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RESUMO

Esta monografia tem como objetivo principal, mostrar as possibilidades existentes na
area da Implantodontia, a fim de evitar a perda 0ssea progressiva originada logo
apos as exodontias ou em situagdes onde héa fenestragbes periodontais, utilizando-
se materiais de custo e tempo razoaveis, com resolugdo mais rapida, em
comparacao a enxertos 0sseos e outros materiais de valor considerado elevado para
a maioria dos pacientes. Essa técnica de regeneracdo o6ssea guiada (ROG),
utilizando-se membrana néo reabsorvivel, vem sendo aplicada com sucesso clinico
na preservacao e recuperacdo de rebordos 6sseos comprometidos, possibilitando a
colocacdo de implantes e melhora na estética, tanto requisitada por nossos

pacientes.

Palavras chave: 1. Membrana Bone Heal®, 2. Regeneracdo Ossea Guiada, 3.

Exodontia .



Abstract

The main objective of this monograph is to show the possibilities in the area of
Implantology in order to avoid the progressive bone loss that originates soon after the
exodontia or in situations where there are periodontal fenestrations, using materials
of reasonable cost and time, with more resolution fast compared to bone grafts and
other materials of value considered high for most patients. This technique of guided
bone regeneration (ROG), using a non-resorbable membrane, has been applied with
clinical success in the preservation and recovery of compromised bone ridges,
allowing the placement of implants and improvement in aesthetics, both required by

our patients.

Keywords: Bone Heal® Membrane, 2. Guided Bone Regeneration, 3. Exodontia.
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1. INTRODUCAO

A perda do elemento dental determina uma atrofia do tecido ésseo alveolar que
repercute no sistema estomatognatico, no aspecto social e psicologico do paciente.
Contudo, a Implantodontia tem avancado cada vez mais, atuando na prevencao das
alteracbes do complexo dento musco alveolar. H4 diversas técnicas que buscam a
manutencdo do rebordo alveolar, dentre elas: enxerto 6sseo, implante imediato,
regeneracao 6ssea, ou ainda a associacdo entre as técnicas, todas buscando por
fim proporcionar a confeccdo de préteses que reabilitem o individuo funcionalmente
com uma alta demanda estética. (CASTRO, 2005).

A instalacdo imediata de implantes em alvéolos pés-extragcdo € um meio para
reducdo do processo de remodelacao dssea pds-exodontia, contudo a dimenséo da
fenda existente entre a parede interna do alvéolo e a superficie do implante deve ser
minima, o que muitas vezes ndo acontece. Além do que, qualquer problema no
processo de regeneracdo 0ssea pode influir diretamente no sucesso do implante,

visto que o processo de regeneracao é simultdneo ao de osseointegracao.

Para evitar tais inconvenientes, muitas vezes, faz-se a opcdo por uma
regeneracao prévia a instalacao dos implantes, deste modo apesar de acrescentar o
tempo de tratamento, tem-se uma maior prudéncia e melhor previsibilidade. Para tal
sao utilizados enxertos autdgenos, aldégenos, aloplasticos ou xenogénicos, cada qual
com suas particularidades, indicacdes e restricdes e, nem sempre com a anuéncia

do paciente, devido aos custos do material.

Porém a evolucdo no campo dos biomateriais para enxerto 6sseo, bem como
seus métodos, tem incentivado os pesquisadores a aperfeicoarem os produtos
existentes, contudo ainda ndo existe um biomaterial que possua todas as

caracteristicas desejaveis, mesmo porque ha uma série de requisitos, tais como:
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experiéncia do profissional, local sem processo infeccioso, para que ocorra a

regeneracao 0ssea pretendida.

A intencdo deste trabalho é enfatizar o uso da membrana néo reabsorvivel de
polipropileno, suas indicagbes, vantagens e limitagdbes, como material de

preservacao 0ssea para colocacgao futura de implantes.
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2. PROPOSICAO

A proposta deste trabalho € demonstrar cientificamente, que o processo de
reparacdo 0ssea em alvéolos pos-exodontia, utilizando membrana néo reabsorvivel
de polipropileno ¢é perfeitamente vidvel, abordando suas propriedades,
caracteristicas, vantagens e forma de manuseio, seguindo os procedimentos da

regeneracao 0ssea guiada.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Desde os meados de 1950, utilizou-se barreiras mecanicas para proporcionar
o selamento fisico de um local anatdmico, melhorar o reparo de um certo tipo de

tecido e direcionar a regeneragao tecidual.

