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RESUMO

A perda dssea apos a extracao dentaria se constitui numa importante questao
dentro da Odontologia. E consenso na literatura que a crista ssea alveolar passa
por mudancas apoés a extragao dos dentes, havendo diminuicdo das dimensdes
verticais e horizontais do rebordo alveolar. Varios pesquisadores recomendam
procedimentos regenerativos para a manutencao da crista 6ssea com a utilizagao de
biomateriais imediatamente apds a extragao do dente. O preenchimento de alvéolo
fresco com a utilizagado do xenoenxerto Bio-Oss® limita a redugao das dimensodes

do rebordo alveolar em areas edéntulas.

Palavras-chave : Extracdo dentaria, rebordo alveolar, preenchimento de alvéolo.



ABSTRACT

Bone loss after tooth extraction constitutes a major issue within dentistry.
There is consensus in the literature that alveolar bone crest is replaced by changes
after extraction of the teeth, with decrease of the horizontal and vertical dimensions
of the alveolar ridge. Regenerative procedures for the maintenance of the bone crest
with the use of biomaterials, at the time of tooth extraction, has been recomended.
The placement of a xenograft Bio-Oss® in fresh extraction sockets markedly

counteracted the reduction in the hard tissue component of the edentulous sites.

Keyword - tooth extraction, alveolar ridge, grafting fresh socket.
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1) INTRODUGAO

Os implantes dentarios tém sido empregados com sucesso na reabilitagao de
pacientes parcial e totalmente edéntulos ao longo dos anos. No entanto, o resultado
da terapia com implantes ndo € mais medido pela sobrevivéncia do implante
somente, mas sim pelo sucesso estético e funcional da reabilitacdo protética em
longo prazo. Na ultima década, a crescente exigéncia por estética em Implantodontia
deu uma maior énfase ao plano de tratamento. A excelente restauracio estética e
funcional sobre um implante depende da sua colocagao em uma 6tima posigao, a
qual é influenciada pela altura, posicao vestibulo-lingual e dimensdes do rebordo
alveolar.

E consenso na literatura que a crista dssea alveolar passa por mudancas
apos a extragao dos dentes e consequentemente havera diminuigao das dimensdes
verticais e horizontais do rebordo alveolar, podendo assim prejudicar a colocagao de
implantes. Para atender os requisitos contemporaneos da colocagao tridimensional
proteticamente guiada do implante, o rebordo alveolar remanescente deve ser
restaurado em uma quantidade consideravel de casos. Os avancos na
implantodontia permitem prevenir as alteragdes do complexo dentomucoalveolar
através do preenchimento do alvéolo dentario imediatamente apds a exodontia e
previamente a instalagao de implantes osseointegraveis. O procedimento
representa, em algumas situagdes clinicas, uma técnica indispensavel para a
obtencao de um resultado estético satisfatério nas reabilitagcdes protéticas. O
presente trabalho tem como objetivo demonstrar o desempenho do substituto ésseo
Bio-Oss® (Geistlich Pharma AG, Wohlhusen, Suiga) em preservagéo de alvéolos

pos extragcao para manutencao das dimensdes do rebordo alveolar.



2) PROPOSIGAO

O presente trabalho tem como objetivo demonstrar o desempenho do
substituto 6sseo Bio-Oss® (Geistlich Pharma AG, Wohlhusen, Suiga) em
preservacao de alvéolos pds extracdo para manutencao das dimensdes do rebordo

alveolar.



3) REVISAO DE LITERATURA

3.1) ALTERAGCAO DAS DIMENSOES DO REBORDO ALVEOLAR POS EXTRACAO

O periodonto € uma importante estrutura que suporta o dente e é afetado por
quaisquer alteragcdes que o dente possa ser submetido, incluindo erupgao e
extragdo. O processo alveolar € um tecido dependente de dente, a forma e volume
do processo alveolar sao influenciados pela forma do dente, sua diregao de erupcao
(SCHOROEDER, 1986), e a presenca ou auséncia de dentes (TALLGREN 1972). Da
mesma forma, os tecidos gengivais sofrem alteragdes em conjunto com a erupgao e
eventual exfoliagdo ou extracado do dente. Subsequente a remogao de um dente, o
periodonto sofre atrofia (SCHROOP et al., 2003), com a perda completa do aparelho
de fixagao, incluindo o cemento, o ligamento periodontal e fibras junto ao osso
(ARAUJO & LINDHE 2005).

