FACSETE — FACULDADE SETE LAGOAS

ALESSANDRA DE RESENDE CALDAS

USO DA BARREIRA DE POLIPROPILENO POS-EXODONTIA PARA
REGENERACAO OSSEA GUIADA EM IMPLANTODONTIA - RELATO DE CASO
CLINICO

Pocos de Caldas
2017



ALESSANDRA DE RESENDE CALDAS

USO DA BARREIRA DE POLIPROPILENO POS-EXODONTIA PARA
REGENERACAO OSSEA GUIADA EM IMPLANTODONTIA - RELATO DE CASO
CLINICO

Monografia apresentada ao Curso de Especializacao
Lato sensu da FACSETE — Faculdade Sete Lagoas
como requisito parcial para conclusdo do Curso de
Especializacdo em Implantes Dentarios.

Orientador: Prof. Dr. Cristiano Nakao.

Pocos de Caldas
2017



Resende Caldas, Alessandra de.

Uso da barreira de polipropileno pos-exodontia para
regeneragdo 0ssea guiada em implantodontia / relato de caso clinico.
/ Alessandra de Resende Caldas.

62 f.; il.

Orientador: Prof. Dr. Cristiano Nakao.

Monografia (especializacdo) - Faculdade Sete Lagoas, 2017.

1. Barreira. 2. Polipropileno. 3. Regeneracao.

|. Titulo

Il. Prof. Dr. Cristiano Nakao




Autorizo a reproducéao e divulgacao total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio
convencional ou eletronico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a

fonte.



Monografia intitulada “Uso da barreira de polipropileno pdés-exodontia para
regeneragdo 6ssea guiada em implantodontia” de autoria da aluna Alessandra de
Resende Caldas, aprovada pela banca examinadora constituida pelos seguintes

professores:

Professor Dr. Cristiano Nakao - USP - Orientador

Professor (nome) - Instituicdo a qual pertence - Examinador

Professor (nome) - Instituicdo a qual pertence - Examinador

Pocos de Caldas, de de 2017.




DEDICATORIA

Dedico a monografia ao meu maravilhoso
Deus, que tanto tem me protegido e
fortalecido. Dedico também: ao meu
qguerido marido e a todos 0s meus
familiares, especialmente meus pais,
importantissimos em minha trajetéria de
vida. Dedico, ainda, aos meus amigos,
professores, colegas de trabalho e

companheiros de faculdade.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a meu querido Deus, pela vida, pela saude e por seu infinito amor
pela humanidade.

Agradeco a meu marido pelo incentivo e apoio, estendendo a todos 0s meus
familiares, pelo estimulo, compreensdo e o providencial suporte emocional,
sustentaculos imprescindiveis para a obtencdo dos objetivos almejados.

Ao coordenador Amaro Melo, todos os professores e funcionarios do Curso
de Pés-graduacao — Especializacdo em Implantodontia, agradeco pelo empenho e
dedicacdo, propiciando aos discentes a aquisicdo de valorosos conhecimentos,
através de uma efetiva e proficua transferéncia do saber.

Agradeco a meu orientador, Prof. Dr. Cristiano Nakao, pelos importantes
esclarecimentos, invariavelmente, oportunos e saneadores.

Agradeco a todos os meus amigos, colegas de trabalho e do Curso de Pés-

graduacéo -Especializacdo em Implantodontia pela parceria e cordialidade.



"Nem aos impérios nem aos homens sera
dado o tempo necessario para que
aprendam a custa de seus proprios erros".
(Marguerite Yourcenar — 1903 - 1987).



RESUMO

Apéds a exodontia, 0 0sso alveolar € comprometido por um processo de reabsorcéo
severa. Para possibilitar a instalacdo de implantes osseointegraveis, necessita-se do
emprego de técnicas cirdrgicas de regeneracdo O0ssea guiada. Reparar pacientes
com implantes osseointegraveis representa um dos maiores desafios para
implantodontia contemporénea. Estdo sendo desenvolvidas técnicas que isola o
defeito 6sseo com o emprego de uma barreira fisica. Podem ser empregadas
membranas absorviveis e ndo reabsorviveis. O presente estudo relatou um caso
clinico com doenca periodontal generalizada em determinadas regides da maxila
onde foi utillizada uma barreira de polipropileno, e em outros alvéolos
remanescentes, usou-se 0s biomateriais(enxerto xendgeno liofilizado particulado
de forma concomitante com a citada barreira, e em uma outra terceira regido, nao se
colocou nada. Em segundo tempo cirdrgico, para a instalacdo dos implantes
analisou-se a efetividade dos procedimentos, onde comprovou-se a eficacia relativa
da barreira de Polipropileno (Bone Heal) como uma das op¢des para a Regeneracao
Ossea Guiada, apresentando razoaveis resultados de volume e qualidade do osso
neoformado. Porém, quando confrontado com o método do osso liofilizado ou o
proprio codgulo sanguineo ndo houve melhora aparente, pois, a aceleragdo do
processo de formacdo Ossea foi mais satisfatoria nas regibes da maxila, onde foi
utilizado outras técnicas.

Palavras-Chave: Regeneracdo; Membranas; Polipropileno.

ABSTRACT

After dental extraction, a severe reabsorption process compromises the alveolar
bone. To enable the installation of integrate with the bone implants needs the use of
surgical techniques of guided bone regeneration. Fix patients with implants
osseointegrated represents one of the biggest challenges for contemporary implant
dentistry. Techniques are being developed that isolates the bone defect with the use
of a physical barrier. Can be employed absorbable and non-absorbable membranes.
This study reported a clinical case with periodontal disease widespread in certain
areas of the maxilla where was used a polypropylene barrier, and other remaining
wells, used the biomaterials (lyophilized form particulate xenogeny graft concurrent
with the aforementioned barrier, and in another third region, don't put anything.
Second surgical time, for the installation of implants analyzed the effectiveness of the
procedures, where proved the relative efficiency of the polypropylene barrier (Bone
Heal) as a viable option for Guided Bone regeneration, with reasonable results in
volume and quality of bone newly formed. However, when confronted with the
lyophilized bone or blood clot there was no apparent improvement, therefore, the
acceleration of the process of bone formation was more satisfying jaw regions, where
it was used other techniques.

Keywords: Regeneration; Membranes; Polypropylene.
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1 INTRODUCAO

A implantodontia e consequentemente a osseointegracdo proporcionaram um
grande avanco para odontologia, principalmente, no que diz respeito a
previsibilidade dos tratamentos, pois em um passado remoto os edéntulos havia que
se contentar com proteses totais, parciais ou fixas (BRITO; VENANCIO; SILVA,
2014). Entretanto, mesmo com a retrocitada evolucédo, os pacientes da atualidade
gue necessitarem de reabilitacdo apresentarem grandes defeitos 0sseos ou
possuirem uma quantidade éssea precdria ainda representam um dos maiores
desafios a ser transposto pela implantodontia, pois o cirurgido precisa restabelecer a
funcao e a estética do paciente por meio de implantes (ALVES REZENDE, 2014).

Quando ocorre a perda de elementos dentais, apds exodontia 0 0sso alveolar
normalmente é comprometido por um processo de reabsorcéo irreversivel. Acontece
na maioria das vezes a perda de altura e largura do rebordo Gsseo, originada pela
falta de estimulo ao osso residual (CURY, 2004). Nos casos de exodontia com
minimo defeito ao tecido 6sseo a anatomia do elemento dental que foi removido
pode levar o rebordo alveolar a extensas reabsorcbes (SEIBERT, 1983;
ALBREKTSSON, 1985;: SALOMAO & SIQUEIRA, 2009).

O tecido 6sseo tem o potencial de reconstruir sua estrutura original por meio
dos processos de renovacdo e remodelacdo. Esta atividade é consequéncia, da
atividade de dois tipos celulares: os osteoblastos e 0s osteoclastos, sendo
necessario que o suprimento sanguineo seja mantido (VIEIRA, 1999; COSTA et al.,
2016). Desta forma, procuram-se muitos tratamentos para corrigir esses defeitos, ja
que em muitos casos essa regeneracdo Ossea ndo ocorre da maneira que se
espera. Assim tem sido cada vez mais necessaria a utilizacdo de biomateriais e
membranas (SOUZA, 2016).

Amostras histolégicas evidenciam que a neoformacéo Ossea alveolar segue
as seguintes etapas: formagdo do coagulo sanguineo; formacdo do tecido de
granulacdo; formacdo de osso primario, imaturo ou reticular;, formacdo de o0sso
secundario, maduro ou lamelar e remodelagao 6ssea (MARZOLA, 2008).

A regeneracao tecidual guiada (RTG) possibilitou o desenvolvimento da
técnica de regeneracao 6ssea guiada (ROG). No momento que termina a exodontia,
o alvéolo é preenchido por coagulo sanguineo rico em fatores de crescimento.

Sequencialmente, inicia-se 0 processo natural de regeneracdo 0ssea que ocorre
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devido a posicdo e estabilizacdo da membrana, isolando o tecido mole do tecido
0sseo e implante, delimitando desta forma, um espaco pré-determinado, proibindo a
vinda de células do tecido epitelial e conjuntivo para tecido 6sseo a ser formado
(CARVALHO, 2012).

No caso da regeneragdo 0ssea, a fundamental apreensao € a formacao mais
acelerada do tecido conjuntivo, quando confrontada a osteogénese. Pois, 0 objetivo
almejado € que o tecido conjuntivo ndo cause interferéncia no direcionamento da
formacéo O0ssea. Neste caso, comeca a cicatrizacdo do tecido conjuntivo de um feitio
muito mais célere que a formacéo 6ssea, adentrando no alvéolo e tomando um sitio
que deveria ser tomado por tecido ésseo (MARTINEZ, 2013).

Como base da ROG é essencial a presenca do coagulo sanguineo,
preservacao de osteoblastos vivos e contato do coagulo com tecido 6sseo vivo, bem
como os tecidos ndo osteogénicos necessitam ser recolhidos da area a ser
regenerada por meio de uma barreira fisica, sendo uma membrana absorvivel, como
as de colageno ou ndo absorvivel, como as de e-PTFE (Politetrafluoretileno
expandido) (DAHLIN et al., 1988; BUSER, 1990; SALOMAO & SIQUEIRA, 2010).

As membranas absorviveis proporcionam o0 inconveniente de serem
degradadas em pouco tempo, as vezes menores que O minimo necessario, e
necessitarem de total recobrimento por tecido gengival, o que também se aplica as
nao absorviveis, que embora ndo apresentam degradacdo, se expostas ao meio
bucal podem se contaminar e comprometer a ROG (HAMMERLE & JUNG, 2003;
LEKOVIC et al., 1998; SOUZA, 2015).