No final dessa mesma década, Murray, enquanto pesquisava 0 crescimento
0sseo em cilindros ocos, descobriu que se separado dos outros tecidos, 0 0SSO
poderia ocupar espaco ndo pertinente a sua forma. Ele também declara em 1957,
gue sdo necessarias trés condicfes para 0 neocrescimento 0sseo: presenca de

coagulo sangiineo, osteoblastos preservados e, contato com tecido vital.

O conceito inicial de membranas como barreira para guiar os tipos de células
gue devem promover a cura do defeito foi proposto por Bjorn em 1961. Sabendo-se
que o epitélio migra mais rapidamente que o tecido conjuntivo (mais ou menos 3 a 4
vezes), 0 autor propds que, se houvesse algo que impedisse a invaginacao do tecido

epitelial em direcdo a uma area, isso permitiria a regeneracao dos tecidos.

Nos dias de hoje a populacdo se encontra cada vez mais rigorosa no que se
refere a estética e funcao nas reabilitacdes orais. Porém existem situacdes em que a
capacidade de reparo é limitada pelo tamanho da perda 6ssea como aquelas
causadas por trauma, patologias ou em consequéncia de procedimentos cirdrgicos
diversos. Nestes casos, o defeito Gsseo torna-se critico a reparacao espontanea,
onde se faz necessario o uso de enxertos para um correto tratamento e bom
prognostico. (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1995)

Contudo muito se tem avancado no campo da Implantodontia, permitindo ao
cirurgido dentista prevenir as alteracdes no complexo dento mucoso alveolar, como

pelo preenchimento do alvéolo poés-exodontia, previamente a instalagdo dos

implantes. Deste modo ocorreu uma busca incessante por produtos biocompativeis
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para tornar o processo de regeneracdo O0ssea mais agil e eficiente, além de
buscarem extragcbes menos traumaticas possiveis, para reabilitar o paciente

devolvendo a ele satisfacao estética e mastigatéria. (GRANJEIRO, 2009).

O estudo sobre os biomateriais vem apresentando cada vez mais interesse dos
cientistas, visto que ha uma procura crescente de um material que possa ser o
substituto ideal para o enxerto autdgeno, mas para que esses biomateriais possam

ser usados deve ser conhecida sua biocompatibilidade. (COSTA et al. 2008).

Carbonari et al. (2010) afirmaram que a expectativa de influenciar
seletivamente a formacdo 0ssea, controlando a quantidade e qualidade, mostrou-se
possivel a partir do avanco tecnolégico dos biomateriais e desenvolvimento de
métodos e conhecimentos dos processos de cicatrizacdo. Porém a pesquisa sobre o
substituto ideal para o enxerto autégeno ainda persiste como um desafio para os

cirurgibes dentistas.

Baseado nesses estudos anteriores, a utilizacdo de membranas nao
reabsorviveis pds exodontias, se tornam um excelente material a fim de evitar a
perda Gssea e consequentemente, manter os niveis de altura e largura da crista

alveolar para posterior colocacéo de implante.

3.1 HISTORIA DA IMPLANTODONTIA

A perda dentaria € uma ocorréncia traumatica e de grande preocupacao para o
homem, desde a pré-historia. Achados arqueoldgicos ostentam que a ideia de se
repor a denticdo perdida permeia ha milhdes de anos. Um exemplo disso sdo os
implantes dentarios encontrados desde o Egito Antigo, onde conchas do mar eram
esculpidas e posicionadas no local do dente ausente. (BECKER, 1999).
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Maggiolo, no ano de 1809, produziu um implante de ouro que foi instalado em
um alvéolo pés-extracdo, como meio de moldar o 0sso, para posteriormente inserir o
dente apos o periodo de cicatrizacdo. Em 1886, Edmunds apresentou na Primeira
Sociedade Odontoldgica de Nova York, um disco de platina implantado no 0sso
mandibular e fixado a uma coroa de porcelana posteriormente. Até entdo a
implantacdo era realizada de maneira agressiva e devido a elevada resposta
imunolégica o indice de sucesso ainda era baixo. Neste periodo inicial, varios
experimentos utilizaram diferentes ligas de metal e tipos de porcelana, para
implantacdo em 0sso, objetivando a substituicdo de dentes. (TAYLOR e AGAR,
2002).