3.1.1) Aspectos histoldgicos da cicatrizagao nao-assistida do alvéolo:

Amler (1960) descreveu pioneiramente a cicatrizag&o histolégica ndo-
assistida de alvéolos em humanos saudaveis. Quando o dente é removido, ocorre a
formagao de um coagulo, que é gradativamente substituido por tecido de granulagao
na base e na periferia do alvéolo. A neoformagao dssea € evidente primeiramente
apods a primeira semana, com ostedide presente na base do alvéolo como espiculas
Osseas nao-calcificadas. Este ostedide comeca a mineralizar a partir da base do
alvéolo em diregéo coronal e atinge dois tergos do preenchimento do alvéolo em 38
dias. Neste estagio, o primeiro sinal de uma reabsorgao progressiva da crista
alveolar pode ser observado. Este processo € acompanhado de uma reepitelizagao
continuada, a qual cobre completamente o alvéolo 6 semanas apés a extragdo. O
preenchimento adicional de osso acontece com uma densidade radiografica maxima
por volta do centésimo dia.

Estes resultados histologicos iniciais foram discutidos mais recentemente por
outros estudos usando o modelo animal.

Cardaropoli et al. (2003), a partir do exame de sec¢des mésio-distais de

alvéolos pos-extracdo em caes, encontraram que: (i) o tecido 6sseo preencheu o
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alvéolo pds-extragdo apos um més, (ii) um rebordo cortical incluindo tecido 6sseo e
lamelar formou-se apos 3 meses, (iii) apds o intervalo de 3 meses o tecido 6sseo foi
gradualmente substituido com osso lamelar e medular. Também, durante o processo
de cicatrizagao, uma ponte de osso cortical formou-se, a qual “fechou” o alvéolo.
Neste ultimo estudo, todavia, as informagdes fornecidas restringiram-se as
alteracgdes internas dos alvéolos.

Araujo & Lindhe (2005) afirmaram que acentuadas alteragdes dimensionais
com uma notavel atividade osteoclastica ocorreram durante as 8 primeiras semanas
apos a extracao de pré-molares inferiores em caes, resultando em reabsorg¢ao da
regiao de crista de ambas paredes Osseas vestibular e lingual. A redugao da altura
das paredes foi mais pronunciada na face vestibular do que na face lingual da
cavidade da extracdo. Além disso, a reabsor¢éo das paredes vestibular e lingual do
sitio da extragao ocorreu em duas fases sobrepostas. Na primeira fase, 0 0sso
fibroso foi reabsorvido e substituido com tecido 6sseo. Uma vez que a crista da
parede 6ssea vestibular € composta exclusivamente de osso fibroso, este
remodelamento resultou em uma reducéao vertical substancial da crista vestibular. A
segunda fase mostrou que a reabsorg¢ao ocorre a partir das paredes externas de
ambas as paredes 6sseas, resultando em uma reabsorc¢ao horizontal que pode

induzir uma reducgao vertical adicional do osso vestibular.

3.1.2) Consequéncias anatdmicas da cicatrizacdo n&o-assistida do alvéolo:

Embora ocorra um preenchimento do alvéolo com neoformacgao dssea, o
defeito resultante sera somente parcialmente restaurado mesmo com uma
cicatrizacao sem intercorréncias (VAN DER WEIJDEN et al., 2009)

