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RESUMO

Uma das principais causas de reabsorcdo do rebordo alveolar residual, séo
causadas pelas perdas dentarias. Os alvéolos a serem reabilitados muitas vezes
ndo apresentam as dimensfes necessarias para a reabilitacdo com implantes,
necessitando de cirurgias e enxertos para que essas possam ser realizadas. Ao se
planejar as extracdes e utilizar as barreiras ndo absorviveis nesse momento,
consegue-se utilizar todo o potencial de regeneracdo do coagulo sanguineo,
ocorrendo assim, a regeneracao 0ssea guiada (ROG) através do uso de membranas

nao absorviveis, 0 que mostra uma alternativa muito eficaz.

PALAVRAS-CHAVES: Cicatrizacdo do alvéolo, membranas ndo absorvivel,

reabilitacéo e regeneracéo 6ssea guiada (ROG)



ABSTRACT

One of the main reasons for the reabsorption of the residual alveolar ridge is
originated by the dental loss. The alveoli to be rehabilitated do not sometimes
present the necessary extent to permit the rehabilitation with dental implants,
demanding surgeries and grafting in order to allow the implants to be executed.
When planning the extraction and adopting the nonreabsorptive barrier at this
moment, it is possible to bring into all the regeneration potential of the blood clot,
leading to the guided bone regeneration (GBR) by deploying nonreabsorptive
membranes that have been considered a rather efficient alternative.

KEYWORDS: alveolus cicatrization, nonabsorptive membranes, guided bone

regeneration and rehabilitation (GBR)
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1. INTRODUCAO

ATWOOD (1971) O conceito de regeneracdo O0ssea guiada (ROG), foi
estabelecido através dos tecidos que se regeneram através de ceélulas durante o
processo de cicatrizagdo. O procedimento de ROG realizado no ato da extragéo, tem
como objetivo proteger as dimensGes desse rebordo alveolar. A utilizagdo de
membranas nao absorviveis expostas ao meio bucal, permite que as células

osteogénicas promovam a formacéao de tecido 6sseo.

SEIBERT & SALAMA (2000) Existem varios materiais e modalidades que
podem ser utilizados na ROG com a finalidade de osteopromocdo. Um desses
materiais sdo as barreiras fisicas expostas intencionalmente a cavidade oral,
isolando a area a ser regenerada, permitindo a organiza¢do do coagulo sanguineo

em tecido de granulagéo, transformando posteriormente em tecido ésseo.

ARAUJO & LINDHE (2005) Na odontologia atual, a preservacao das
dimensdes do alvéolo apds a exodontia torna-se um desafio, especialmente, quando
essas perdas implicam em dificuldades para futuras reabilitacbes através de

implantes osteointegraveis.

AVILA-ORTIZ (2014) Ap6s a extracdo dentaria, consequentemente e
inevitavelmente, o rebordo alveolar sofre uma reabsorc¢éo fisiol6gica, gerando uma

perda de contorno, isso através de uma variavel de remodelacdo e modelagem.

PIETROKOVSKI et al. (2007) Uma das dificuldades da técnica de ROG se
utilizando de membranas nao absorviveis é a necessidade de segunda intervencéo
cirirgica para remocdo da mesma. A utilizacdo de membranas na ROG também
necessitam de cirurgias mais amplas, necessitando de um descolamento de tecido
gengival e mucoso para melhor recobrimento e melhor adaptagédo da membrana. A
aplicacdo de membranas nao absorviveis para a obtencdo do sucesso clinico na

ROG, deve atender alguns requisitos como:



- adequada vascularizacao

- presenca de células osteogénicas

- tecido adjacente ao defeito viavel para que promova a regeneracao
- espaco para formacao e manutencao do coagulo

- remocéo de células ndo osteogénicas da area a ser regenerada

- manuten¢do mecanicamente estavel da membrana para cicatrizacao

11
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2. PROPOSICAO

Através da revisao literaria avaliar a ROG pdés extracdo dentaria, fazendo

uso de membranas nao absorviveis.
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3. REVISAO LITERARIA

AMLER (1969) Definiu como parte da maxila e da mandibula o processo
alveolar que forma e apoia a base dos dentes. O tecido 6sseo que forma o0 processo
alveolar é formado por células do foliculo dentario que se forma independente dos
dentes do cemento radicular e do ligamento periodontal.