A implantodontia moderna teve origem quando Gustav Dahl, em 1942, criou um
tipo de implante denominado subperiosteal, que foi posteriormente aperfeicoado por
Goldberg, Lew e Berma. Neste implante uma estrutura em forma de rede era
justaposta ao periosteo. Porém este implante ndo alcancou um alto indice de
sucesso, ja que apresentava danos traumaticos aos tecidos remanescentes quando

era necessaria sua remocado. (RING, 1995)

O grande progresso da Implantodontia se deu quando Branemark e outros
pesquisadores suecos, em 1952, estudando a circulagdo sanguinea, instalaram
cameras 6pticas de titanio em tibia de coelho, como dispositivo intradsseo acoplado
a um microscopio. Porém ao tentar remové-lo, eles perceberam que o cilindro de
titdnio estava fusionado ao osso, nomeando este fendmeno de osseointegracdo. A
partir de entdo Dr. Branemark direcionou suas pesquisas para a aplicacédo do titanio
em 0sso humano. (TAYLOR e AGAR, 2002).

O titanio foi utilizado em forma de parafuso, e incluido no osso como ancora em
regides de perda dentaria, demonstrando que sob condi¢cdes controladas, o titanio
poderia ser estruturalmente integrado ao osso com alto grau de previsibilidade, e
sem inflamacg&o tecidual ou rejeicdo em humanos, reafirmando o conceito de

osseointegracdo (SULLIVAN, 2001). Mas apenas em 1965 foi realizada a primeira
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pratica de osseointegracdo em odontologia, onde o titanio foi instalado em forma de
raiz do elemento dentério perdido. (TAYLOR e AGAR, 2002)

3.2 HISTOLOGIA OSSEA

3.2.1 TECIDO OSSEO

O tecido 6sseo se apresenta como uma importante reserva mineral, que tem
como funcéo: suporte, protecdo dos tecidos moles e 6rgdos vitais, alojamento e
protecdo da medula Ossea, assim como a locomoc¢do do corpo humano.
(JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1995).

O o0sso é um tecido conjuntivo especializado, vascularizado e dinamico que se
modifica ao longo da vida do individuo. Quando traumatizado, apresenta uma
habilidade rara de regeneracao e reparacdo sem a presenca de cicatrizes, contudo
em algumas situacdes devido a extensao do defeito, o tecido 6sseo ndo se regenera

completamente. Podendo ser necessaria a utilizacdo de enxertos. (FARDIN, 2010).

As células que compdem o tecido 6sseo sdo: osteoblastos (sdo provenientes
das células osteoprogenitoras, que tém capacidade de se diferenciarem quando
estimuladas, responsaveis pela sintese proteica e estruturacdo do tecido 0sseo),
ostedcito (sdo osteoblastos aprisionados na matriz 6ssea, sendo mediadores de uma
importante funcéo dentro do tecido, onde recebem e transmitem impulsos elétricos
atraindo, através destes, osteoblastos ou osteoclastos, dando assim inicio ao
processo da remodelacdo Ossea) e osteoclastos (derivados de mondcitos
circundantes do sangue e responsaveis pela reabsorcdo do tecido 0sseo). (RUBIN e
FARBERES, 1990).
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Esse tecido estd em constante estado de remodelacdo, onde os osteoblastos

estdo produzindo e mineralizando nova matriz 6ssea, 0s 0s ostedcitos mantendo a

matriz 6ssea e os osteoclastos reabsorvendo. (FARDIN, 2010).

Quanto a macroscopia, o tecido désseo pode se apresentar como 0SSO

compacto ou cortical, formado por partes sem cavidades visiveis e 0SS0 esponjoso

ou trabecular, com muitas cavidades intercomunicantes e de aspecto poroso.