Com relacdo as técnicas de ROG e as membranas aplicadas, podem existir
cirurgias mais amplas de debridamento e deslocamento da mucosa para
recobrimento, pode haver também a obrigatoriedade de utilizar materiais para
preenchimento do defeito 6sseo. Como desvantagem, as membranas absorviveis
podem ter uma degradacdo precoce, enquanto as nao absorviveis necessitam de
uma segunda intervencao cirdrgica para remocao, dificultando a técnica (SALOMAO
& SIQUEIRA, 2010; ZEPINNI, 2014).

Foi desenvolvida a barreira de d-PTFE (Politetrafluoretileno denso), que, para
evitar a invasdo microbiana e de tecidos competitivos na area enxertada,
possibilidade de ficar exposta ao meio bucal e usar ou ndo material de
preenchimento, devendo ser removido apos 21 a 28 dias, sem obrigacdo de uma
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cirurgia apenas para isto, visto que pode ficar exposta neste periodo (FERREIRA,
STUTZ; BARBOZA, 2010; BARTEE, 2011).

O professor Munir Saloméao criou uma barreira de Polipropileno (Bone Heal®),
completamente impermeavel e com propriedades que lhe atribuem relativa facilidade
de uso com boa adaptabilidade, sustentacdo dos tecidos sem necessidade de
dispositivos de fixacdo, podendo ficar exposta, enfim, as varias caracteristicas
apresentadas pela membrana de d-PTFE e podendo ser removida em apenas 7 a 14
dias. Os resultados de neoformacdo Ossea ocorrem em quase 3 ou 4 meses
abreviando o periodo para o uso de implantes, podendo, até mesmo, realizar a
extracdo, o implante e a ROG simultaneos (SOUZA, 2015).

A ROG é embasada no conceito da osteopromocao, que emprega de meios
fisicos, barreiras ou membranas, para gerar um selamento total de uma regido
anatdbmica, assegurando o0 sucesso da neoformacdo Ossea em areas que
apresentam defeitos 6sseos (ALVES et al., 2011).

A referida barreira mecéanica € constituida de um filme de polipropileno,
totalmente impermeavel, bioinerte, biocompativel e preenche os requesitos exigidos
para os procedimentos 0sseos regenerativos. Esse processo é de relativa facilidade
de manuseio e recusa o uso de materiais de preenchimento tais como, biomateriais,
entretanto a critério do cirurgido tais técnicas poderdo ser empregadas
simultaneamente pois existe biocompatibilidade com qualquer material de
preenchimento normalmente usados (FIGUEIRA & GONCALVES, 2015).

A regido em que a barreira de polipropileno sera depositada deve estar em
contato direto com a superficie 6ssea ao redor, posicionando o periésteo na
superficie externa da membrana (Andrade-Acevedo et al., 2004; ALVES, 2011).
Com a membrana de polipropileno atuando como uma barreira havera a formacéo e
transformacdo de um coagulo sanguineo em tecido de granulacdo, substituido na
sequéncia por tecido 6sseo (SALOMAO & SIQUEIRA, 2017; MARTINEZ, 2013).

Alguns autores acreditam que o uso da barreira polipropileno (Bone Heal)
apresenta-se como uma técnica adequada e vantajosa para a ROG, conceitos estes,
guestionados por aqueles que defendem que a ROG precisa de enxertos para
recuperar defeitos 0sseos. Com estes entendimentos, este estudo se propde a
avaliar qual dessas hipéteses € a mais apropriada no caso concreto analisado.

Este estudo embasou-se em um relato de caso clinico de um determinado

paciente, portador de exacerbado defeito 0sseo nas regides da maxila e da
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mandibula. Desta maneira, foi necesséria a realizagdo de procedimentos cirlrgicos
visando a ROG através do emprego da barreira de polipropileno, de biomateriais e

préprio coagulo sanguineo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A perda é6ssea no rebordo alveolar apds a exodontia € um problema, em
regra, inevitavel. Este processo ocorre devido a variagdo de modelagdo e
remodelacao 6ssea fisioldgica, causando perda progressiva do rebordo alveolar.

A altura e largura do rebordo alveolar sdo essenciais para se criar uma terapia
com implantes (DARBY; CHEN; BUSER, 2009).

2.1 Componentes basicos do tecido 6sseo e Remodelagcdo 6ssea

Apoés a exodontia, o 0sso alveolar, resulta em alteracdes que irdo ocasionar
reducdes dimensionais (TOMLIN; NELSON; ROSSMAN, 2014; ARAUJO et al.,
2005).

Este fato auxilia imensamente para alteracdes estético-funcionais, como:
insuficiéncia niveis volumétricos, que inviabilizardo a instalacdo do implante;
reabsorcdo Ossea severa causando problemas estéticos na restauracdo implanto-
suportada. Deste modo, é essencial um apropriado volume 6sseo do rebordo
alveolar para que se consiga um resultado funcional e estético de forma exemplar no
tratamento com implantes (COVANI et al., 2011; FIGUEIRA & GONCALVES, 2015).

O tecido 6sseo é uma espécie diferenciada de tecido conjuntivo composto
por células e por uma matriz extracelular que mineraliza. Esta mineralizacdo da
matriz imprime ao tecido uma extrema dureza, proporcionando realizar as fungbes
de sustentacdo e protecdo. Assim, a matriz colagena permite certa maleabilidade,
fornecendo-lhe algumas possibilidades de extenséao e flexdo. Nas hipoteses de leséo
h&a uma capacidade regenerativa, ou seja, 0 processo de reparacdo 0ssea ocorre
através da formacao de osso novo e ndo pela formacao de tecido fibroso. (JUDAS et
al., 2012).

Gordon Murray; Richard Holden; Walter Roschlau (1957) determinaram trés
condicbes fundamentais para que aconteca a neoformacdo Ossea, que se
caracteriza pela presenca do coagulo, preservacdo dos osteoblastos e contato do
coagulo com o tecido 6sseo vital.

N&o obstante, Lam (1960) retratou um método de registro de alteracbes do

contorno de processos alveolares pos exodontias, explicitando uma imagem
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progressiva de todas as mudancas de contorno. A taxa e a distribuicdo dessas
mudancas séo discerniveis por este método.

A reabsorcao do rebordo alveolar apos a exodontia € um resultado inevitavel
e acontece pelo meio do padrdo variavel de modelacdo e remodelacdo ésseas
fisiologicas, causando uma perda progressiva do contorno do rebordo alveolar
(SAM, 1960).

Amler (1969) realizou um estudo que relatou o processo de reparacdo de
alvéolo pds exodontia no periodo de 1 a 40 dias em 185 biopsias. A descoberta do
estudo foi que as primeiras 24 horas sdo caracterizadas pela forma¢do do coagulo
sanguineo e o inicio da hemdlise.

Em dois a trés dias, o coagulo retrocede, sendo mudado pela construcédo de
um tecido de granulacdo com vasos sanguineos e fibras coldgenas. Mas depois de
trés dias, ocorre aumento da densidade dos fibroblastos e no coagulo assim como a
proliferacdo do epitélio para a margem da ferida. A remodelacdo do alvéolo inicia
com a presenca de osteoclastos induzindo a reabsorcéo 6ssea.

Uma semana apds a exodontia, o alvéolo possui um tecido de granulacéo
contendo rede vascular, tecido conjuntivo jovem, formacdo de uma matriz ostedide
na porcao apical e a cobertura epitelial sobre a ferida. Depois de 1 (um) més apds a
exodontia o alvéolo possui um tecido conjuntivo denso, preenchido por tecido de
granulacdo. Da-se inicio a uma forma de osso trabecular da inicio e a cobertura da
ferida pelo epitélio é finalizada.

A formacéo 6ssea no alvéolo, s6 termina 2 (dois) meses apos a exodontia. A
altura original do osso ainda nédo é alcancada e o padrdo trabecular ainda estd em
fase de remodelacéo.

Tendo o objetivo de atenuar os efeitos da reabsor¢éo alveolar, para possivel
realizacdo do uso de implantes osseointegraveis, foram feitos varios estudos e
distintas técnicas e materiais propostos, assim como 0Ss enxertos e/ou uso de
membranas ou barreiras.

Johnson (1969) estudou clinicamente 11 pacientes e constatou que as
alteracdes dimensionais, tanto horizontais como verticais ocorridas na maxila apos
exodontia ocorreram nos primeiros trés meses.

O intercambio que ocorre entre os osteoblastos-osteoclastos podendo esta
ser fisiolégica ou patolégica confere a possibilidade de reparo do tecido Gsseo
(RODAN & MARTIN, 1981).
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Regifes edéntulas passam por um processo continuo de reabsorcdo. Este
processo acontece logo apdés a exodontia, aonde as paredes do alvéolo perdem
altura e espessura, especialmente na regido vestibular. Em alguns casos, a
instalacdo de implantes no mesmo tempo cirargico ndo € possivel e os enxertos
0sseos podem ser empregados, em alvéolos pos-extracdo, com a finalidade de
manter as dimensdes alveolares e aprimorar a qualidade 6ssea local (BAHAT, 1992;
WONG, 1996)

2.2 Regeneracdo 6ssea guiada

Nevins e Mellonig (1988) sugeriram a nomenclatura regeneracdo 0Ossea
guiada (ROG) para a procedimento empregado para reconstruir defeitos 6sseos.

Esta reabsorcdo ocorre de forma mais célere nos primeiros seis meses
induzindo a uma perda de cerca de 60% da largura e 40% da altura do rebordo
alveolar, e infelizmente é irreversivel. A referida perda éssea dificulta a reabilitacédo
estético-funcional do paciente, por meio de proteses convencionais ou proteses
implanto-suportados, pois o tecido 6sseo restante acha-se inadequado para inser¢ao
de implantes (BARTEE, 2001).

Ao longo dos anos, muitas técnicas e materiais foram descritos para
realizacdo de ROG, e a maior parte exige material de preenchimento e recobrimento
para cicatrizacdo de primeira intencdo, o que aumenta a morbidade dos casos.
(SOUZA, 2015).

As condicdes para a regeneracdo 0ssea guiada: existéncia de uma fonte de
células osteogénicas, apropriada vascularizacéo, tecido 0sseo viavel adjacente ao
defeito onde se almeja regenerar, concepcdo de sitio para permitir a formacdo do
coagulo, eliminar da area a serem regeneradas células nédo osteogénicas, e o local
deve continuar mecanicamente estavel durante a cicatrizacdo (SALOMAO &
SIQUEIRA, 2010).