Tan et al. (2012) numa revisao sistematica da literatura sobre as alteragdes
das dimensdes de tecido duro e mole em humanos, que incluiu vinte estudos,
demonstrou que a perda 6ssea horizontal (29 - 63%, 2,46 - 4,56 mm, uma média
ponderada de 3,79 mm em 6 meses) foi mais acentuada que a perda éssea vertical
(11 -22%, 0,8 - 1,5 mm , uma média ponderada de 1,24 mm em 6 meses) numa
média de 6 meses apos as extragdes dos dentes. Ambas foram descritas como
sendo mais pronunciada no aspecto vestibular do que no aspecto palatino / lingual

de ambos os maxilares. Tecidos moles na vestibular e lingual / palatina do rebordo
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alveolar tém uma tendéncia a aumentar em espessura apos uma extragao, conforme
relatado em um dos vinte estudos (foi documentado que houve um ganho de 2,1mm
de espessura do tecido mole apds os 6 meses da extragao). O significado deste
achado ainda é desconhecido e por isso mais estudos podem ser necessarios para
se chegar a uma evidéncia mais definitiva das altera¢des de espessura do tecido
mole pds-extracao, e esclarecer a influéncia dessa mudanca.

Em ambos os maxilares, os alvéolos mais largos (molares) mostram uma
quantidade de reabsorgao significativamente maior (ARAUJO et al., 2006) e
requerem mais tempo para formar a ponte de tecido 6sseo sobre o defeito do que
alvéolos mais estreitos (incisivos e pré-molares) (SCHROPP et al., 2003).

O nivel até o qual a crista reabsorve apds a extracao € ditado pelo nivel
0sseo no sitio da extrac&o, ao invés do nivel 6sseo dos dentes adjacentes. Este
processo de reabsorgao resulta em um rebordo mais estreito e curto e o efeito deste
padrao reabsortivo é o deslocamento do rebordo para uma posi¢cao mais palatina /
lingual (ARAUJO & LINDHE, 2005; VAN DER WEIJDEN et al., 2009). O rebordo
deslocado faz com que seja mais dificil colocar o implante em uma posigao
restauradora 6tima sem que ocorra uma deiscéncia vestibular no implante (IASELLA
et al., 2003).

Flap vs. Flapless:

Fickl et al. (2008) demonstraram, em céaes, que a elevagao de um retalho
resultou em uma perda mais acentuada da dimensao do rebordo comparada a nao-
elevacédo de um retalho. Esta reabsorcéo e perda de altura do osso alveolar ocorre
supostamente em virtude da separagao do periésteo e a ruptura de sua insercao de
tecido conjuntivo na superficie 6ssea. A consequente redugdo do aporte sanguineo
pode provocar a morte dos ostedcitos e a necrose do tecido mineralizado
circundante das paredes dsseas.

Blanco et al. (2008) também mostrou tendéncia semelhante em outro estudo,
embora o estudo tenha sido sobre investigar alteragdes nas dimensdes de rebordo
apos colocagao de implantes imediatos com ou sem elevagao de retalho.

Porém Araujo & Lindhe (2009) em estudos experimentais em cées,
demonstraram que exodontias com ou sem elevacgao de retalho resultaram em

alteragbes das dimensdes muito semelhantes apds 6 meses de cicatrizagao.
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3.1.3) Cronologia da cicatrizagao do alvéolo:

Os contornos dos processos alveolares mudam continuamente apds as
extragdes dentarias, porque ocorre reabsorgao 0ssea e subsequente rearranjo
estrutural (LAM, 1960). Este remodelamento acontece em duas fases. A reabsorgéo
inicial & parte do processo de cicatrizagao e acontece mais rapidamente nos 3
primeiros meses (LAM, 1960; AMLER et al., 1960; SCHROPP et al., 2003; AIMETTI
et al., 2009). Neste periodo, a neoformagao 0ssea e quase a inteira perda de altura
da crista alveolar acontecem simultaneamente com uma reducgao de
aproximadamente dois tergos da espessura do rebordo (SCHROPP et al., 2003;
ARAUJO & LINDHE, 2005; VAN DER WEIJDEN et al., 2009). O processo continua
nos 3 meses seguintes e, entre 6 e 12 meses, parte deste osso neoformado sofre
remodelamento e aproximadamente 50% da redu¢ado em espessura do rebordo
alveolar ocorre (SCHROPP et al., 2003). A segunda fase é continua e mais lenta,
ocorrendo ao longo da vida do individuo (LAM, 1960; VAN DER WEIJDEN et al.,
2009).