Tecido Osseo

/ Osteoprogenitoras

"4 - Achatadas

Originam osteoblastos

Osteoblastos

- Cubicas

- Formam Ostedide
e ostedcitos

- Sintetiza a matriz
Oossea

Células do Tecido Osseo

Ostedcitos
- Achatadas
- Mantém a matrizj

Osteoclastos

Multinucleadas
' - Reabsorvem osso
Descalcifica
Degrada

Figura 1

3.3 REPARACAO TECIDUAL POS- EXODONTIA

Logo apdés a perda do elemento dentario ocorre uma série de eventos

fisiol6égicos, conduzindo a uma resposta inflamatéria com o preenchimento do

alvéolo pelo coagulo sanguineo. Os tecidos epiteliais dao inicio a proliferacdo e

migracao logo na primeira semana. Depois de duas semanas nota-se a presencga de
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tecido 0sseo na regido mais profunda do alvéolo, que sera totalmente preenchido

pelo tecido ésseo num periodo de até seis meses. (AMLER, 1969)

A extracdo do dente leva a alteracbes na morfologia do rebordo alveolar,
ocasionando ndo sé a perda em altura como também em espessura, visto que 0
0sso alveolar é dependente do dente que o envolve, assim a medida que as paredes
do alvéolo vao sendo absorvidas, apenas 0 0sso neoformado ocupa as dimensdes
originais. (BECKER, 1999)

Em seguida a remocédo do dente, o alvéolo € preenchido com sangue, seguido
pela formacéo de coagulo. No periodo de 72 horas podemos observar a invaséo da
area com tecido de granulagdo. Em uma semana o alvéolo ja esta por tecido
conjuntivo imaturo, ocorrendo a formacao de tecido ostedide. A maturacao do tecido
conjuntivo e a mineralizacdo do ostedide é verificada 20 dias apds a extracdo. Com

6 semanas ja é nitida a presenca de osso trabeculado. (BECKER, 1999)

Em média na maxila ocorre uma perda de 2 a 4 mm no primeiro ano apos a
extracdo dentaria e 0,1 mm por ano nos anos seguintes. Na mandibula essa
reabsorcdo é de 4 a 6 mm no primeiro ano e de 0,4 mm por ano. Com iSsoO 0
funcionamento de toda prétese que se apoie sobre o rebordo residual (protese total,
prétese parcial removivel ou prétese sobre implante) € atingido, prejudicando a

reabilitacdo protética desses pacientes. (AMLER, 1969)

Porém deve-se deixar claro que o processo cicatricial do alvéolo esta
diretamente ligado a idade do paciente, estado de saude geral e nutricional, além de
fatores locais como: irrigacdo, forcas mecanicas, imobilizacdo e auséncia de
infeccbes. (AMLEIL, 1969 e BECKER, 1999)
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3.4 COAGULACAO SANGUINEA

O sangue é um liquido complexo no qual estdo suspensos diversos tipos
celulares. Constitui o principal sistema de transporte do corpo, de modo, que todas
as funcbes que Ihes sdo atribuidas sdo inteiramente dependentes da circulagao.
Portanto, as fun¢gfes do sangue sado estreitamente ligadas as do sistema circulatoério,
que se encarrega de criar a energia necessaria para que 0 sangue circule e seja,

assim, distribuido por todo o organismo (Bozzini, 2004).

O sangue circula no interior de vasos que sao canais tubulares de dois tipos: as
artérias que levam o sangue arterial, rico em oxigénio, do coragdo aos tecidos
(circulacdo arterial / centrifuga), e as veias, que sdo 0s vasos que conduzem o
sangue, agora chamado venoso (rico em gas carbénico), de volta ao coracdo. Entre
essas duas redes, a arterial e a venosa, estdo os capilares, que sdo vasos de calibre
extremamente fino e o local onde ocorre a troca gasosa entre oxigénio e gas
carbonico. Nos capilares pulmonares, o sangue venoso perde o gas carbdnico e
recebe o oxigénio (oxigenacdo do sangue), transformando-se em arterial, enquanto

que nos capilares corporais ocorre o contrario (Garcia-Navarro, 2005).

Dentre as funcbes do sangue, podemos destacar: a) funcéo respiratoria; b)
nutricdo; c) excrecdo; d) defesa; e) regulacdo e equilibrio hidrico; f) regulacdo do
valor do PH; g) regulacdo da pressdo osmoética; h) transporte hormonal; i)
distribuicdo do calor e regulacdo da pressdo sanguinea (Kolh et al, 1984). Os
leucécitos participam do processo de defesa imunolégica do organismo; os
eritrocitos contém hemoglobina, a qual transporta oxigénio e didxido de carbono; os
componentes extracelulares incluem a agua, eletrélitos, proteinas, glicose, enzimas

e hormonios. O volume sanguineo no ser humano € de aproximadamente 6 litros.