Todavia no caso da maxila, a perda dos dentes anteriores na maioria das
vezes danifica 0 volume 0Osseo perdendo a melhor posicdo para instalacdo de
implantes. Com condicbes adequadas, a escolha da técnica de ROG ao mesmo
tempo a instalacdo de implantes deve ser optada, a fim de limitar o nimero de
intervengdes cirargicas (BUSER, 2010).
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2.3 Enxertos 6sseos

Conforme preconizado pela literatura, diversos tipos de materiais de enxerto
sao usados na pratica da implantodontia.

Enxertos Autdgenos: sdo considerados o padréo ouro da ROG pois possuem
melhores respostas, mas existem muitos pormenores que dificultam a sua aplicagao,
tais como: a regido doadora intra ou extrabucal, a quantidade de osso, a morbidade
pos-operatoria, o tempo de procedimento e as lesbes vasculares (KOPP, 2012;
HAWTHORNE, 2010).

Aloenxertos: sédo diferenciados por serem transplantados entre individuos de
uma mesma espécie com genes ndo idénticos, como o o0sso fresco, congelado,
liofilizado e desmineralizado (HAWTHORNE, 2010).

S&0 enxertos que necessitam de tratamento laboratorial que permita seu
armazenamento para futura utilizacdo. Estudos sugerem que os aloenxertos devem
ser armazenados por um periodo inferior a um ano.

Xenoenxertos: de origem ndo humana este material normalmente € derivado
de corais, porcos ou bovinos. Os enxertos de origem bovina promovem uma
neoformacéo satisfatéria, possuem baixo custo e facilidade de acesso, por isso, sao
utilizados com sucesso na clinica odontolégica. Encontram-se disponiveis em blocos
e também em granulos corticais, também referidos como particulado (PILIPCHUK et
al., 2015).

Enxertos Aloplasticos: os materiais de implante sintéticos ou inorganicos sao
subdividos em reabsorviveis e ndo reabsorviveis. Com a finalidade de recuperar o
contorno anatbmico normal, restaurar suas func¢des, aumentar a resisténcia
mecanica, beneficiar a cicatrizagdo, prevenir invalidacdo de tecidos moles,
diminuindo as chances de infeccbes secundarias, e devolvendo suporte para
aparelhos protéticos. (KALIL, 2013).

O método de formacdo 0ssea comecga com a revascularizagdo, a partir dos
vasos do hospedeiro que invadem o enxerto. Se o material do enxerto tem células
vitais precursoras da osteogénese, estas participam ativamente do processo
estimulando o hospedeiro a formar novo 0sso (osteoinducdo), ou se o material
enxertado € nédo vital, este atua passivamente como uma matriz gradativamente
reabsorvida e substituida (osteoconduc¢éo) (NEVES, 2001).
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Schropp et al. (2003) efetuaram um estudo para constatar a formacédo de
tecido 0sseo em alvéolos apds exodontia. Constituiram meios clinicos e
radiograficos para acompanhar as alteragcdes no contorno alveolar apds exodontia
de pré-molares e molares em 46 pacientes por um periodo de 12 meses. Concluiram
que as dimensbes do contorno alveolar apdés a exodontia foram acentuadamente
reduzidas, sendo de 30% em largura apds trés meses e 50% apods 12 meses.

Araujo e Lindhe (2005) estudaram as alteracdes dimensionais do rebordo
alveolar, que ocorrem apos a exodontia dentaria, bem como 0s processos de
modelacdo e remodelacdo associadas a essas mudancas. Removeram-se as 14
raizes distais dos terceiros e quartos pré-molares inferiores de 12 cées. A por¢ao
interna do alvéolo apds a exodontia, passada uma semana, apresentava coagulo,
matriz provisoria e pequenas quantidades de osso neoformado. O tecido de
granulacdo apresentava grande numero de vasos, poucos fibroblastos e células
inflamatdrias ocupavam a por¢cdo mais coronal do alvéolo. A matriz proviséria
presente na maior parte do alvéolo apresentava fibroblastos, pequena formacéo de
vasos e fibras colagenas. Na porcdo apical do alvéolo havia a presenca de
pequenas ilhas de osso neoformado.

Os referidos autores relatam que decorridas duas semanas, observou-se
grande quantidade de osso neoformado na por¢do apical e lateral do alvéolo. ApGs
guatro semanas, grande quantidade de osteoclastos podia ser observada na parede
vestibular, lingual, na regido apical e na crista. A porcéo interna do alvéolo estava
ocupada por medula 6ssea e 0sso lamelar no periodo de oito semanas. As
alteracdes dimensionais ocorreram durante as primeiras oito semanas e nesse
intervalo houve uma acentuada atividade osteoclastica, resultando na reabsor¢éo da
crista Ossea vestibular e lingual. A reducdo em altura das paredes foi mais
acentuada na regiao vestibular que na lingual, estando a crista da parede vestibular
aproximadamente 2 mm apical da crista lingual (ARAUJO & LINDHE, 2005).

Pietrokovski et al. (2007) examinaram as caracteristicas do tecido 0sseo e a
crista alveolar residual em 123 arcadas humanas edéntulas e verificaram que a
média da largura da crista alveolar residual na maxila foi de 3mm na regido dos
incisivos, 4mm nos pré-molares e 5 mm dos molares. Na mandibula, a média foi de
3 mm nos incisivos, 7mm nos pré-molares e 9 mm nos molares.

Ahn e Shin (2008) observaram a cicatrizagdo alveolar apds a extracdo de

dentes com periodontite avancada (teste) e compararam com areas de elementos
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extraidos sem problemas periodontais (controle) e concluiram que a cicatrizagdo
ocorre mais lentamente nas areas previamente acometidas da doenca, sendo que
apos 8 semanas 50% de tecido 6sseo neoformado foi notado nas areas do grupo
controle, a mesma quantidade 6ssea s6 foi observada apds 16 semanas nas areas
do grupo teste.

Trombelli et al. (2008) relataram um estudo no qual constataram ao longo de
seis meses a modelacdo e remodelacdo do alvéolo dental humano apds exodontia.
Os resultados evidenciaram que o tecido de granulacao, que existia em abundéancia
na fase inicial (duas a quatro semanas), foi trocado por matriz provisoria e tecido
0sseo no intervalo entre a fase inicial e a fase intermediaria (seis a oito semanas). A
densidade das estruturas vasculares e macrofagos diminuiram lentamente a partir
de duas a quatro semanas. A presenca de osteoblastos alcancou o pico em seis a
oito semanas e se conservou estavel ao longo do tempo. Na mesma época, o tecido
0sseo preenchia cerca de 35% das amostras.

Os referidos autores relatam que apds 12 a 24 semanas, apenas 41% das
amostras exibiam mineralizacdo 6ssea. Poucos osteoclastos estavam presentes em
algumas amostras em cada intervalo de verificagdo. A conclusdo pelos autores foi
que existe uma grande variedade no homem no conceito a formacgéo de tecido duro
no alvéolo dental apdés exodontia. Enquanto um consistente tecido conjuntivo
provisorio se forma dentro das primeiras semanas, 0 tempo para mineralizacao
O0ssea € muito menos previsivel. Visivelmente, a organizacdo e arquitetura 0ssea
nao estdo completas 24 semanas apos a exodontia (TROMBELLI et al., 2008).

O peridsteo e o endésteo nutrem o tecido 6sseo, fornecem osteoblastos que
promovem sintese e secre¢cdo da matriz organica e osteoclastos que séo
responsaveis pela reabsorcéo do tecido 6sseo (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004).

No caso dos tecidos extremamente organizados, segundo Silva et al. (2005),
0 0sso tem a potencialidade de reconstruir sua estrutura original. Em situagcbes
estaveis, o osso é formado diretamente, sendo imperativo que o suprimento
sanguineo e a base solida para deposicdo 6ssea estejam mantidos de maneira
apropriada. O conceito da regeneragcdo 0ssea guiada norteia-se na criagdo de um
espaco segregado para a invasao de vasos sanguineos e células osteoprogenitoras,
blindado a reparagédo 6ssea contra o crescimento de tecidos ndo osteogénicos que
possuem velocidade de migragdo maior que as células osteogénicas. As barreiras

de membranas necessitam ter particularidades que conduzam requisitos biolégicos,
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mecanicos e de uso clinico para servirem como barreira contra a invasao celular
indesejavel. No caso do emprego conjunto de barreiras de membranas em
tratamento de defeitos Osseos periimplantares permite neoformacdo Ossea com
prognoéstico expressivo. Do mesmo modo, o uso de membranas como um auxiliar
para as técnicas de enxerto 6sseo causa maior previsibilidade nas reconstrucfes
alveolares e periimplantares.

O tecido 6sseo € composto principalmente por trés tipos de células: os
osteoblastos, produtores de matriz orgéanica; osteécitos sao osteoblastos
armazenados no interior da matriz mineralizada no decorrer da osteogénese e
osteoclastos que participam da remodelacdo O&ssea reabsorvendo 0 0SsO
mineralizado (GATNER & HIATT, 2007).

Os modelos de circunstancias que podem acarretar defeitos 6sseos
alveolares em diferentes niveis de extensdo e complexidade: doenca periodontal,
infeccdes periapicais cronicas, complicagdes cirurgicas trans ou poés-operatoérias,
fraturas dentarias ou traumatismo alveolar (WEIJDEN et al., 2009).

E desejavel que os enxertos utilizados para conservar o rebordo alveolar
sejam baseados na biologia 6ssea: osteogénese, osteoinducdo e osteoconducao. A
osteogénese € a producdo de nova matriz 6ssea proveniente dos osteoclastos e
células osteogénicas. A osteoinducdo acontece quando uma substancia é capaz de
induzir células mesenguimais indiferenciadas a se diferenciarem em osteoblastos
produzindo matriz 6ssea. Ja na osteoconducdo o biomaterial deve atuar como
arcabouco para deposicao de nova matriz 6ssea, migracao e proliferacéo de células
osteocompetentes (LIMA & SEABRA, 2010).

Segundo Carvalho (2012), a extensdo e o modelo de reabsor¢éo sao alteraveis
entre os individuos, mas a perda do contorno da crista, como resultado fisiolégico de
remodelacdo Ossea € progressiva. Em extenso prazo, pode provocar em
complicacbes na prétese, perda de funcdo e osso impréprio para colocacdo de
implante dentario. As técnicas de regeneragdo 6ssea guiada e uso de materiais
para substituicdo 6ssea tem sido recomendado para aprimorar a regeneracado do
alvéolo e transformar o processo de reabsorgéo.