3.1.4) Importancia da correta colocacgao tridimensional do implante:

A colocagao do implante deve ser baseada em um plano de tratamento
orientado pela restauragao para permitir 6timo suporte e estabilidade dos tecidos
duros e moles circundantes (BUSER et al., 2004). O posicionamento tridimensional
incorreto pode resultar em um alinhamento implante- restauragao improprio, o que
por sua vez pode provocar resultados estéticos e bioldgicos ruins. Uma colocagao
mais vestibularizada do implante pode causar um risco significativo de recessao da
mucosa marginal. Por outro lado, a colocagdo muito palatina pode resultar em um
perfil de emergéncia ruim ou até sobrecontorno da restauragdo. Uma posicédo mésio-
distal inapropriada pode afetar o tamanho e o formato da papila além de causar
forma de embrasura ou perfil de emergéncia inadequados. Por ultimo, o mal-
posicionamento corono-apical pode provocar complicagdes bioldgicas se o implante
for colocado muito profundamente ou complicacbes estéticas se o metal do ombro
do implante ficar visivel (DARBY et al., 2009).
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3.2) 0SSO AUTOGENO E BIOMATERIAIS

Visto que as dimensdes do rebordo sao tao cruciais, seria vantajoso preservar
a dimenséao do rebordo pés-extracdo em vez de reconstrui-lo depois, assegurando
assim a manutencdo das suas dimensoes vertical e horizontal ideais e diminuindo a
morbidade para o paciente (IASELLA et al., 2003; NEVINS et al., 2006).

Tem havido um grande interesse em estudos sobre preservagao do osso
alveolar, principalmente na regido anterior, onde a estética é ainda mais exigida.
Varios métodos tém sido sugeridos para facilitar a formacao 6ssea em alvéolos de
extragao frescos, minimizando desta forma a perda de altura éssea e espessura
vestibulo-lingual. Estes incluem regeneracéo éssea guiada, com ou sem material de
enxerto (NEVINS et al., 2006; BARONE et al., 2008), enxertos com substitutos
0sseos (IASELLA et al., 2003; AIMETTI et al., 2009), materiais osteogénicos como
medula 6ssea autogena (PELEGRINE et al., 2010), plasma rico em fatores de
crescimento e outros biomateriais (SERINO et al., 2008; FIORELLINI et al., 2005).

A formacéao 6ssea em enxertos ocorre via trés mecanismos de deposi¢cao
ossea (ZERBO et al., 2001):

1. Osteogénese, no qual o enxerto contém osteoblastos viaveis ou células
precursoras- osteogénicas que estabelecem novos centros de formagao ossea.

2. Osteoinducao, no qual o enxerto induz a transformacgao de células precursoras
(mesenquimais indiferenciadas) do hospedeiro em matriz 6ssea, produzindo
osteoblastos.

3. Osteoconduc¢ao, no qual o enxerto atua como um arcabougo para deposicao de
novo 0sso pelo tecido 6sseo vivo adjacente. A matriz € reabsorvida e substituida por
0sso neoformado.

Os enxertos autdgenos séo aqueles removidos de uma area doadora do
proprio paciente. Enxertos de osso autégeno s&o considerados o “padréao ouro” em
termos de potencial osteogénico. As vantagens deste tipo de enxerto sdo a
possibilidade de transplantar células vivas, auséncia de rejeigdo e de transmisséo de
doencgas infecto-contagiosas. A manutengéo da viabilidade celular depende de
diversos fatores, tais como minimo trauma cirurgico na remogao do enxerto,
armazenamento em meio que mantenha a viabilidade celular até sua implantagéo e

adequado leito receptor. As desvantagens do enxerto autdégeno incluem limitada
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disponibilidade 6ssea, necessidade de abordar uma area doadora, maior morbidade
cirurgica, tendéncia a reabsorgéo parcial, desconforto pds-operatorio, possibilidade
de defeito aparente e risco de parestesia pos-operatoria.