Para que se processe uma hemostasia perfeita, € necesséario o funcionamento
perfeito de 3 fatores interligados: a integridade dos vasos, a presencga de plaguetas
em numero e estado de funcionamento normal e o0 mecanismo de coagulacédo do

sangue (Garcia-Navarro, 2005).
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As plaguetas (também denominadas trombadcitos) sao corpusculos anucleados,
com a forma de disco, derivados de células gigantes e polipldides da medula 0ssea,
0S megacariocitos. Promovem a coagulacdo do sangue, auxiliando na reparacéo da
parede dos vasos sangiineos e evitando a hemorragia; desta forma, exercem um
papel central na hemostasia normal (Junqueira & Carneiro, 1999; Guyton & Hall,
2202; Kerr, 2003).

Apds uma lesdo vascular, as plaguetas encontram elementos da matriz
extracelular, que normalmente estdo sequestrados embaixo do endotélio intacto;
estes incluem o colageno, proteoglicanas, fibronectina e outras glicoproteinas
aderentes (Cotran, 2000). A participacdo das plaquetas na coagulacao sanglinea
segue: agregacao primaria — descontinuidade do endotélio produzidas por leséo
vascular sdo seguidas pela absorcdo de proteinas do plasma sobre o colageno
adjacente, formando o tampéo plaquetério; agregacdo secundaria — as plaguetas
do tampédo plaquetario liberam ADP, que é um potente indutor da agregacao
plaquetéria; coagulacdo do sangue — durante a agregacao das plaquetas, fatores
do plasma sangiineo, dos vasos lesados e das plaguetas promovem a interacao
sequencial (em cascata) de cerca de 13 proteinas plasmaticas, formando assim o
coagulo sangliineo, mais consistente que o tampado plaquetério; retracdo do
coagulo - o coagulo faz grande saliéncia para o interior do vaso, mas logo se
contrai, gracas a acdo da actina, miosina e ATP das plaquetas; remocdo do
coagulo — protegida pelo coagulo, a parede do vaso se restaura gracas a formacao
de tecido novo e o coagulo é removido devido a acao das enzimas liberadas pelos
lisossomos das plaquetas (Carneiro & Junqueira, 1999).

A coagulacdo do sangue € um processo extremamente importante para nossa
saude, uma vez que evita a perda excessiva de sangue por hemorragias. Quando
ocorre qualquer tipo de lesdo que gera extravasamento de sangue, logo se inicia a
coagulacdo, que se baseia em mudangas fisicas e quimicas do sangue, com

envolvimento de varios fatores.

A coagulacdo ocorre gracas a uma seérie de reacbes que acontece entre
proteinas chamadas de fatores de coagulacdo. Normalmente esses fatores séo

representados por algarismos romanos, e a forma ativada é indicada por uma letra



24

"

a” que aparece logo ap6s o algarismo (Guyton & Hall, 2002). O numero
correspondente a cada fator foi designado por ordem que foram descobertos e nao
reflete na sequéncia das reacdes (Bozzini, 2004).

Tanto na via extrinseca quanto na via intrinseca os fatores de coagulacéo
desempenham papéis importantes. A maioria consiste em formas inativas de
enzimas proteoliticas, e quando ativadas provocam reac¢des sucessivas, em cascata,

do processo de coagulacdo (Guyton & Hall, 2002).

Os fatores de coagulacdo podem ser agrupados da seguinte maneira: a)
fatores que se modificam durante a coagulagéo (fatores I, V, VIl e XIll); b) fatores do
grupo da protrombina (fatores I, VII, IX e X); c) fatores do grupo de contato (XI e XIlI)
(Guyton & Hall, 2002).

3.4.1 Via Extrinseca

A via extrinseca é 0 meio pelo qual a substancia ativadora da protrombina é
gerada em resposta ao contato do sangue com os tecidos extravasculares (Banks,
1991). Ocorre quando a ativacao do fator VII, pelo fator tecidual, produz a ativacao
do fator X (Bozzini, 2004). O tecido traumatizado libera um complexo de varios
fatores, denominado fator tecidual ou tromboplastina tecidual (Guyton & Hall, 2002).
O fator 1ll, o célcio e fator VII formam um complexo que age enzimaticamente na

presenca de fosfolipidios para converter o fator X para fator Xa (Banks, 1991).