Devido ao comparecimento de defeitos ésseos resultantes de doenca
periodontal, fraturas ou extracbes dentarias complicam ou impedem a instalacdo
correta de um implante (AGARWAL; THOMAS; MEHTA, 2012).
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Nos processos fisioldégicos ou patoldgicos a reabsor¢édo e remodelacdo 6ssea
ocorrem com uma performace sensata e discreta entre acdo osteoblastica e
osteoclastica. O processo novamente ocorre apds a exodontia, gerando a
reabsorcdo do alvéolo, especialmente nos primeiros meses poOs exodontia,
agravando o prognostico funcional e estético das reabilitagbes, sobretudo com
implantes. Com o objetivo de atenuar ou extinguir os efeitos da reabsorgao alveolar,
varios materiais e técnicas de preservacao e reconstituicdo Osseas foram e séo

empregadas, como 0s enxertos e uso de membranas/barreiras (SOUZA, 2015).

2.4 Membranas

Na pesquisa de Gordon Murray; Richard Holden; Walter Roschlau (1957) em
fémur de cdes com o0 uso de membrana como barreira fisica impediu a invaginacéo
de células do tecido mole no enxerto 6sseo, conservando o sitio biolégico,
protegendo o codgulo e consequentemente, a estabilizacdo da ferida cirdrgica.

Nos estudos de Mcginnis et al. (1998), a melhor membrana seria bioinerte,
rigida o suficiente para resguardar o coagulo, biocompativel, de custos pequenos e
nao consentir exposicdo pas cirdrgica

Nyman (1982), através de um estudo fez surgir o principio de regeneracao
Ossea guiada  onde foi desenvolvida para a regeneracéo dos tecidos periodontais
perdidos devido uma doenca periodontal inflamatéria. Foi desenvolvida sobre a
hipétese de que distintos elementos celulares resultantes da reparacdo de uma
doenca periodontal tém distintos potenciais de regeneracdo e celeridade de
crescimento distintos, devido sua origem (TODESCAN, 1991).

Através das membranas biolégicas impede que as células do epitélio bucal e
do tecido conjuntivo participem da reparacdo do defeito 6sseo, consentindo que as
células osteoblasticas, apresentem a preferéncia de conduzirem para a area. Estas
membranas geram um meio proprio para aprimorar a regeneragado funcional através
do potencial biolégico natural, ajustando a estabilidade mecanica do coagulo e a
manuteng¢do do espago preenchido pelo mesmo através do isolamento dos tecidos
indesejaveis no local da regeneracédo (CONSOLARO et al., 1997).

Até presente momento as membranas usadas em regeneragdo 6ssea guiada

podem ser reabsorviveis (colagenas, acido polilatico, acido poliglicélico, poliuretana,
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matriz dérmica acelular, de cortical 6éssea) ou nao reabsorviveis ( celulose,
politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) e denso (d-PTFE), teflon, latex, titanio,
oxido de aluminio e polipropileno (SOUZA, 2015).

No emprego da membrana ndo absorvivel demanda a pratica de um segundo
tempo cirargico para remove-la o que acarreta desconforto e risco de perturbar os
tecidos neoformados, j& as reabsorviveis proporcionam vantagem de abolir o
segundo tempo cirargico de remocdo da mesma com baixo indice de complicacées,
mas 0s tempos para degradacao de diferentes materiais mudam, e as vezes afetam
a cicatrizagdo e regeneracdo. Sendo assim a membrana de PTFE é caracterizada
por varios autores como a padrao ouro sendo 0s novos materiais comparados a ela
(AYUB et al., 2011).

No caso das membranas reabsorvieis, elas subdividem-se em bioabsorviveis
degradadas por hidrolise, e biodegradaveis, em que ha uma atuacdo enzimatica.
Dentre as membranas absorviveis estdo as de e-PTFE; nestas, a molécula de fltor
carbono, politetrafluoretileno expandido, ndo pode ser dissolvida quimicamente em
condic@es fisiolégicas o0 que, do ponto de vista de seguranca e compatibilidade, é
muito favoravel. J& outros materiais, como membranas biodegradaveis (acido
polilactico e poliglicélico); degradam-se pela hidrélise, sendo o produto final
(MARTINEZ, 2013).

O uso de membrana de PTFE aumenta o volume do enxerto 6sseo e que em
alguns casos podem impedir ou cessar a reparacdo Ossea, quando falta de
suprimento vascular, instabilidade mecanica, defeitos 0sseos extensos e
concorréncia com tecidos nao osteogénicos, como células epiteliais e fibroblastos
gue tém mais eficacia e agilidade em preencher sitios disponiveis (BUSER, 2010).

Como um processo evolutivo das barreiras de PTFE, surgiu as de e-PTFE e
e-PTFE com reforgo de titdnio, com maior rigidez para sustentacdo dos tecidos. Em
1994 surge a d-PTFE (TefGen-FD®) e em 1997 a d-PTFE da Cytoplast® (BARTEE,
2011).

De acordo os estudos de Souza (2015) a barreira de PTFE proporciona
porosidade de 0,45um que permite a vascularizacdo evitando a migracao de tipos
celulares indesejados, mas no momento do uso em RTG/ROG em algumas ocasides
ocorria a faléncia, apresentaram como alteracdo na sua composi¢cdo a admisséo de
laminas de polipropileno, atribuindo uma maior resisténcia por esse motivo foi

nomeada e-PTFE que além disso exibia uma variante reforcada com titanio. A
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barreira de d-PTFE proporciona porosidade de apenas 0,2um, e mesmo n&o sendo
impermeavel evita a infiltracdo bacteriana, comportando permanecer exposta em
meio bucal sem obrigacdo de deslocamentos maiores de retalho nem sutura de
primeira intencédo (BARTEE, 2011; FERREIRA; STUTZ; BARBOZA, 2010).

Devido a vérios estudos da necessidade de um sitio para regeneragdo
tecidual, protegendo o coagulo e usando uma membrana para eliminar os tecidos
nao osteogénicos com a intencdo de aumento dos rebordos alveolares. Relataram
as vantagens do uso de membranas de politetrafluoretiieno denso (d-PTFE) de
propdsito exposto na cavidade bucal como a ndo obrigacdo de segunda intervencéo
cirirgica para sua retirada, manutencdo do rebordo alveolar e minimo risco de
contaminacgdo, mesmo expostas (FERREIRA; STUTZ; BARBOZA, 2010).

Ao longo dos anos, muitas técnicas e materiais foram descritos para
realizacdo de ROG, e a maior parte exige material de preenchimento e recobrimento
para cicatrizagdo de primeira intengdo, o que aumenta a morbidade dos casos.
(SOUZA, 2015).

No caso das membranas de colageno ocorre cada vez mais sua utilizacédo
por serem biocompativeis, absorviveis e por comportarem colonizacdo por células
osteogénicas. O sucesso de um aumento 6sseo esta pertinente a vascularizacdo da
membrana, que admite maior contribuicdo sanguinea para as areas mais superficiais
de neoformacédo 6ssea (SILVA; OLIVEIRA; SOUZA, 2014).

Em pacientes em que necessitam de um aumento horizontal ou lateral do
rebordo em determinados padrdes de tratamento, como a associacdo de enxerto
xenégeno (BioOss®) e membrana colagena (BioGide®) surgem com resultados
satisfatorios e interessantes por nao precisar de area doadora e remover a
membrana. A membrana colageno aparece resultados semelhantes aos da
membrana de PTFEe com a beneficio de ndo precisar de segunda intervencéo para
sua retirada. O emprego de 0sso autdgeno em bloco com material particulado para
preencher o0s espacos (BioOss®) e membrana biodegradavel (BioGide®),
associando os beneficios do enxerto autdgeno e as dos substitutos 0sseos (AYUB et
al., 2011).

A ROG auxilia seu potencial para o aumento vertical atraves de varios
estudos. O uso de barreiras, como a tela de titaneo, tem o jeito de proporcionar
maior formacao 6ssea com o mesmo tipo de enxerto do que quando nao se utiliza.

Mais adiante disso, o bloco de enxerto xendgeno (BioOss®Block) e particulado
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0sseo (BioOss®) cobertos por membrana coladgena (BioGide®) assemelha
proporcionando iguais resultados do enxerto autdgeno da crista iliaca e particulado
xendgeno(BioOss®) agregada a mesma membrana, sendo a vantagem da primeira
alternativa ser menos agressiva (AYUB et al., 2011).

O uso da fibrina rica em plaquetas e leucécitos (L-PRF) € um concentrado de
plaguetario guiado com elaboragcédo simplificada sem a manipulacdo bioquimica do
sangue. Apareceu pela primeira vez na Franca. L-PRF é uma alteracdo do plasma
rico em plaguetas (PRP) é uma matriz de fibrina autdbgena com plaguetas e
leucécitos empregada para aumentar a regeneracdo Ossea liberando devagar
citoxinas em uma matriz de fibrina. No processamento por meio de centrifugagéo do
L-PRF, as plaquetas sdo ativadas e sua exacerbada de granulacdo provoca a
liberacdo de muitas citoxinas e fatores de crescimento, desencadeando cicatrizacao
dos tecidos moles e duros por meio da estimulacdo da producdo de colageno para
adicionar a resisténcia da ferida e iniciacdo da formacédo do calo 6sseo (LUVIZUTO
et al., 2013).

Nos estudos in vitro observa que a polimerizacdo vagarosa no momento da
preparacdo do PRF parece causar uma rede de fibrina bem parecida ao natural
desencadeando maior migracdo e proliferacdo celular e, portanto, regeneracéo
O0ssea, mostrando maior aérea nos grupos PRF e a agregacdo de PRF a
biomateriais diminuiu o tempo para a colocacdo de implantes, sendo uma opcao
viavel para regeneracédo 0ssea (LUVIZUTO et al., 2013).

Salomao e Siqueira (2009) relataram um estudo de trés casos do uso da
barreira de polipropileno, pés exodontia, sem nenhum material de preenchimento do
alvéolo e sem aproximacédo dos retalhos e a barreira ficou de propdsito exposta ao
meio bucal por sete dias, e concluiram que o seu uso colaborou para reter o coagulo
e regenerar o rebordo alveolar.

Na sequéncia, Salomao e Siqueira (2010) relatam que a reparacdo 0ssea e
neoformacdo podem ser danificadas pelo répido desenvolvimento de tecido
conjuntivo frouxo e a necessidade de emprego dos principios da ROG.