Estes fatos estimularam as buscas por substitutos que pudessem ser
utilizados em técnicas de regeneragao 6ssea. Os biomateriais, segundo a
Conferéncia de Consenso em Biomateriais para aplicagdes clinicas de 1982, podem
ser descritos como: ‘“Toda substancia (com excec¢ao de drogas) ou combinagao de
substancias, de origem sintética ou natural, que durante um periodo de tempo
indeterminado € empregado como um todo ou parte integrante de um sistema para
tratamento, ampliagao ou substituicdo de quaisquer tecidos, 6rgaos ou fungdes
corporais” (WILLIANS, 1987).

As propriedades desejaveis dos biomateriais, quando utilizados em
procedimentos de regeneragao 6ssea associado a colocagédo de implantes, sujeitos
a cargas estaticas e dinamicas sao (ARTZI, 2004):

» Biocompatibilidade.

» Condutividade e/ou indutividade na cicatrizagdo da regiao cirurgica.

* Homeostasia dos tecidos periimplantares.

» Completa auséncia de antigenicidade.

« O material deve servir como um arcabougo para crescimento capilar (tecidual)
« Substituicao por tecido 6ésseo neoforado.

Os tipos de materiais ndo-autégenos mais utilizados séao alégenos,
xenogenos e aloplasticos, por vezes associados a fatores de crescimento. Enxertos
alégenos sao aqueles retirados de individuos da mesma espécie, normalmente
provenientes de um banco de ossos. Os materiais aloplasticos sdo materiais nao
biolégicos, como metais, ceramicas e polimeros, que sio utilizados como substitutos
0sseos, implantados no tecido 6sseo e absorvidos e substituidos por tecido novo.

Enxertos xendgenos sdo aqueles provenientes de individuos de diferentes espécies.
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3.3) PRESERVACAO DE ALVEOLOS POS-EXTRACAO UTILIZANDO BIO-OSS®

Para manter a dimensao do rebordo apds a remogao do dente, enxertos
0sseos e substitutos dsseos também foram colocados em alvéolos pds-extracéo
(SAHLIN-PLATT 2011; VIGNOLETTI et. al, 2012).

Dentre os xenoenxertos 0 0osso bovino € bastante utilizado e tem apresentado
resultados satisfatérios em técnicas de preservacgao alveolar (ARTZI et al., 2000;
ARTZI et al., 2001).

Bio-Oss® (Geistlich Pharma AG, Wohlhusen, Suica) € uma hidroxiapatita
bovina desproteinizada, esterilizada com 75 a 80% de porosidade e tamanhos dos
cristais com aproximadamente 10 um na forma de granulos corticais; possui uma
porosidade natural e ndo antigénica, segundo o fabricante, com particulas de 0,25 a
1 mm.

Este material é quimicamente e fisicamente similar ao osso humano, e tem
sido relatada alta osteocondutividade e reabsorgdo extremamente lenta (PIATTELLI
et al., 1999).

A grande quantidade de poros interligados facilita a angiogénese e a
migracao de osteoblastos (ORSINI et al., 2005).

Uma analise histomorfométrica realizada por Artzi et al. em 2000, apés o
preenchimento de alvéolos pds-extracdo com Bio-Oss®, demonstrou que tanto o
0sso quanto o tecido conjuntivo remodelaram de maneira similar ao alvéolo natural
nao enxertado, indicando que a hidroxiapatita bovina porosa desmineralizada nao &
um material indutivo. Todavia, como apresentado neste estudo, a osteocondutividade
ficou evidente, baseada na promogao de crescimento 6sseo e intima integragdo com
0 osso neoformado. Portanto, uma total incorporagao do tecido 6ésseo formado e das
particulas do enxerto foi alcancada.

Nevins et al. (2006), a partir de um estudo em humanos, concluiu que
alvéolos frescos pés-extracao, na regiao anterior da maxila, que foram enxertados
com Bio-Oss® demonstraram menos perda da parede vestibular do rebordo do que
alvéolos ndo enxertados (grupo controle).