3. 4.2 Via Intrinseca

A via intrinseca inicia-se pelo contato do sangue com uma superficie diferente
do endotélio normal e das células sanguineas (Bozzini, 2004). A sequéncia de
reacoes enzimaticas produz o coagulo sangiineo nas diferentes etapas: 1. fase de
contato; 2. ativacdo do fator X; 3. formacéo de trombina; 4. formagéo de fibrina

insoltvel (Swenson, 1996).

A fase de contato envolve 4 proteinas: fator Xll, pré-calicreina, fator Xl e

cininogénio de alto peso molecular (CAPM). Na presenca de CAPM, o fator XI adere
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a superficie exposta e é ativado pelo fator Xlla ligado a superficie (Swenson, 1996).
As perturbac¢des do sangue fazem com que o fator XII converta-se em uma enzima
proteolitica (fator Xlla). A calicreina e o cininogénio de alto peso podem modular a
ativacao do fator XII. Esta lesao resulta na liberacdo de fosfolipideos plaquetarios ou

fator Ill plaquetario (Banks, 1991).

O fator Xl ativado atua enzimaticamente sobre o fator Xl para ativa-lo,
constituindo a segunda etapa da via intrinseca. O fator XI atua sobre o fator IX
ativando enzimaticamente. Por sua vez, o fator 1Xa, ao atuar com o fator Vllla,
fosfolipideos plaquetarios e com o fator Il plaquetario, ativa o fator X (Guyton & Hall,
2002).

3.4.3 Via Comum

Ela se inicia com a ativacéo do fator X, pela combinacéo de varias substancias,
fator I, calcio, fator VII e fosfolipidios teciduais na via extrinseca e, da mesma

forma, o FP lll, fator IX e o fator VII na via intrinseca (Banks, 1991).

O fator X ativado combina-se com os fosfolipidios teciduais ou com aqueles
liberados pelas plaquetas, bem como o fator V para formar o complexo denominado
ativador de protrombina (Guyton & Hall, 2002). A substancia ativadora de
protrombina inicia a ativagao do fator Il (protrombina) em fator lla (trombina), onde a
principal acdo da trombina é a conversao do fibrinogénio (fator I) em mondémeros de
fibrina, que séo interligados pelo fator XllI ativado, formando polimeros insolUveis de
fibrina (Banks, 1991). A transformacdo ou estabilizagdo da fibrina soldvel em um
coagulo de fibrina insoluvel é catalisada pelo fator Xlll, na presenga de calcio, onde
o fator Xlll normalmente circula no plasma sob a forma proenzima inativa e é

convertido em sua forma ativa pela trombina (Swenson, 1996).

Segundo o modelo classico da coagulacdo sanguinea proposto em 1964,
inicialmente as plaquetas liberam uma enzima denominada tromboplastina no local
lesionado. Esta, por sua vez, juntamente a ions de calcio, transforma a enzima
protrombina em trombina, que € uma enzima proteolitica que transforma o

fibrinogénio em mondémeros de fibrina através da remocao de alguns peptidios.
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Esses mondémeros polimerizam-se e formam os fios de fibrina. Por fim, € formada
uma rede a partir desses fios, onde ficam aprisionados as células do sangue,

plaguetas e o plasma, constituindo o coagulo.

A trombina ndo esta presente normalmente na corrente sanguinea e deve ser
formada pelas modificacbes na protrombina, um precursor inativo. Isso ocorre
gracas a acao de um principio conversor da trombina. A producdo desse principio
ocorre atraveés da via intrinseca ou extrinseca, que convergem para uma via comum,
A primeira via ocorre quando a velocidade do fluxo sanguineo é baixa, levando a
ativacdo de enzimas dentro do sangue, que desencadeia a coagulacao e a formacéao
do trombo. Na via extrinseca, por sua vez, € necessaria uma interacdo dos
elementos do sangue com aqueles que estdo fora do espaco intravascular. Tanto na
via extrinseca quanto na via intrinseca, os ions de calcio e vitamina K estdo

envolvidos e atuando como cofatores, permitindo o desenvolvimento das reacdes.