O uso de membrana de PTFE aumenta o volume do enxerto 6sseo e que em
alguns casos podem impedir ou cessar a reparacdo Ossea, quando falta de
suprimento vascular, instabilidade mecanica, defeitos &sseos extensos e
concorréncia com tecidos ndo osteogénicos, como células epiteliais e fibroblastos

gue tém mais eficacia e agilidade em preencher sitios disponiveis (BUSER, 2010).
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Na regeneracdo 0ssea, a principal dificuldade é a formacdo mais acelerada
do tecido conjuntivo, quando comparada a osteogénese. Tendo a finalidade de
prevenir que o tecido conjuntivo cause interferéncia no direcionamento do
desenvolvimento 0sseo, a ROG fundamenta no conceito da osteopromocao, que usa
de meios fisicos, barreiras ou membranas, para gerar um selamento total de um
ponto anatdémico. A barreira € depositada em contato direto com a superficie 6ssea
circundante, dispondo o periésteo na superficie externa da membrana. O novo 0Sso
sera constituido onde existe estabilidade biomecéanica da membrana (ALVES, 2011).

Contudo, é essencial a instalacdo do implante em uma posicao tridimensional,
do aspecto estético e funcional, abrangendo a estabilidade primaria satisfatoria
nesta posicao especifica. O defeito 6sseo peri-implantar precisa ter uma morfologia
adequada, com no minimo duas paredes, para admitir uma regeneracdo Ossea
previsivel na area do defeito. Os biomateriais usados incluem o préprio implante, a
membrana e o material para preenchimento 6sseo. (ALVES, 2011)

A barreira de polipropileno, impermeavel (Bone Heal®), foi desenvolvida por
Munir Saloméo, e ele preconiza que esta deve permanecer exposta ao meio bucal,
os retalhos precisardo ser mantidos distantes entre si, nao ha obrigacao de liberacéo
de grandes retalhos cirdrgicos e exclusivamente sangue deve preencher o local a
ser regenerado (SALOMAO e SIQUEIRA, 2010).

Devido a isso, que a maior parte dos materiais usados com a intuito de
barreira exige um alto grau de informacdo das técnicas regenerativas, além do
treinamento cirargico. As técnicas sdo especificas, dificeis de serem realizadas e,
infelizmente inacessiveis a maioria dos clinicos (CARVALHO, 2012).

Carvalho (2012) esclarece que esses materiais proporcionam muitos
inconvenientes, que em varias circunstancias acarretam mais dificuldades do que
solugbes. Quanto as dificuldades que abrangem esses materiais, consegue-se
ressaltar:

a. A instalacdo de processos infecciosos devido a exposi¢cdo do material do meio
bucal,

b. Necessidade do uso de enxerto ou colocagéao de algum biomaterial,

c. Necessidade de elevacdo de grandes retalhos cirargicos para poder manter
submerso a barreira e o material usado no preenchimento do defeito;

d. Uso de acessorios para fixagdo da barreira, com tachinhas, parafusos, etc.;

e. Alto custo do procedimento;
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f. Necessidade de uma segunda intervencdo cirdrgica para remover a barreira
quando se tratar de material ndo reabsorvivel.

A nao fixacdo da membrana na loja cirirgica € uma das desvantagens da
utilizacdo das membranas reabsorvieis visto que 0s micros movimentos podem
influenciar na formacédo do tecido. Para promover essa fixacdo foi estudado
etilcianocrilato  (Superbonder®) um material de caracteristicas Unicas: efeito
bacteriostatico, biodegradavel, biocompativel, de facil aplicacdo e baixo custo
(PEREIRA et al., 2012).

O estudo constatou histologicamente a reparacdo 0ssea, apdés emprego de
membrana reabsorvivel de coldgeno fixada ou ndo com etilcianoacrialato. Foi feito
um defeito 6sseo de 2mm no fémur de 24 ratos Wistar. No grupo I, a ferida 6ssea foi
recoberta por membrana reabsorvivel sem fixac&o; no grupo ll, fixou-se a membrana
com etilcianoacrialato. Aos 15 dias, o grupo | apresentou defeitos 0sseos
preenchidos por trabeculado 06sseo irregular interconectante. O grupo Il exibiu
espiculas oOsseas irregulares com intenso infiltrado inflamatério. Aos 30 dias, no
grupo |, analisou-se a formacédo de tecido 6sseo lamelar; no grupo Il, trabeculado
0sseo irregular e perseveranca de infiltrado inflamatério. Constatou- se que a
emprego do etilcianoacrilato aumentou a reacdo inflamatéria retardando o reparo
6sseo (SALOMAO & SIQUEIRA, 2010).

Bone Heal® é um material que, segundo o fabricante, atua como uma barreira
mecanica impermeavel, ndo reabsorvivel, impedindo que a rapida proliferacdo do
tecido conjuntivo frouxo altere ou evite a osteogénese em defeito ou area a ser
reparada, permitindo, a vascularizacdo da area a ser reparada e beneficiando a
organizacdo do coagulo, que apdés sua remocdo, este continue mecanicamente
estavel durante o periodo de reparacado, deixando que sejam mantidas as condi¢cdes
imprescindiveis para a neoformacdo 0ssea completa. Esse filme de polipropileno é
bioinerte e biocompativel facilitando os procedimentos regenerativos, ja que nao
oferece o0s inconvenientes de outros materiais usados com a mesma intengcéo
(BUSER, 1996).

As particularidades da membrana de polipropileno (PP) sdo extremamente
semelhantes com as da membrana de d-PTFE, entre as quais, podem ficar expostas
ao meio bucal, as duas tem resisténcia a pressao dos tecidos moles sem entrar em
crise, conservam a gengiva queratinizada, ndo causam reacdes adversas nos

tecidos moles, sdo de facil remocao clinica, ndo precisando de procedimento
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cirargico, facil manipulagédo cirirgica sem obrigacdo de retalhos para fechamento
primario, podem ser preenchidas apenas com sangue (HOFFMANN et al., 2008).

Tendo grande rigidez e nocdo elastica, a membrana de PP, se conserva
estavel apenas com o posicionamento dos retalhos teciduais vestibulares e
palatinos/ linguais sobre ela, suturados sem tensdo ou aproximagao (a barreira n&o
deve ser perfurada) ndo precisando fixacdo com parafusos. Pode ser removido entre
sete e dez dias de sua instalacéo, periodo este de sua eficacia (SALOMAO &
SIQUEIRA, 2010). E recomendada em todos o0s casos poOs-exodontia,
independentemente da causa, sobretudo quando existir perda de parede alveolar,
em casos de implantes imediatos e pequenas fenestracbes Osseas, e
contraindicadas em areas com processo infeccioso agudo e contraindicadas relativa
em pacientes fumantes, com ma qualidade 6ssea e ma higiene bucal (MARTINEZ,
2013).

A barreira exposta ao meio bucal - Bone Heal® - ndo tem obrigacdo de material
de enxerto dentro do alvéolo. Através dessa técnica impedimos o infiltrado de
células de tecido mole no interior do alvéolo, beneficiando a producédo de células
0sseas em seu interior. Conservando o coagulo dentro do alvéolo que é substituido
por tecido de granulacdo evitando que o tecido conjuntivo invada a area a ser
regenerada. Este coagulo é rico em fornecimento de plaquetas e fatores de
crescimento formando uma rede de fibrina que conserva o coagulo, sendo de
essencial importancia para que aconteca a ROG (CUNHA et al., 2017; MARTINEZ,
2013).

2.5 Caracteristicas e Vantagens da membrana Bone- Heal®

Salomao descreve sobre as caracteristicas e vantagens da membrana Bone-
Heal (Figura 1), esclarecendo que:

1. Deve preferentemente ser deixada intencionalmente exposta ao meio bucal,
Os retalhos deverao ser mantidos distantes entre si;
N&o ha necessidade de liberacdo de grandes retalhos cirurgicos;
Somente sangue deve preencher o local a ser regenerado;

N&o ha necessidade de instrumental especial;

o 0k w0 N

Nao ha necessidade de ser hidratada ou acrescer nenhum outro material a

sua superficie;
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7. Ja vem pronto para ser usada;
Dispensa o uso de parafusos, tachinhas ou qualquer artefato de fixacao;
N&o sofre alteracBes dimensionais durante periodo que permanece no local
do defeito;

10. As suturas envolvem os retalhos, sem exercer presséo sobre a barreira;

11.Qualquer fio de sutura pode ser usado;

12.E 100% impermeavel;

13.Entre 7 a 10 dias pode ser removido;

14. A superficie interna promove absor¢ao do sangue;

15.N&o adere aos tecidos;

16.Pode ser usado juntamente com implantes imediatos;

17.Compativel com todos os sistemas de implantes;

18. As diastases de qualquer dimensdo séo preenchidas somente com sangue;

19.Indicada em implantes imediatos com falta de parede vestibular;

20.Permite a regeneracédo simultanea de tecido 6sseo e queratinizada;

21.Nao interfere com a posicao da linha microgengival;

22.Adapta-se perfeitamente ao defeito;

23.Ndao é preciso anestesiar 0 paciente para remocao;

24.E removido sem cirurgia;

25.E resistente;

26.Nao sofre degradacéo nos tecidos;

27.Nao interfere na formacgédo e organizacao do coagulo;

28.Nao apresenta porosidades;

29.Pode invadir o suco gengival de dentes vizinhos ao defeito 6sseo;

30. Dificulta a proliferacdo de microorganismos em sua superficie;

31.Dificulta 0 acimulo de detritos em sua superficie;

32.Técnica cirurgica simples a ser executado;

33.Maior conforto para o cirurgiao;

34.Maior conforto para o paciente;

35.Dispensa o uso de qualquer material para preenchimento do defeito 0sseo;

36. Tamanho Unico 3x4 cm;

37.Inser¢do do implante em 90 dias;

38.Tem validade de 3 anos;

39. Esterilizada em raios gama;
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40.Baixo custo;

41. Registrado na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Como desvantagem, pode-se citar, as regides com necessidade de estética e
dificuldade na adaptacdo de elemento provisorio (CAMPOS; MARTINS;
VASCONCELOS, 2017).

Fig. 1 - Barreira Regenerativa Bone- Heal®"

2.6 Precauc0Oes na utilizacdo da Barreira Regenerativa Bone- Heal®

Segundo Campos; Martins; Vasconcelos (2017) e Martinez (2013) deve-se tomar

algumas precaug¢des quanto a utilizacdo da membrana Bone- Heal®, tais como:

1. O uso precisara se submeter aos requisitos da cirurgia asséptica.

2. Em pacientes que possuirem dentes com lesdes cronicas, tecido lesionado no
interior do defeito 6sseo deve ser totalmente removido, para ndao danificar a
guantidade e qualidade do tecido 6sseo a ser reparado.