NYMAN et al. (1982) Definiu que o processo alveolar estende-se do 0sso
basal da maxila ou mandibula formando uma fronteira entre a porcdo exterior da
maxila e a porcao interior da mandibula mantendo-se em harmonia com a erupgao

dos dentes e regredindo apés a perda dos mesmos.

DAHLIN et al. (1988) Os alvéolos com perda 6ssea horizontal cicatrizam
mais rapidamente uma vez que nhecessita de menos preenchimento 6sseo do
rebordo alveolar. Este processo resulta num rebordo mais estreito e curto. O efeito
deste padrdo de reabsorcdo é o deslocamento do rebordo para uma posicdo mais
lingual/palatina. O rebordo deslocado dificulta a reabilitacdo em uma posicao

favoravel, pois ocorre uma deiscéncia vestibular.

ARAUJO (2015) A reabsorgédo alveolar sdao maiores nas regides de
molares, porém ela é muito mais critica a nivel das regides anteriores devido a
necessidade estética. A regido de maxila anterior tem paredes alveolares muito finas
constituidas na maioria das vezes por apenas uma lamina dura. A fim de oferecer
uma reabilitacdo de qualidade, o cirurgido dentista deve ponderar a respeito da

reabsorcéo do 0sso alveolar para que nao prejudique uma reabilitacao futura.

Para que ocorra uma reparacao do tecido lesionado para um tecido sadio,
S840 necessarios uma sequéncia de eventos biolégicos que ocorrem no processo de

reparacao tecidual em conjunto com a cicatriza¢ao do alvéolo dentério.

O processo de cicatrizacdo € comum a todas as feridas, é sistémico,
dindmico e esta diretamente relacionado as condi¢cdes gerais do organismo,

independentemente do agente que as causou.
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NOWZARI et al. (2012) Descreveu a extracdo dentaria como uma
amputacao tecidual que pode levar a alteracdes psicoldgicas, posturais locais e
funcionais. As alteracdes locais surgem como forma de fechar a ferida e a

homeostase tecidual, denominando-se cicatrizagcéo alveolar.

SALOMAO et al. (2012) O periésteo e o endosteo das paredes dos
defeitos d6sseos sdo as principais fontes de células osteogénicas, bem como a
medula 6ssea. Estas células mesenquimais indiferenciadas, podem se diferenciar
em osteoblastos na presenca de nutrientes e fatores de crescimento, bem como
moléculas sinalizadoras. Este processo requer um fornecimento de sangue para
proporcionar nutrientes, oxigénio e também células mesenquimais. Outro fator
preponderante para a cicatrizacdo € a manutencdo do coagulo sanguineo, sendo
gue o mesmo promove a formacao de tecido de granulacdo que posteriormente se
transforma em o0sso. O coagulo também contém citocinas, fatores de crescimento e
moléculas que ajudam no recrutamento de células para promocgao da angiogénese e
da regeneracdo 6ssea. A estabilidade do coagulo bem como o espaco fisico para
utilizacdo de uma estrutura de suporte na maioria das vezes sé podera ser obtido

através da colocacdo de uma membrana.

LINDHE & ARAUJO (2015) O mecanismo de cicatrizagéo foi dividido em
cinco elementos principais: inflamacao, proliferacéo celular, formacao de tecido de
granulacéo, contracdo e remodelamento da ferida. Posteriormente esse processo foi
reclassificado em trés fases divididas em fase inflamatdria, proliferativa e fase de

modelacgéo / remodelacdo 6ssea.