ApGs aproximadamente uma hora, o coagulo comeca a retrair-se,
provavelmente em razao da contracdo dos pseudopodes plaguetarios. Inicia-se ai a
liberacdo do chamado soro, que possui constituicdo similar ao plasma sanguineo,

porém nao possui alguns fatores de coagulacéo.

E importante destacar que algumas substancias estéo diretamente ligadas com
o retardamento da coagulacdo do sangue. Dentre elas, podemos citar o citrato de
sédio, o oxalato de potassio e a heparina. Essa Ultima é bastante usada na
prevencdo de doencas trombdticas por inibir a acdo de alguns fatores de

coagulacéao.

Doengas adquiridas ou hereditarias também podem causar problemas na
coagulacdo, gerando tanto hemorragias quanto tromboses. A hemofilia, por
exemplo, € um sério problema hereditario que gera uma dificuldade na formacao do
coagulo e a ocorréncia de quadros hemorragicos prolongados ou espontaneos

gracas a uma sintese anormal de um fator de coagulacao.


https://mundoeducacao.bol.uol.com.br/biologia/hemofilia.htm
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Atualmente, outro modelo de coagulacdo sanguinea vem sendo proposto e
baseia-se na ativacdo do processo de coagulacdo sobre diferentes superficies
celulares. Segundo o modelo atual, que substitui a hipétese de “cascata” tradicional,

podemos dividir o processo em quatro etapas que se sobrepdem: iniciacao,

amplificacéo, propagacao e finalizacao.

Nimero ou Nome
| (Fibrinogénio)
Il (Protrombina)
Fator tissular
Célcic
V (pro-acelerina, fator labil)
VIl (Fator Estavel ou Pro-convertina)
ViII (Fator Anti-hemofilico)
IX (Fator de Christmas)
X (Fator de Stuart-Prower)
XI (Antecedente Tromboplastina Plasmatica )
XII (Fator de Hageman)
XIII (Fator estabilizante de Fibrina)
Fator de von Willebrand
Pré-calicreina

Cininogénio de alto peso molecular (HMWK)

Proteina C

Fatores de Coagulagao e Substancias Relacionadas

Fungio
Formacdo do codgulo (fibrina)

Sua forma ativada (Ila) ativa os fatores |, V, VIII, XIll, proteina C e plaquetas
fator Il

Necessdrio aos fatores de coagulacdo para estes se ligarem aos fosfolipidios (antigamente conhecido como fator 1V)
Cofator do X com o qual forma o complexo protrombinase

Aliva os fatores IX e X

Cofator do IX com o qual forma o complexo tenase

Ativa o fator X e forma complexo tenase com o VIl

Aliva o Il e forma complexo protrombinase com o V

Aliva o XII, IX e pré-calicreina

Ativa a pré-calicreina e p fator XI

Fibrina com ligagéo cruzada

Liga-se ao fator VIl e ajuda na adesdo plaquetdria

Ativa o Xl e a pré-calicreina. Cliva o dlininogénio de alto peso molecular
Ajuda na ativacao do XII, XI, e pré-calicreina

Inativa o Va e Vllla

Tabela 1.- Fatores de coagulacao

3.5 CLASSIFICACAO DOS DEFEITOS ALVEOLARES POS-EXODONTIA

Para uma maior previsibilidade na reabilitagdo com implantes, Caplanis et al.

2005, sugeriram uma classificacdo do defeito alveolar em alvéolos frescos,
correlacionando o tipo de defeito ao tratamento com implantes (Tabela 1).EDS
(extraction defect sounding) significa o tipo de defeito pds-exodontia e essa
classificagcdo é bastante util na identificacdo e caracterizacdo dos protocolos de
tratamento, descrevendo as condi¢gbes dos tecidos duro e mole apds a exodontia
(CAPLANIS,2005)
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Abaixo vemos o quadro representativo dos defeitos alveolares pds-exodontia

com suas respectivas classificagoes.