Schlee & Esposito (2009), numa avaliagao da estética do rebordo alveolar sob
pbénticos, concluiram que o preenchimento de alvéolo pds-extragao com Bio-Oss® ,

por vezes em conjunto com aumento de tecido mole, foi associada com boa estética
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como julgado por um higienista independente e os préprios pacientes quando
comparado com os locais contra-laterais com denticdo natural em regides.

Shakibaie (2013), comparou a eficacia de dois substitutos 6ésseos diferentes
na preservacgao de alvéolos pos extracao. Dez pacientes que totalizavam trinta e
dois dentes para extragdes, sendo eles de segundo pré-molares direito a segundo
pré-molares esquerdo em maxila. Apds exodontias minimamente traumaticas foram
incluidos no estudo apenas alvéolos intactos. O grupo 1 teve o alvéolo preenchido
com 0sso bovino inorgénico (Bio-Oss®) , o grupo 2 com hidroxiapatita e didxido de
silicio (NanoBone®) e o grupo 3 com cicatrizagdo espontanea, em todos os 3 grupos
foram utilizadas Stypro esponja de gelatina (Curasan®) para estabilizagdo. Fizeram
analises radiograficas e clinicas imediatamente as extracdes e 12 a 14 semanas
depois, no momento da colocacao dos implantes. No grupo tratado com Bio-Oss®, a
largura da crista alveolar e a altura e a largura da gengiva fixa diminuiu ligeiramente,
mas foi significativamente menor do que nos grupos de controlo e NanoBone®, além
de melhor qualidade Gssea para colocacao de implantes. No que diz respeito aos
resultados apresentados, Bio-Oss® parece ser mais adequado para a preservagao
de alvéolos que NanoBone®.

Cardaropoli et al. 2014, em estudo randomizado em humanos, fizeram um
estudo com 41 pacientes para a extragao de 48 dentes posteriores maxilares e
mandibulares, sendo 16 pré-molares e 32 molares. Exodontias minimamente
traumaticas foram realizadas e foram mantidas 3 paredes intactas e 80% da 4
parede foi mantida intacta. No grupo teste o alvéolo foi preenchido com Bio-Oss
Colagem® + Bio-Guide®, enquanto no grupo controle foi acompanhada a
cicatrizagdo espontanea. Utilizando paquimetro de osso, modelo de PVC como guia
de referéncia e sonda periodontal foram feitas, apos as extragdes, as medidas
horizontais, verticais e da espessura da parede vestibular de cada area. Apés 4
meses 0s pacientes retornaram para colocagao dos implantes e foram repetidas as
medi¢des. Dentro das limitagdes desse estudo os resultados obtidos foram redugao
das dimensdes horizontais de 0,71 mm no grupo de teste e 4,04 mm no grupo
controle, enquanto a perda das dimensdes verticais foram de 0,58 mm e 1,67 mm,
respectivamente. Nos locais de preservagao do alvéolo do grupo teste nenhuma
correlacao foi encontrada entre a dimenséao tabua 6ssea vestibular inicial e a perda

Ossea alveolar, o que sugere que a colocagao de enxerto parece compensar a
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contracao alveolar independentemente de espessura da tabua vestibular. No grupo
controle, a tabua dssea vestibular mais fina foi correlacionada com a maior perda
Ossea alveolar.

Jung et al. 2012, em estudo randomizado em humanos, fizeram analises
radiograficas em diferentes técnicas de preservagao de alvéolo apds uma extragao.
Os dentes a serem extraidos no estudos eram: 23 pré-molares, 8 incisivos laterais, 6
incisivos centrais e 3 caninos. 40 pacientes foram divididos em 4 grupos: b-fosfato
tricalcico com polylactid coating (b-TCP), Bio-Oss® Collagen estabilizado com
Mucrograft® (DBBM-C/CM) , Bio-Oss® Collagen estabilizado com enxerto gengival
autégeno (DBBM-C/PG) e cicatrizardo espontanea (controle). Foram realizadas
tomografias computadorizadas logo apds as exodontias minimamente traumaticas
com o tratamento proposto e apds 6 meses. Concluiram que a colocagao de Bio-
Oss® Collagen em alvéolo fresco, estabilizado com enxerto gengival autégeno ou
Mucrograft® , resultam em menos mudangas verticais e horizontais comparados
com cicatrizacdo espontanea ou a utilizagado de b-TCP 6 meses apos a extracao.
Contudo nenhuma das técnicas apresentadas pode preservar completamente as
dimensdes do contorno alveolar.