SANZ et al. (2010) Dividiu a fase inflamatoria em duas partes: formacao
do coagulo sanguineo e migracdo de células inflamatérias para limpeza da ferida.
Esta fase inicia-se imediatamente apds a lesdo, ocorrendo a liberacdo de
prostaglandina e tromboxana A2 pelas membranas celulares (vaso constritoras). A
sequéncia de coagulacéo € estimulada pelo endotélio lesado e pelas plaquetas, que
possuem papel fundamental na cicatrizagdo. Visando a hemostasia, essa sequéncia
€ iniciada e granulos sao liberados das plaquetas, que possuem fator de
crescimento e atraem neutrofilos para a ferida. O coagulo é formado por plaguetas,
colageno e trombina que servem de reserva proteica para fatores de crescimento e

sintese de citocinas. A resposta inflamatdria se inicia com o aumento da
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permeabilidade vascular e vaso dilatacdo promovendo a quimiotaxia. As primeiras
células a chegar sdo os neutréfilos, que produzem radicais livres que promovem a
destruicdo bacteriana e posteriormente sdo substituidos por macrofagos, isso se da
nas primeiras 24 horas. Entre 48 e 96 horas, os macréfagos migram para a ferida e
s8o as principais células antes dos fibrobrastos iniciarem a replicagdo. A
combinacdo entre células inflamatorias, fibroblastos imaturos e brotos vasculares
formam o tecido de granulacdo que posteriormente sera substituido por um tecido

conjuntivo provisaorio.

PINHO et al. (2006) A fase proliferativa pode ser dividida em duas partes:

Fibroplasia e formacao de tecido 6sseo.

NEVES (2001) A fase de modelacao/remodelacdo 6ssea consiste numa
alteracdo na forma e arquitetura do osso, substituindo a lamina propria por 0sso
lamelar ou medula 6ssea. A remodelacdo 6ssea em humanos pode levar varios
meses variando entre individuos. Em um estudo recente os autores relataram cerca
de 60 a 65% do volume tecidual era composto por medula 6ssea e 0sso lamelar,
assim sendo, a completa remodelacédo do tecido 6sseo pode levar varios meses ou

anos.

ARAUJO et al. (2006) A técnica de ROG é um procedimento cirargico que
visa impedir que células ndo osteogénicas invadam a regido do tecido 6sseo a ser
regenerada. Esse processo com do uso de membranas ndo-absorviveis na ROG, se
denomina osteopromoc¢do, permitindo assim que haja formac&o, organizacdo e
transformacao do coagulo sanguineo em tecido de granulacdo e posteriormente
tecido Gsseo.

SILVA et al. (2000) O tecido ésseo possui um potencial regenerador
consideravel que restaura a estrutura e propriedades mecanicas originais, porém,
existem limitagbes que se nao forem respeitadas, podem determinar falhas no
processo de ROG, tais como falha no suprimento vascular, instabilidade mecéanica
do coagulo, defeitos muito extensos, doenga periodontal e tecidos em competicéo

com alta capacidade proliferativa.

SHIN et al. (2008) O principio de agdo da ROG é manter o espaco

preenchido pelo coagulo para que as células progenitoras desenvolvam-se de forma
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satisfatoria, promovendo assim a formacgéo de tecido 6sseo em toda a sua extensao,

além de promover a exclusédo de células indesejaveis para manutencédo do espaco.

PRATO et al. (2004) A ROG se utiliza de membranas para a técnica de
osteopromocdo como principios biologicos, e podem ser usadas em: alvéolos
frescos, defeitos 6sseos com paredes remanescentes e neoformacdo éssea ao
redor de implantes instalados imediatamente apds extracdes dentarias. A
osteopromocdo €é uma terminologia literaria frequentemente encontrada,
descrevendo o uso de meios fisicos para selamento total do local anatdmico, onde o
0sso devera ser neoformado, ou seja, previne que outros tecidos, principalmente o
tecido conjuntivo frouxo venham interferir na osteogénese e no direcionamento da

formacdo Ossea.

Algumas condicGes devem ocorrer para que haja a ROG:

Fonte de células osteogénicas: 0 0sso adjacente presente no defeito deve

ser viavel para que haja regeneracao.

Fonte adequada de vascularizacéo: proveniente dos canais de Volkman e
compartimentos medulares.

O local da ferida: deve ser mantido mecanicamente estavel durante o

processo de cicatrizagao.

Espaco apropriado: entre membrana e superficie 0ssea.

