunda publicacao cientifica da técnica.

Poucos meses depois, em Dezembro de 2023, a publicacao de um artigo demonstrando o

uso da Barbell Technique® para aumento dsseo vertical veio a coroar a versatilidade da técnica

(Figura 5.10).

Case RepO?’t :“-] ; A -'c . -' _-UI‘I;:I].:)J:“B“
Barbell Technique for Three-Dimensional Bone Augmentation

Marcelo Pereira Nunes(,' Luis Guilherme Scavone de Macedo (),
Mauro Pedrine Santamaria),” Joao Carlos Ribeiro(>,' Peter Karyen Moy,

b

and André Antonio Pelegrine ()’
Case Ri‘prlS in 'Proimperfo Institute, Sdo Paulo, Brazil
Dfﬂtsl ?Division of Implant Dentistry, Sao Leopoldo Mandic Dental School, Campinas, Brazil
s |r)‘ 3(.‘0."iegc of Dentistry, University of Kentucky, Lexington, USA

*Department of Oral & Maxillofacial Surgery, University of California, Los Angeles, USA

Figura 5.10 — Publicacao sobre aumento ésseo vertical com a Barbell Technique®.
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Com isso, ainda no final de 2023, a Geistlich Pharma do Brasil, a DSP Biomedical e os
dois inventores da Barbell Technique® (André Antonio Pelegrine e Luis Guilherme Scavone de
Macedo) assinaram um contrato com as incumbéncias de todas as partes envolvidas, sendo
a DSP Biomedical a produtora do kit e dispositivos, a Geistlich Pharma do Brasil a empresa
responsavel pelo marketing e comercializacdo, e os inventores os responsaveis pela parte

cientifica.
Finalmente, em 25 de Janeiro de 2024, quase 5 anos apods a idealizacao da Barbell

Technique®, a mesma é lancada no Congresso Internacional de Odontologia de Sao Paulo

(CIOSP/2024) e se inicia a comercializacao do produto...
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Mensagem final dos autores

Com todas as informacoes passadas nesta obra, imaginamos ter logrado éxito com
relacao ao principal intuito deste manual da Barbell Technique® : o de trazer a tona os conceitos
que justificam a técnica, assim como demonstrar que se trata de um sistema extremamente
versatil e construido com muito esforco para otimizagao da pratica clinica em Implantodontia.
Em outras palavras, e de forma mais alegorica, assim como o uso de halteres (Barbell, eminglés)
pode contribuir para aumento da poténcia muscular, a Barbell Technique® pode colaborar para
que a sua pratica em cirurgias reconstrutivas seja potencializada. Agora é com vocé: hora de

malhar!
Um forte abraco

André Antonio Pelegrine e Luis Guilherme Scavone de Macedo

Inventores da Barbell Technique®

Wy ) Geistlich
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A obra "Barbell Technique®: Um Novo Conceito em Reconstrucdo Ossea"
apresenta a inovadora técnica de aumento 6sseo denominada Barbell
Technique®. Sao apresentados os conceitos que norteiam a indicacao da
técnica, assim como casos clinicos ilustrando a sua utilizacao. Um breve
historico sobre a saga dos inventores da técnica e seus parceiros para a
transformacao da ideia em um produto também é contemplado. O estudo
dessa obra possibilita ao cirurgiao-dentista o entendimento dos preceitos
que regem a Barbell Technique® e possibilita o seu ingresso no seleto rol de
profissionais da Odontologia focados na reconstrucao tecidual efetiva para
a pratica de uma Implantodontia de exceléncia.
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