Schneider et al. 2014, fizeram uma avaliagao do volume de tecido mole sobre
diferentes técnicas de preservacao de alvéolo apds uma extragao. os pacientes sao
os mesmos do estudo citado anteriormente. Antes da extracao e da anestesia de
cada paciente, foram feitas moldagens com silicona de adigao( President, Coltene,
Altstatten Switzerland) e fabricados os respectivos modelos de gesso (Camtec-rock,
Picodent, Wipperfurth, Germany). Apos 6 meses as exodontias e o tratamento
proposto, foram feitos novas moldagens e modelos de gesso de cada paciente. Em
seguida digitalizaram os modelos utilizando scanner éptico (Imetric 3D GmbH,
Courgenay, Switzerland) e junto a tomografia foram incluidos num software de
analise de volume (Swissmeda/ SMOP, Zurich, Switzerland) . A area de mensuragao
para essa analise consiste do meio da papila distal, meio da papila mesial e linha
mucogengival. Os autores concluiram que 6 meses apoés a extragao todos os grupos
revelaram mudanc¢as no volume horizontal dos contornos de tecido mole vestibular,
mas a colocacao de Bio-Oss® Collagen em alvéolo fresco estabilizado com enxerto
gengival autdbgeno ou Mucrograft® reduziu a reabsorg¢ao do volume em relagéo ao

grupo b-TCP e ao grupo cicatrizagado espontanea. Nao houve diferenga
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estaticamente significativa entre a utilizagdo de enxerto gengival autégeno ou
Mucrograft® no aumento do volume de tecido mole.

Araujo et. al 2014, em estudo randomizado em humanos, avaliou as
alteracdes dimensionais do processo alveolar apds a extragdo de um dente com
preenchimento do alvéolo com Bio-Oss® Collagen. Um total de 28 dentes foram
submetidos a exodontias minimamente traumaticas, sendo 15 pré-molares e 13
entre incisivos e caninos, todos em maxila. Pacientes foram divididos em dois
grupos, no grupo teste Bio-Oss® Collagen foi colocado em alvéolo fresco e selado
com enxerto gengival livre e o grupo controle teve cicatrizacdo espontanea. Foram
realizadas tomografias computadorizadas logo apés o tratamento proposto para as
exodontias e repetidas 4 meses depois da cicatrizacdo. Os autores concluiram que
apos os 4 meses de cicatrizagao a colocacédo de xenoenxertos em alvéolos frescos
falhou em prevenir a reabsorgéo da parede vestibular e palatina, contudo a area do

alvéolo enxertado apresentou 3% de redugédo enquanto o grupo controle apresentou
reducéo de 25%.
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4) DISCUSSAO

A exodontia é um procedimento amplamente realizado na odontologia. Em
geral, a cicatrizagao pos extragdo de ambos os tecidos (duros e moles) prossegue
sem incidentes. No entanto, a remogao de um dente vai geralmente resultar em
alguma perda de osso alveolar, bem como alteragdes estruturais e de composigcao
no sobrejacente tecido mole (SCHROPP et al., 2003).