KAZOR et al. (2004) Estudos iniciais da década de 80 sobre ROG,
mostram uma grande variedade de membranas sendo estudadas
experimentalmente. As membranas utilizadas para ROG podem ser reabsorviveis:
(colagenas, acido polilatico, acido poliglicolico, poliuretana, matriz dérmica acelular e
de cortical 6ssea) ou ndo reabsorviveis: (celulose, politetrafluoretileno expandido (e-
PTFE) e denso (d-PTFE), teflon, latex, titdnio, 6xido de aluminio e polipropileno). A
utilizacdo de membranas tem como a finalidade de barreira para regeneragéo de

defeitos 6sseos.

MCALLITER & HAGHIHHAT (2007) As membranas ndo absorviveis sao
membranas sintéticas que mantém a forma e a estrutura nos tecidos, necessitando
para a sua remoc¢do uma segunda intervengdo cirurgica. Estudos classificam as

membranas ndo absorviveis em trés tipos:
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— Membrana de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE)

— Membrana de politetrafluoretileno denso (d-PTFE)

— Membrana de politetrafluoretiieno expandido reforcada em titanio (Ti-e-
PTFE)

Todas essas membranas sao obtidas a partir do politetrafluoretileno,
aonde suas propriedades fisico-quimicas, térmicas e mecanicas as tornam em um
dos materiais mais inertes para cavidade bucal. A membrana de polipropileno possui
caracteristicas similares a membrana de d-PTFE, podendo entrar nessa

classificagao.

As membranas em e-PTFE apresentam maiores estudos clinicos, pois
vem sendo utilizadas desde 1984, apresentando assim uma maior vantagem, além
de que possuem Otima biocompatibilidade, permitindo uma regeneracdo Ossea
significativa apds trés meses. Sao relativamente rigidas a manipulacdo e permitem
uma boa manutencdo do espaco. Em relacdo as desvantagens seriam: a
necessidade de uma segunda intervencgéo cirdrgica para sua remocao; sua rigidez
pode promover deiscéncia nos tecidos moles causando a exposicdo da membrana e

posteriormente a infeccao bacteriana da regiéo.

HAMMERLE & JUNG (2003) Ap6s os primeiros procedimentos bem
sucedidos de ROG, com as membranas de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE),
esse material passou a ser amplamente utilizado, tornando-se padrdo nas ROG com
membranas ndo absorviveis. Por ser um polimero de alta estabilidade em sistemas
biolégicos, ele resiste a degradacéo pelos microrganismos e tecidos do hospedeiro,
nao produzindo respostas imunes, mantendo a integridade estrutural ao longo do

processo de cicatrizacdo, além de possuir capacidade de manter espacos.

Foi reportado que as membranas em Ti-e-PTFE demonstraram uma
capacidade de regeneracdo maior que as em e-PTFE. Elas garantem a manutencao
de espaco significativo sem a necessidade de um espaco adicional para ser exposta,
permitindo que o profissional instale facilmente, tendo um impacto minimo no tipo de

retalho.

CLARK (2005) As membranas de polipropileno sdo muito parecidas com

as de d-PTFE. As caracteristicas similares sdo: podem ficar expostas na cavidade



18

oral, resisténcia a presséo dos tecidos moles sem sofrer achatamento, preservar a
gengiva queratinizada, ndo produzirem reacdes adversas nos tecidos moles, serem
de facil remocéo clinica ndo necessitando de procedimento cirdrgico para remocao,
facil manuseio, ndo necessita de retalhos para fechamento primarios e podem ser

preenchidas apenas com sangue.

TROMBELLI et al. (2008) As membranas de polipropileno se mantém
estavel com o posicionamento de retalhos teciduais vestibulares e palatinos/linguais
sobre ela, suturados sem tensdo ou aproximacao, ndo necessitando de fixacdo com
parafusos, pois possuem alta rigidez e memodria elastica. Podem ser removidas entre
7 e 10 dias de sua instalacdo. Sua funcéo € isolar a area a ser regenerada (funcéo
de barreira mecénica), permitindo assim a manutencdo do coagulo sanguineo no
espaco do defeito 6sseo, onde células mesenquimais pluripotentes capazes de gerar

tecido 0sseo e fibroso, exercam suas atividades.
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4. DISCUSSAO