3. Quando a area a ser regenerada ja encontrar-se concluida para receber a
barreira, remover o batoque da embalagem de vidro e com uma pinca estéril,
retirar a barreira.

4. Recorta-la com uma tesoura dando o formato almejado para que todo defeito
0sseo fique totalmente isolado dos tecidos moles.

! Fonte propria. Barreira Regenerativa Bone- Heal®.
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Deve levar a barreira para a area a ser regenerada apenas quando o defeito
estiver inteiramente preenchido de sangue.

Instale a barreira adaptando entre os retalhos vestibular e lingual/palatino,
junto ao tecido 6sseo, para que a barreira exceda em cerca de 2 a 3 mm a
margem do defeito e permitindo sempre a superficie lisa e brilhante da
membrana voltada para o meio bucal.

Suture apenas os retalhos permitindo suas margens distantes entre si, sem
que a sutura perfure ou pressione a barreira. A barreira deve permanecer
exposta ao meio bucal

Sem antibioticoterapia, apenas nos casos de processo infeccioso cronico ou
guando o quadro sistémico do paciente exigir.

Apoés 7 a 10 dias realizar a remocao da barreira, puxando-a com uma pinca

estéril no sentido vertical por uma de suas terminagdes.

2.7 Cuidados locais apdés colocacao da Barreira Regenerativa Bone- Heal®

De acordo com Martinez (2013), existem algumas precaucdes a serem tomadas:

1.
2.

N&o mastigar sobre o local onde se localiza a barreira

Enquanto estiver com a barreira na cavidade bucal necessitara ser feito
bochechos com antissépticos, comecando no dia seguinte da colocacdo com
solucéo de gluconato de clorexidina a 0,12% a cada 8 horas por 60 segundos.
N&o precisa de fisioterapia com bolsa de gelo.

Logo apds retirada da barreira, prosseguir com a mesmo tratamento por mais
7 dias.

2.8 Terapias medicamentosas no uso de Barreira Regenerativa Bone- Heal®

Assim como em todo procedimento cirdrgico, a instalacdo da barreira Bone-

Heal® para regeneracdo 0ssea guiada necessita cuidados referentes ao controle do

processo inflamatério. Analgésicos e anti-inflamatorios nao esteroidais sao

recomendados para o controle da dor pos-operatdria. Um exemplo € o ibuprofeno

tem sido empregado com assiduidade no dominio da dor e edema pds-cirurgia.

Avaliado como um dos mais garantidos analgésicos e anti-inflamatérios néo

esteroidais, sua poténcia e garantia de ser um produto seguro foram profundamente
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ponderados em adultos e criangas que exibiam febre ou maior diferenca de afecgbes
dolorosas ou inflamatdrias, circunstancias em que evidenciou dispor de efeitos
terapéuticos comparaveis ou superiores aos demais AINES e ao paracetamol
(CAMPOS; MARTINS; VASCONCELOS, 2017; TEIXEIRA, 2010; MARTINEZ, 2013).

O controle da dor e edema pautados com o uso da barreira, nas Bone- Heal®
cirurgias de ROG, tem se preconizado eficaz e bem recebido pelos pacientes com a
prescricdo de um comprimido de 600mg a cada 8h por 3 a 4 dias, iniciando no pos-
operatorio imediato (MARTINEZ, 2013).
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3 RELATO DO CASO CLINICO

Identificacdo do paciente:

a. Nome - C AT,
Sexo — masculino;
Cor da pele — branca;
Idade - 53 anos;

Profissao - Vereador

-~ ® o o0 T

Naturalidade - Jacutinga,
ASA — ASA 1 (paciente saudavel);

h. Perfil — colaborador.

Q@

O paciente C. A. T., ja qualificado, compareceu a clinica de cirurgia da Escola
Santa Rosa (Pocos de Caldas - MG) queixando-se de sangramento gengival ao
escovar os dentes, foi submetido & anamnese, ao exame clinico e periodontal, onde
se constatou os seguintes problemas: Na sondagem, foram detectadas: bolsas
periodontais profundas, com auséncia dos elementos 14,17, 24, 37, 45 e 47. No
exame radiografico foram observadas areas sugestivas de reabsorcdo 0Ossea,
compativeis com quadro de periodontite crénica. Confirmaram-se no exame
radiografico as suspeitas que previam em virtude da gravidade da doenca
periodontal , a exodontia desses elementos, j& sem recuperacao.

Sequencialmente, foi prescrita a medicacdo antibidtica, a iniciar-se
imediatamente (Amoxicilina de 500 mg a cada 08 horas por 07 dias).

Desta forma, foi indicada, seguida de regeneracdo éssea guiada adaptando
em determinadas regides da maxila do paciente uma barreira de polipropileno Bone-
Heal®, na outra remanescente, foi usada os biomateriais de forma concomitante
com a citada barreira e ainda uma regido que nao foi feito nada, apenas foi recolhido
0 0SSO para analise no segundo tempo cirargico, a fim de manter a arquitetura do
rebordo alveolar, para posteriormente ser inseridos os implantes osseointegraveis
para reabilitacdo com prétese protocolo. Para assegurar um resultado consistente e
alcancar uma resposta eficaz ao objetivo geral e especifico propostos, visando
respectivamente, uma adequada formacdo Ossea e um expressivo ganho em
gualidade, celeridade e, consequentemente, proporcionar um menor desconforto

para o paciente, evitando técnicas invasivas, como 0s enxertos, por exemplo.
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Conforme demonstrado, a seguir, pela Figura 2, através das fotografias que
retratam o estado clinico do paciente antes do tratamento.

a. Extra Oral-Frontal b. Perfil

g. Intra Oral Direita h. Intra Oral Esquerda

Fig. 2 — Demonstracdo do estado clinico Inicial do paciente?

? Fonte: Escola Santa Rosa — Demonstragéo do estado clinico inicial do paciente.
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No pré-operatério manteve-se o antibiético, além da Dexametazona 4 mg via
oral e bochecho com Clorexidina 0,12 % e 2% em solugao aquosa extraoral. Depois
da cirurgia ja no pos-operatério, continuaram as medicacdes e adicionando
Paracetamol 750 mg de 06 em 06 horas enquanto houver dor, no caso especifico,
foi apenas no primeiro dia e Nimessulida 100mg 12 em 12 horas por 5 dias. N&o
houve nenhuma intercorréncia no trans ou pos-operatério imediato nem tardio.

O paciente foi anestesiado com articaina 4%, uma incisdo intrassulcular,
vestibular e foi realizada na regidao 13 e do 23 e um retalho de espessura total foi
feito, a fim de se alcancar a exposi¢do de todo o defeito 6sseo periodontal tanto no
lado vestibular quanto na regido palatina.

Em seguida, as exodontias foram realizadas com ajuda de elevadores e
férceps, os dentes foram removidos, conservando a maior quantidade de tecido
0sseo periodontal possiveis. Assim todo tecido de granulacdo foi curetado para a
remocdo do tecido lesado. A Figura 3 — Defeito 6sseo pos exodontia, denota a

extensa perda 0ssea periodontal.

Fig. 3 — Defeito dsseo pos exodontia®

Logo apés, os alvéolos foram instigados para serem inteiramente preenchidos

com sangue, conforme demonstrado na sequencia pela Figura 4.

® Fonte: prépria — Defeito 6sseo pds exodontia.
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Fig. 4 —instigacéo dos alvéolos*

A barreira foi colocada na regido do 13 e do 23, entre os retalhos vestibular e
sobre o rebordo 6sseo alveolar (Figura 5).

Fig. 5 — Colocac&o barreira naregido do 13 °

Ficando conservada nesta posicédo através de sutura nos retalhos, sem que
houvesse perfuragdo da barreira. As bordas dos retalhos foram deixadas distantes

entre si, tendo a barreira ficado de propdsito exposta ao meio bucal (Figura 6)

* Fonte propria — instigacdo dos alvéolos.
® Fonte propria — colocacao da barreira na regido do 13.
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Fig. 6 — Conservacao da barreira com suturas nos retalhos®

Na regido 11, 12, 21 e 22 foi preenchido com material de enxerto Lumina
Bone nos alvéolos. Utilizou-se para preenchimento do restante dos alvéolos, apenas

sangue (Figura 7). Foi confeccionada uma protese total superior para paciente.

Fig. 7 - Regido 11, 12, 21 e 22 - preenchimento com Lumina Bone nos alvéolos e Bone
Heal no 23.’

® Fonte propria — conservagdo da barreira com suturas nos retalhos.
’ Fonte propria — regido 11, 12, 21 e 22 — preenchimento com material de Lumina Bone nos alvéolos
e Bone Heal no 23.
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A Figura 8 ilustra e apresenta o0 aspecto clinicamente saudavel dos tecidos no
pés-operatorio de vinte dias. No momento em foram removidas a sutura (Figura 9) e,
imediatamente apds, também a barreira, com uma pin¢a clinica estéril, sem a
necessidade de anestesia, ou de qualquer intervencéo cirdrgica (Figuras: 10, 11 e

12). Logo apos verificou-se o tecido de granulagéo organizado (Figuras 13).

Fig. 8 - Aspecto saudavel dos tecidos aos 7 dias do pos-operatorio. No detalhe
apontado é possivel visualizar as barreiras®.

Fig. 9 — Sutura removida’®

® Fonte Prépria — aspecto saudavel dos tecidos aos 7 dias do pés-operatério.
° Fonte prépria — remoc&o da sutura.



Fig. 12 - Remocao da barreira com pinca estéril da regido 23

'% Fonte prépria — remogao da barreira com pinga estéril da regido do13.
" Fonte prépria — remocao da barreira com pinga estéril da regido do13.
'2 Fonte prépria — remogao da barreira com pinca estéril da regigo do 23.
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Fig. 13 — verificac&o do tecido granular organizado®®

Mesmo ja sendo possivel a realizacdo do segundo tempo cirdrgico no
interregno de 3 a 4 meses, a mesma foi postergada devido a problemas particulares
do paciente, assim sendo, esta foi realizada ap6s 6 meses. O paciente trouxe uma

tomografia atual para planejamento dos implantes (Figura 14).