Estudos em modelo canino demonstraram que n&o sdo marcadas alteragdes
dimensionais do rebordo alveolar na extragao dos primeiros 2-3 meses pos, com as
alteragbes mais pronunciadas no osso vestibular. Na parede 6ssea vestibular esta
espessura é mais fina do que na parede lingual, e composta predominantemente por
osso fasciculado, ocorrendo uma perda éssea maior nesta regido (ARAUJO &
LINDHE, 2005)

Van der Weijden et al. (2009), em uma revisao sistematica da literatura,
encontraram que, durante o periodo de cicatrizagao pds-extracdo, as médias
ponderadas das mudangas mostraram a perda clinica em espessura (3,87 mm)
como sendo maior do que a perda em altura, avaliada tanto clinicamente (1,67 —
2,03 mm) como radiograficamente (1,53 mm) em 6 meses.

Tan et al. (2012), também em uma revisao sistematica da literatura sobre as
alteracdes das dimensdes de tecido duro e mole em humanos, encontrou que a
perda éssea horizontal (29 - 63%, 2,46 - 4,56 mm, uma meédia ponderada de 3,79
mm em 6 meses) foi mais acentuada que a perda éssea vertical (11 - 22%, 0,8 - 1,5
mm , uma meédia ponderada de 1,24 mm em 6 meses) numa média de 6 meses
apos as extracdes dos dentes. Ambas foram descritas como sendo mais
pronunciada no aspecto vestibular do que no aspecto palatino / lingual de ambos os
maxilares.

Dentro os possiveis fatores que podem influenciar diferencas entre os achados
seriam:

- Possivel limitagao dos métodos de medicao utilizados, que de acordo com com
Tan et al., sdo : (i) re-entrada (ii) de imagem e (iii) modelos de estudo;

- Exodontias sem preocupacgdes com a preservagao dos tecidos moles e duros,
principalmente perda da parede 6ssea vestibular numa exodontia (IASELLA et al.,
2003);
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- Regido do defeito estudado, visto que, os alvéolos mais largos (molares) mostram
uma quantidade de reabsorc&o significativamente maior (ARAUJO et al., 2006) do
qgue alvéolos mais estreitos (incisivos e pré-molares) (SCHROPP et al., 2003).

Desta forma, métodos que asseguram a preservagao, o aumento ou a
reconstrucio da altura, espessura e qualidade do rebordo alveolar imediatamente
apods a extragao dentaria parecem ser essenciais para manter as suas dimensdes
verticais e horizontais. Isto reduziria de fato a necessidade de um enxerto tardio,
simplificando e otimizando o sucesso da colocagao do implante em termos de
estética e fungcao (SCHROPP et al., 2003; BARONE et al., 2008; AIMETTI et al.,
2009; DARBY et al., 2009).

Os materiais de enxerto usados como preenchedores de espaco apos a
extracdo dentaria devem ser capazes de fornecer um suporte mecanico e prevenir o
colapso de ambas as paredes 6sseas vestibular e lingual, servindo assim para
retardar a reabsorcao do rebordo residual e permanecer no local até que suficiente
cicatrizagdo (neoformacao 6ssea) ocorra (SERINO et al., 2008).

Benic et al. (2009), demonstraram através de comparacées clinicas e
radiograficas que implantes colocados em 0sso regenerado apresentaram um
desempenho clinico semelhante aos implantes colocados no osso nativo no que diz
respeito a sobrevivéncia do implante, a altura do osso marginal e parametros de
tecido mole periimplantares.

A reabsorgao tridimensional fisiologica do rebordo alveolar pode ser limitada
pela técnica de preservacgao do rebordo com Bio-Oss® . A reducgao é significante na
dimensao horizontal/ vestibulo-palatina, assim como na dimensao vertical/ apico-
coronal (SHAKIBAIE, 2013; CARDAROPOLI et al., 2014; JUNG et al., 2012;
ARAUJO et al., 2014), além da manutencdo do volume de tecido mole (SCHLEE &
ESPOSITO, 2009; SCHNEIDER et al.,2014).
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5) CONCLUSAO

Nenhum material ou técnica possui a capacidade de manter inteiramente as
dimensdes do rebordo alveolar. O preenchimento de alvéolos frescos com a
utilizacdo do xenoenxerto Bio-Oss® limitou consideravelmente a reduc¢ao das

dimensdes do rebordo alveolar pos extragao.
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