NART MOLINA et al. (2007) A reabsorcdo 6ssea dos maxilares é
constante apOs a perda dos dentes. Na mandibula ela é centrifuga e apical e na
maxila centripeta e apical também, o que resulta com o tempo numa relacédo
horizontal invertida em individuos totalmente desdentados. Portanto, formacao e
preservacao do processo alveolar irdo depender da presenca continua de dentes no
rebordo alveolar. Aléem de que, caracteristicas morfoldégicas do processo alveolar
estdo relacionadas com a forma e o tamanho de dente, local da erup¢éo dentéria e
inclinacdo do dente erupcionado. Assim sendo, individuos com dentes estreitos e
longos, em comparacdo com individuos com dentes largos e curtos aparentam ter
um processo alveolar mais delicado, principalmente na regido dos dentes anteriores,

apresentando algumas vezes fenestracdes na tabua 6ssea vestibular.

KALEBERG (1979) Em um estudo clinico recente, algumas caracteristicas
morfolégicas do processo alveolar na parte anterior em humanos foram descritas,
concluindo que a perda de espessura € maior que a perda de altura no rebordo
alveolar ap6s extracdo dentéria e ambas sdo maiores na regides vestibular do que
na regido palatina. Em ambos os maxilares, os alvéolos mais largos (regido de
molares) mostraram uma quantidade de reabsorgcéo ligeiramente maior do que em
alvéolos mais estreitos (regido de incisivos e pré-molares), requerendo mais tempo

para formar a ponte de tecido 6sseo sobre o defeito.

BOTTINO et al. (2008) Relatos encontrados demonstraram que a perda
O0ssea é mais severa nos primeiros seis meses ap0s a exodontia. Realmente, uma
vez que o dente é extraido, o volume 6sseo é perdido em aproximadamente 25% no
primeiro ano e com o tempo essa reabsor¢cdo pode progredir e contribuir para uma
perda de aproximadamente 40% a 60% do volume Osseo alveolar entre 0s proximos
5 anos. A falta de osso na crista alveolar é resultado da perda gradual da dimenséao
horizontal seguida de uma rapida perda 6ssea em altura. Essa perda fisiologica ap6s
a extracdo dentaria foi confirmada em estudos experimentais que reportaram
reabsorcéo 0ssea horizontal e vertical, alterando o perfil tridimensional do rebordo e

a disponibilidade 6ssea para futuras reabilitacdes.
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MEINIG (2010) Definiu a primeira classificacdo dos defeitos da crista alveolar:

e Classe 1: perda de tecido 6sseo no sentido buco-lingual com altura 6ssea

normal.

e Classe 2: perda do tecido 6sseo no sentido apico-coronal com largura éssea

normal.

¢ Classe 3: combinacéo dos defeitos com reducédo da altura da crista 0ssea.

Posteriormente quantificou a perda da crista 6ssea em:
e Leve (até 3mm)
e Moderada (de 3 a 6mm)
e Severa (acima de 6mm)

SERRA e SILVA et al. (2005) As técnicas de aumento 6sseo alveolar que
precisamente servem para corrigir defeitos 6ésseos, dependem do grau de extenséo
do defeito (horizontal e vertical). Umas dessas técnicas € a ROG, tendo como
objetivo corrigir possiveis defeitos alveolares, se caracterizando pela utilizacdo de

membranas para preservacao e protecdo do espaco a ser preenchido por 0sso.

BARTEE (2001) Em um trabalho comparativo entre a regeneracao 6ssea
de dentes extraidos sem comprometimento periodontal com dentes extraidos com
comprometimento periodontal, concluiu-se que em dez semanas, todos os alvéolos
dos doze dentes extraidos sem comprometimento periodontal estavam
completamente  regenerados, enquanto que aqueles extraidos com
comprometimento periodontal, apenas 8 dos 39 estavam completamente
regenerados. Sendo assim, observa-se que a técnica ndo se aplica a todos os
casos, cabendo ao profissional ficar atento ao correto diagndstico frente a uma

reabilitacéo alveolar.