Fig. 14 - Tomografia da maxila com utilizacdo do Dentalslice®

Na oportunidade, o paciente foi anestesiado com articaina 4% com epinefrina
1:100.000, uma incisao intrassulcular, vestibular e palatina foi realizada na regido 16
ao 26 e um retalho de espessura total foi feito, ainda coletamos material de 3 sitios

para analise histologica. Salienta-se que na regido do 13 e 23 foram colocadas a

'3 Fonte propria — verificagdo do granular organizado.
* Fonte Escola Santa Rosa — Tomografia da maxila com utilizag&o do Dentalslice.
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Barreira Regenerativa Bone Heal; na regido do 12 ao 22, foi colocado Lumina Bone
(osso liofilizado) e na regido do 26, ndo se fez nenhum procedimento. Os sitios
coletados com amostras foram na regido 13, 21, 26.

Nesta referida cirurgia foram colocado os 6 implantes para uma futura protese
protocolo, sendo realizada as perfuragcdes na regiao do 13, instalando um implante
Cone Morse (CM) 3,75 X 9,00 mm Titamax cortical CM (Neodent, Curitiba, Brasil) e
nas demais como a 22, 23, 24, 11, 14 foram instalados implantes de 3,75 X 11,00
mm Titamax cortical CM (Neodent®, Curitiba, Brasil), sutura e reembasamento da
protese.

Logo ap6s 6 meses foi feita reabertura com colocacgéo de cicatrizadores, apos
30 dias foram colocados os mini pilares cénicos sendo apenas o 11 angulado 15
graus e o restante reto, com cinta de de 2 mm no 24, 23, 22 e cintade 3 mmno 13 e
14 (Figura 15).

Foi feita moldagem de transferéncia dos mini pilares coénicos (Neodent,

Curitiba, Brasil) com moldeira aberta, com silicone de condensacéo utilizando-se a
técnica de dupla mistura. Protetores de mini pilares foram instalados, e o paciente
dispensado. Previamente a moldagem propriamente dita os transferentes de cada

arco foram unidos com resina acrilica (Figura 16).

'* Fonte propria — colocagdo dos mini pilares.
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Fig. 16 — Moldagem de transferéncia®®

Obtido o molde, os analogos dos mini pilares foram unidos aos transferentes
0 gesso vazado e o modelo de trabalho obtido e enviado ao laboratério para
confeccdo da barra, depois foi feito registro de mordida, escolha da cor que ficou
certo que seria A 3,5 pela escala Vita, apos 15 dias foi feita a prova dos dentes
Figura 17.

Fig. 17 — Prova dos dentes®’

'° Fonte propria — moldagem de transferéncia.
'’ Fonte prépria — prova dos dentes.
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Recebendo o aval do paciente, o conjunto foi enviado para laboratério para
fases seguintes: inclusdo da protese na mufla, prensagem, acrilizacao,
caracterizacdo de gengiva acabamento e polimento. Foram feitas instalacdo com
torque de 10 N - utilizando torquimetro manual com ajuste oclusal rigoroso e
instrugdes de higienizagdo por meio de escovacao, irrigador oral e fio dental com
extremidade rigida (Figuras 18, 19 e 20).

Fig. 19 - Finalizacdo do caso clinico®®

'® Fonte prépria — Finalizacéo do caso clinico.
% Fonte prépria — Finalizacéo do caso clinico.



Fig. 20 — Finalizaco do caso clinico®

%% Fonte propria — finalizag&o do caso clinico.
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4 RESULTADO E ANALISE DO CASO CLINICO

Em uma analise descritiva, é possivel notar que o tecido removido da regido
onde foi utilizada a membrana Bone Heal ainda parece imaturo, com regifes ainda
ndo calcificadas, porém bastante vascularizada (Figura 21). Esta situacao justifica o
baixo travamento primario obtido durante o ato cirdrgico de instalagdo dos implantes
na regido do 13 e 23.

Fig. 21 — Corte histol6gico, corado em HE (Hematoxilina e Eosina), do osso trefinado
durante a perfuracdo do alvéolo cirargico na regido onde foi utilizado Bone Heal. Em
(a) aumento 4x; (b) aumento 10x.%*

Nas areas onde a cicatrizacdo foi guiada pela presenca de 0sso bovino
(Figura 22) ou apenas pelo coagulo sanguineo (Figura 23) parecem ter um reparo
0sseo compativel com o tempo de cicatrizagdo, 0 que corrobora com o 6timo
travamento primario obtido durante a instalacdo dos implantes nas regides do 11 e
22.

Fig. 22 — Corte histol6gico, corado em HE, do osso trefinado durante a perfuracéo do
alvéolo cirargico naregido onde foi utilizado apenas enxerto com matriz 6ssea bovina
inorganica. Em (a) aumento 4x; (b) aumento 10x.%

2! Fonte propria - Corte histolégico.
*2 Fonte propria - Corte histolégico.
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Figura 23 — Corte histolégico, corado em HE, do osso trefinado durante a perfuracéo
do alvéolo cirargico na regido onde foi mantido apenas coagulo. Em (a) aumento 4x;
(b) aumento 10x.%

Em relacdo ao tecido gengival removido da area onde a cicatrizagdo foi
guiada pela membrana Bone Heal (Figura 24), pela avaliacao histologica descritiva é
possivel notar que o epitélio se apresenta hiperplasiado e ha presenca de grande
quantidade de vasos sanguineos e infiltrado inflamatério minimo, mas persistente,
na regido do tecido conjuntivo, caracteristicas que podem denotar um atraso no

processo de cicatrizagao.

Figura 24 — Corte histolégico, corado em HE, da gengiva removida na regido onde
cicatrizou com auxilio do Bone Heal. Em (a) aumento 10x; (b) aumento 20x.**

2% Fonte propria - Corte histoldgico.
2 Fonte propria - Corte histoldgico.
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5 DISCUSSAO

Nos estudos de Araujo e Lindhe (2005) as alteracdes dimensionais do
rebordo alveolar, que ocorrem ap0s a exodontia, bem como os processos de
modelacdo e remodelacdo ocorrem com as mudangas do codgulo dentro do alvéolo
e logo depois formacdo de tecido ostedide e futuro osso, com grande atividade
osteoclastica gerando diminuicdo das paredes vestibular e lingual em altura.

Tentando diminuir a reabsorcdo 0ssea, que podem atrapalhar ou impedir
futura reabilitacdo com proteses convencionais ou com implantes, muitos estudos
sao realizados héa longa data e varias técnicas sdo pesquisadas, como 0s enxertos e
a RTG/ROG.

Os enxertos podem ser auto enxertos (vitais), aloenxertos, xenoenxertos e
aloplasticos (ndo vitais) (NEVES, 2001). Os enxertos, usados isoladamente ou
associados podem manter o volume 6sseo ou repor partes perdidas (HAWTHORNE,
2010; PILIPCHUK et al., 2015; KALIL, 2013).

AS trés (3) situacdes que caracterizariam a neoformacdo déssea seria a
presenca do coagulo, preservacdo de células osteoblasticas vivas e contato do
coagulo com tecido 6sseo vital (MURRAY; HOLDEN; ROSCHLAU, 1957).

Em contrapartida, nos estudos de SALOMAO & SIQUEIRA (2009) e (2010),
relatou-se que a capacidade regenerativa pode ser comprometida por falhas na
vascularizacdo, instabilidade mecéanica, exposicdo do material enxertado e
competicdo das células osteogénicas com tecidos de atividade ndo osteogénicas
altamente proliferativos.

Na ROG é imperativa a presenca do codgulo sanguineo, preservagado de
osteoblastos vivos e contato do coagulo com tecido ésseo vivo, bem como 0s
tecidos ndo osteogénicos necessitam ser recolhidos da area a ser regenerada por
meio de uma barreira fisica, sendo uma membrana absorvivel, como as de colageno
ou nado absorvivel, como as de e-PTFE (Politetrafluoretileno expandido); (NYMAN,
1982; SALOMAO & SIQUEIRA, 2009; SALOMAO & SIQUEIRA, 2010).

No caso das membranas reabsorviveis, as desvantagens sdo um desgaste
célere das membranas reabsorviveis, menor que 0 tempo minimo imperativo de
supressdao dos tecidos as rapidas, ou seja, degradaces das mesmas, de diferentes
materiais variam, e as vezes comprometem a cicatrizagdo e regeneracao, além de

exigir a realizacdo de maiores incisdes o0 que torna o procedimento mais invasivo,
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exige uma maior habilidade técnica, expondo o0 paciente a mais riscos e possiveis
infeccbes e a nado fixacdo da membrana na loja cirargica visto que os
micromovimentos podem influenciar na formacao do tecido e a vantagem a nao
necessidade de reabertura para remocéao (MARTINEZ, 2013; SOUZA, 2015) .

No caso das membranas de colageno ocorre cada vez mais sua utilizacado
por serem biocompativeis, absorviveis e por comportarem colonizagdo por células
osteogénicas. O sucesso de um aumento 0sseo esta pertinente a vascularizacéo da
membrana, que admite maior contribuicdo sanguinea para as areas mais superficiais
de neoformacédo 6ssea (SILVA; OLIVEIRA; SOUZA, 2014).

Mas as membranas ndo absorviveis tenham como desvantagem ser
removidas em segundo tempo cirlrgico, para remové-la o que provoca desconforto e
podendo perturbar os tecidos neoformados, sendo sua maior complicacdo a
possibilidade de sua exposicdo e consequentemente sua contaminagao
comprometendo a regeneragdo, mas como vantagem elimina a necessidade de
grandes incisdes e retalhos para atingir o fechamento primario MARTINEZ, 2013;
Souza, 2015; SALOMAO & SIQUEIRA, 2010; CARVALHO, 2012) .

A regido com defeito 6sseo ou do alvéolo pos exodontia sera recheada com
coagulo sanguineo rico em fatores de crescimento e separada do tecido conjuntivo
fibroso e do epitélio gengival, por uma barreira mecénica, tem a capacidade de
formar um novo 0sso. Ou seja, inicia-se o processo natural de regeneracdo 6ssea
gue ocorre devido a posicdo e estabilizacdo da membrana, separando o tecido mole
do tecido 6sseo e implante, delimitando, um espaco pré-determinado, proibindo a
vinda de células do tecido epitelial e conjuntivo (CARVALHO, 2012).

Nos diversos relatos de casos e pesquisas que mostramos neste trabalho
foram usadas membranas absorviveis e ndo reabsorviveis que cada qual
apresentam vantagens e desvantagens em seu emprego.