A regeneracdo 0ssea acontece em média 50% mais rapida em alvéolos

saudaveis em comparacdo com os alvéolos com comprometimento periodontal. Os
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defeitos 6sseos da crista alveolar podem ser causados por lesdo periapical, doenga
periodontal avancada, exodontia dentaria, insucesso do implante, trauma, tumores
ou doencas congénitas. Ficando evidenciado que a reabsorcdo é6ssea apds a
exodontia, infeccdo, doenca periodontal, trauma, complica¢gdes cirurgicas no trans-
operatodrias e pos-operatorias, apresentam resultados que afetam a preservacao do

rebordo alveolar em sua funcéo, forma, estética dentaria e fonética em odontologia.

IRINAKIS (2006) Por mais cuidadosas que sejam as curetagens, 0S
tratamentos periodontais, as cirurgias perioendodénticas, as exodontias, sempre
ocorrerdo reabsor¢cdes indesejaveis, mesmo com a aplicacao de cuidados e técnicas
cirargicas, pois variados fatores favorecem a reabsor¢cdo do osso alveolar.
Exodontias traumaticas, multiplas e mal sucedidas resultam em defeitos ésseos que
podem necessitar de enxertos de diferentes técnicas, requerendo abordagens

cirargicas mais complexas.

JAHANGIRI et al. (1998) A reabsorcdo da crista Ossea ocorre
simultaneamente com a cicatrizacéo e reparacao dos tecidos duros e moles, porém
0 processo de remodelacdo pode continuar depois do novo osso formado. Ficando
evidente que tudo que precisamos para a reparacdo 0ssea simultaneamente com a
regeneracao dos tecidos duros e moles é de sangue transformado em coagulo e
mantido em local por uma barreira fisica, impedindo que tecidos indesejaveis

migrem e ocupem esse espaco para dentro da loja cirargica.

DIMITRIOU et al. (2012) Na odontologia atual uma das preocupacdes
mais crescentes sao as preservacdes de alvéolos apdés as exodontias,
principalmente em perdas extensas que podem comprometer uma reabilitacéo futura
através de implantes 0sseo integraveis. Esses defeitos dificultam ou até mesmo
podem impedir uma reabilitacdo protética de maneira conveniente, seja do ponto de
vista funcional e/ou estético. A preservacdo alveolar apos as extracdes dentarias
pode ser obtida através da ROG em conjunto com a utilizacdo de membranas
absorviveis e ndo absorviveis, cabendo aos profissionais ficarem atentos as

vantagens e desvantagens de cada uma delas.
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QUADRO 1 - Vantagens e desvantagens das membranas absorviveis e ndo absorviveis
utilizadas em ROG.

Vantagens Desvantagens
Membranas - Grande biocompatibilidade | - Degradacao rapida,
Reabsorviveis - Promover cicatrizagéo podendo comprometer a
Naturais (Colageno - Boa integracdo com o integridade da estrutura
tipo | e 1lI). tecido conjuntivo - Risco de ruptura intra-
- Promove adeséao de operatoria
osteoblastos - A umidade pode causar
- “Cross-linked” usados para | alteracdes mecanicas
prolongar tempo de - Inibir a proliferagéo e a
degradacéo e aumentar a adesao celular
proliferacdo e a adesao - Possivel transmissao de
celular doencas de animais para
humanao.
Membranas - As mais usadas e - Podem induzir reagOes de
reabsorviveis estudadas das membranas | corpo estranho durante a
sintéticas (derivadas reabsorviveis; degradacéo (por hidrélize
do acido polilatico ou - Alterando a composicéo, o0 | enzimatica)
do &cido poliglicdlico tempo de reabsorcéo e as - Podem surgir reagcdes
propriedades mecanicas, citotoxicas que podem
podem ser adaptadas a reduzir a adesao celular
cada situacéo clinica; - Dificil manuseamento
- Membranas de clinico
degradacéo lenta induzem
maior neovascularizacao
Membranas nao - Altamente estudadas; - Necessidade de um
reabsorviveis: - Alta biocompatibilidade; segundo procedimento
- e-PTFE - Mantém a integridade da | cirdrgico para remocao;
- d-PTFE estrutura e tém melhores - Frequente exposicéo das
-Ti-e-PTFE propriedades mantenedoras | membranas aumentando o
de espaco. risco de infeccéo
secundaria;
- e-PTFE pode induzir
reacdes citotdxicas e reduzir
a adeséao celular.