Os estudos iniciais com membranas de Millipore®, embora promissores,
migraram para o uso das barreiras de PTFE, depois para as e-PTFE (Gore-Tex®)
que se tornaram a membrana padrdo na Regeneracdo Ossea Guiada. Como um
processo evolutivo das barreiras de PTFE, surgiu as de e-PTFE e ePTFE com
reforco de titanio, com maior rigidez para sustentacéo dos tecidos . Em 1994 surge a
d-PTFE (TefGen-FD®) e em 1997 a d-PTFE da Cytoplast® (BARTEE, 2011)

A barreira de PTFE apresenta porosidade de 0,45um que possibilita a

vascularizacdo enquanto impede a migracdo de tipos celulares indesejados, mas
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como durante o uso em RTG/ROG as vezes colapsavam, tiveram como modificacao
na sua estrutura a incluséo de laminas de polipropileno, conferindo-lhe maior
resisténcia e passou a ser denominada e-PTFE que também apresentava- se em
uma versao reforcada com titanio. A barreira de d-PTFE apresenta porosidade de
apenas 0.2um, e mesmo nao sendo impermeavel impede a infiltracdo bacteriana, o
que Ihe permite ficar exposta em meio bucal sem necessidade de deslocamentos
maiores de retalho nem sutura de primeira intencdo (BARTEE, 2011; FERREIRA,
STUTZ, BARBOZA, 2010).

Para evitar os inconvenientes acima, foi desenvolvida a barreira de d-PTFE
(Politetrafluoretileno denso), que, por evitar a invasdo microbiana e de tecidos
competitivos na area enxertada, possibilidade de ficar exposta ao meio bucal e usar
ou ndo material de preenchimento, devendo ser removido apos 21 a 28 dias, sem
obrigacdo de uma cirurgia apenas para isto, visto que esta exposta (FERREIRA;
STUTZ; BARBOZA, 2010; BARTEE, 2011)

Precisando aumento horizontal ou lateral do rebordo determinados padrdes
de tratamento, como a associacdo de enxerto xenégeno (BioOss®) e membrana
colagena (BioGide®) surgem com resultados satisfatorios sendo interessantes por
ndo precisar de area doadora e remover a membrana. A membrana colageno
aparece com resultados semelhantes aos da membrana de PTFEe com a beneficio
de ndo precisar de segunda intervencdo para sua retirada. O emprego do 0Sso
autégeno em bloco particulado para preencher os espacos com enxerto 0sseo
xenogeno (BioOss®) e membrana biodegradavel (BioGide®), tem encontrado
resultados muito bons (AYUB et al., 2011).

A ROG auxilia seu potencial para o aumento vertical através de varios
estudos. O uso de barreiras, como a tela de titanio, tem o jeito de proporcionar maior
formacdo 60ssea com o mesmo tipo de enxerto do que quando nado se utiliza. Mais
adiante disso, o bloco de enxerto xendégeno (BioOss®Block) e particulado 0sseo
(BioOss®) cobertos por membrana colagena (BioGide®) assemelha proporcionando
iguais resultados do enxerto autdgeno da crista iliaca e particulado
xendgeno(BioOss®) agregada a mesma membrana, sendo a vantagem da primeira
alternativa ser menos agressiva (AYUB et al., 2011).

No caso da L-PRF é uma alteracdo do plasma rico em plaquetas (PRP), nos
estudos in vitro observa que a polimerizagdo vagarosa no momento da preparagao

da L-PRF parece causar uma rede de fibrina bem parecida ao natural
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desencadeando maior migracdo e proliferacdo celular e, portanto regeneracao
0ssea, mostrando maior aérea nos grupos L-PRF e a agregacdo de L-PRF a
biomateriais diminuiu o tempo para a colocacdo de implantes, sendo uma opg¢ao
viavel para regeneracgéo 0ssea ((LUVIZUTO et al., 2013).

Estudos in vitro comparou a membrana de L-PRF com a membrana de
coldgeno (BioGide), concluindo que a membrana de L-PRF parece ser superior ao
colageno (BioGide). Em comparacdo das membranas de L-PRP com as PRP em gel
foi verificado maior liberacdo de quantidades de moléculas no L-PRF do que no PRP
gel. Em outros estudos foi constatado que o L-PRF reduz o tempo de cicatrizacao,
h& um grande sucesso em altura 6ssea, é eficaz no controle hemorragico, eficaz
para o preenchimento de 39 alvéolos apds exodontias, eficaz em defeitos
periodontais infradsseos de trés paredes, eficaz em defeitos de furca Grau Il, e junto
a matriz pode melhorar as condi¢des periodontais dos defeitos ésseos (LUVIZUTO
et al.,2013).

A barreira Polipropileno (Bone Heal®) € impermeavel exposta ao meio bucal
nao tem necessidade de material de enxerto dentro do alvéolo. Segundo autores
relataram como no caso de Carvalho (2012); Martinez (2013); Souza (2015);
Saloméao e Siqueira (2009); Saloméo e Siqueira (2010) mostram a viabilidade para
aplicacao cavidade bucal e contribuiu para reduzir a morbidade de cirurgias maiores
e mais traumatica com certa facilidade de uso com boa adaptabilidade, enfim, as
varias caracteristicas apresentadas pela membrana de d-PTFE, como probabilidade
de permanecer exposta em meio bucal sem contaminacao.

A barreira Polipropileno (Bone Heal®), como disserta os autores, relacionados
a seguir, proporciona resisténcia a pressao dos tecidos moles, conserva ou aumenta
a gengiva queratinizada ndo ha necessidade de liberacdo de grandes retalhos
cirdrgicos; inerte aos tecidos, ndo necessidade de aparatos de fixacdo, ou seja,
dispensa o0 uso de parafusos, tachinhas ou qualquer artefato de fixacdo, facil
instalagcdo e remogao sem anestesia, somente sangue deve preencher o local a ser
regenerado; ndo ha necessidade de instrumental especial, ndo ha necessidade de
ser hidratada ou acrescer nenhum outro material a sua superficie; ja vem pronto
para ser usada (CARVALHO, 2012; MARTINEZ, 2013; SOUZA, 2015 SALOMAO &
SIQUEIRA, 2009; SALOMAO & SIQUEIRA, 2010).

Mas enquanto as membranas de d-PTFE precisam permanecer por

aproximadamente 4 semanas em posicdo, as de polipropileno sdo removidas com
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apenas 7 a 10 dias, podendo esse tempo se estender se for necessario (BORGES et
al.,2010; SALOMAO e SIQUEIRA, 2009, 2010).

Os resultados de neoformacdo é6ssea ocorrem em quase 3 ou 4 meses
abrevia o periodo para o uso de implantes, podendo, até mesmo, ser a extracao, 0
implante e a ROG simultaneos A Barreira de Polipropileno (Bone Heal®) cooperou
para diminuir a necessidade de cirurgias maiores e mais traumatica com alto risco,
sem retalhos extensos sendo o uso deste material muito prospero em ROG,
mudando o paradigma que a ROG precisa de enxertos e que néo deve ficar exibida
no meio bucal (MARTINEZ, 2013).

A barreira de polipropileno (Bone Heal) apresentou-se como opc¢ao viavel
para a Regeneracdo Ossea Guiada, com bons resultados de volume e qualidade de
osso neoformado. Essas consideracdes se fundamentam na técnica simples, com
ampla aplicabilidade e ainda por se tratar de um produto nacional e de facil acesso.
Desta forma, reiterando estas afirmativas, percebe-se pelos resultados relatados nos
estudos de Martinez (2013); Carvalho (2012); Souza (2015); Salomé&o e Siqueira
(2009); Saloméo e Siqueira (2010) que a barreira Bone Heal se apresenta como
uma boa alternativa técnica.

Os supracitados autores acreditam que 0 uso dessa barreira se apresenta
como adequada e promissora para a ROG, conceitos estes, confrontantes com
agueles que defendem que a ROG precisa de enxertos para recuperar defeitos
0sseos. Com estes entendimentos, este estudo avaliou qual dessas hipéteses é a
mais apropriada no caso concreto analisado.

Assim, os resultados obtidos por este estudo, demonstraram que a barreira de
polipropileno (Bone Heal) ndo atingiu a exceléncia relatada pelos retrocitados
autores. Ou seja, o tecido removido da regido onde foi utilizada a membrana Bone
Heal no tempo estipulado do estudo, ndo apresentou uma qualidade ideal,
justificando o baixo travamento primario.

Onde a cicatrizacdo estava relacionada com enxerto de o0sso bovino
(Xenoenxertos) ou apenas pelo coagulo sanguineo, ocorreu um excelente
travamento primario obtido durante a instalacdo dos implantes.

Mas, no caso do tecido gengival removido da area onde a cicatrizagdo foi
guiada pela membrana Bone Heal o epitélio mostrar-se hiperplasiado e com grande

guantidade de vasos sanguineos e infiltrado inflamatdrio minimo, mas persistente na
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regido do tecido conjuntivo, caracteristicas que podem significar um atraso no
processo de cicatrizagao.

Mas, também de acordo com estudos de Silva; Oliveira; Souza (2014)
devemos considerar uma boa alternativa as membranas absorviveis provenientes do
coldgeno que representam um evolucdo na implantodontia favorecendo a
regeneracao 0ssea guiada realizando sua funcéo de barreira mecénica assim como
as membranas nao absorviveis, mas as de colageno além disso se despontam mais
interessantes, devido a facilidade de manipulacdo, integracdo tecidual, sem um
segundo tempo cirdrgico para sua remoc¢do, o que beneficia a preservacdo dos
tecidos neoformados. A diferenga das membranas absorviveis € a composi¢cdo com
diferentes tratamentos proporcionada pelo seu fabricante, o que pode alterar o seu
tempo de absorcéo (SILVA; OLIVEIRA; SOUZA, 2014).
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6 CONCLUSAO

A barreira de Polipropileno (Bone Heal) apresentou-se como opc¢ao viavel
para a Regeneracdo Ossea Guiada, com resultados dentro da margem de aceitacéo
técnica, com volume e qualidade de osso neoformado para uso odontoldgico, porém
quando confrontado com método do osso liofilizado ou o préprio coagulo sanguineo
nao houve melhora aparente.

Assim sendo, a barreira de polipropileno (Bone Heal), apesar de aceitavel,
nao alcancou os resultados conforme esperado, pois, a aceleracdo do processo de
formacéo 6ssea foi mais satisfatéria nas regibes da maxila, onde foram utilizadas
outras técnicas. Mas, como se trata de um produto novo, mais trabalhos e tempo de

acompanhamento clinico-radiografico sédo sugeridos.
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