Fonte: DIMITRIOU et al., 2012.

SALOMAO & SIQUEIRA (2010) As barreiras fisicas ndo reabsorviveis,
parecem apresentar crescimento 0sseo maior com qualidade mais densa. Ao

contrario das barreiras reabsorviveis, pois os produtos de sua degradacdo podem
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produzir processos inflamatorios locais levando a uma menor formagédo 6ssea. Em
estudos clinicos sobre as membranas mais promissoras para a ROG, a que
apresentou mais vantagens com menor risco de falha nos procedimentos para
regeneracdo foi a membrana nao reabsorvivel de polipropileno, entre suas

vantagens podemos citar:

e Capacidade de eliminar os problemas decorrentes das deiscéncias de

suturas.
¢ Eliminar a necessidade de outros biomateriais.
e Reduz a morbidade.
e Aumenta o conforto pés-operatorio.
¢ Reduz a necessidade de liberacédo de grandes retalhos.
e Elimina os riscos de infec¢des decorrentes de enxertos.
e Promove o aumento do volume de tecido 6sseo para colocacdo de implantes.
e Capacidade de regeneracéo tanto de tecido ésseo quanto de tecido mole.

SALOMAO et al. (2012) Trés casos clinicos descritos sobre regeneracéo
0ssea alveolar pos exodontia foram pesquisados e em todos eles se usou a barreira
de polipropileno, que por ser uma membrana impermeavel contribuiu para a
retencdo do coagulo sanguineo e formacédo de tecido 6sseo priméario, mantendo as
dimensdes e forma do rebordo alveolar, apresentando-se como material
biocompativel e sem efeitos inflamatérios deletérios ao organismo. Os casos
demonstraram que as membranas de polipropileno sdo vidveis para aplicacdo na
cavidade bucal e contribuem para reduzir a morbidade de cirurgias maiores e mais
traumaticas, confrontando assim, conceitos em que a ROG necessita de enxertos
para recuperacdo de defeitos 0sseos e que também ndo se pode deixar barreiras
expostas ao meio bucal, podendo levar a contaminagcdo. O uso de membranas de
polipropileno bem como todas as membranas nao reabsorviveis requerem a
realizacdo de um segundo tempo cirdrgico para 0 processo de remocdo das

mesmas, podendo gerar um certo risco em perturbar tecidos neoformados,
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caracterizando uma pequena desvantagem na técnica, porém, eliminam a
necessidade de grandes incisbes para atingir o fechamento primario enquanto as
membranas absorviveis, agrega a vantagem de eliminar a necessidade de um
segundo tempo cirdrgico, porém, a variacdo de tempo das diferentes membranas
absorviveis podem comprometer a regeneragdo e a cicatrizacdo, bem como, a
necessidade de maiores incisbes torna-se 0 procedimento mais invasivo,
necessitando de uma maior habilidade técnica e expondo o paciente a riscos

maiores de infeccao.
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5. CONCLUSAO

A utilizacdo de membranas nao reabsorviveis se mostraram amplamente
indicadas e promissoras nas ROG em alvéolos de dentes recém extraidos. Elas
contribuiram para manutencdo da arquitetura dos rebordos alveolares, garantindo
futuras reabilitagbes funcionais e estéticas dos elementos perdidos.

Neste trabalho o uso das membranas nao reabsorviveis para regeneracao
O0ssea guiada se mostrou mais indicado para promocao e preservacao do rebordo

alveolar pés exodontia.

As barreiras de polipropileno sdo impermeéaveis, mantém o coagulo e
impede a infiltracdo de tecidos moles, podendo ficar exposta ao meio bucal, sdo de

facil remocao (entre 7 e 14 dias).

Por fim, apesar dos resultados satisfatérios para ROG com utilizacdo de
membranas ndo absorviveis, ainda pouco se utiliza desse artificio para preservagcéo
do rebordo alveolar apds exodontia, comprometendo futuras reabilitacdes, funcionais

e/ou estéticas com préteses e/ou implantes osteointegraveis.
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