EDS-1 Integro
EDS-2
integro a Pequeno
dano
EDS-3
Dano moderado
EDS-4

Dano sewaro

1-2

23

Espesso

Fino ou

Fino ou

Espesso

Fino ou

0 mm

0=2 mm

35 mm

» B mm

Previsivel

Alcancavel, mas

ndo previsivel

Levemenie

Comprometido

Impdante Imediato

(1 estagio)

Preservagio Alveolar ou
Implante Imediato

(1 ou 2 estagios)

Preservacho alveolar e
implante em seguida

(2 estagios)

Preservacio do alvéolo
saguido por enxeria
gengival e implante

(3 estdgios)

Tabela 2- Classificacdo dos defeitos 6sseos p6s exodontia por Caplanis et al.- 2005
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Figura 2 — Classificacdo de Caplanis et. al. 2005 para defeitos alveolares pés-
exodontia. EDS-1: alvéolo integro com bi6tipo espesso. EDS-2: médio dano no
alvéolo, com perda menor do que 2mm no 0sso proximal. EDS-3: perda 6ssea
vertical de tecido duro e mole entre 3 e 5mm. EDS-4: severa perda éssea alveolar,

sendo maior do que 6mm.
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3.6 REGENERACAO OSSEA GUIADA

Os principios da RGO seguem basicamente aos mesmos principios da
Regeneracao tecidual guiada (RTG), que consiste na utilizacado de barreiras fisicas
evitando que os tecidos periodontais, sem capacidade de regeneracéo, entrem em
contato com a superficie durante o periodo da cura.

Nyman em 1982 descreveu ROG em um estudo, cujo objetivo foi testar nova
insercdo de tecido conjuntivo e cemento numa superficie radicular exposta. Foi
apresentado um caso em que ele realizou ROG em um paciente de 47 anos, na
regido de incisivos inferiores, cujas bolsas periodontais eram de 9 mm. Utilizou-se
uma membrana periodontal Millipore (teflon). Foi realizada a histologia apos 3
meses, e 0 que se obteve foi formagdo de novo cemento, novo tecido conjuntivo e
novas fibras de insercdo com 5 mm acima da crista alveolar. Percebeu-se que as
membranas sao utilizadas para ajudar a ROG favorecendo o preenchimento 6sseo e

um maior ganho na insercao do ligamento periodontal.

Para promover a regeneragdo 0ssea guiada, uma barreira fisica € essencial no
processo de cicatrizacdo natural do organismo. Afinal, quando ocorre leséo tecidual,
a area ao redor € gradualmente preenchida por tecido fibroso e / ou tecido de
granulacéo, impossibilitando o reparo por tecido original. Portanto, ao se inserir uma
membrana junto a lesdo, previne-se o crescimento de tecidos indesejaveis, pois a
barreira promove um ambiente adequado que permite ao organismo utilizar seu
potencial de cicatrizacdo natural de regenerar os tecidos perdidos e ausentes. Isto

se deve a diferenca entre as velocidades metabdlicas do tecido epitelial e o ésseo.

A ROG possibilita a exclusdo de células ndo desejaveis no repovoamento da
area da ferida por meio de barreiras, e favorece a proliferacdo de células teciduais

definidas para a obtencéo da cicatrizacdo da ferida com um tipo de tecido desejavel.
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A aplicacdo de barreira em forma de membrana em defeitos 0sseos atua
através da osteopromocdo, isto é, além de manter a concentracdo dos fatores
estimulantes da osteogénese, protege fisicamente a area do defeito contra a invaséo
por tecidos moles circundantes proliferantes, prevenindo a inibicdo celular
heterotopica, e delimita a osteogénese no contorno 0sseo desejado. Essa
neoformacdo d6ssea € promovida pela liberagcdo de fatores de crescimento que
estimulam a proliferacéo e diferenciacdo celular, biosintese da matriz e angiogénese.
Assim, permite-se que células com potencial osteogénico das margens 0sseas
existentes invadam o espaco criado e produzam o0sso através da promocao da

migracdo de células progenitoras.

Essa técnica consiste na compreensao da cinética de migracéo celular durante
a cicatrizacao dos diferentes tecidos. As células epiteliais migram mais rapidamente
do que as células do tecido conjuntivo e do tecido ésseo. O conceito da regeneracao
0ssea guiada é fundado na interposicdo de uma membrana que permite selecionar e

guiar as células durante o periodo de cicatrizacao.

O defeito 6sseo e/ ou a superficie implantar sdo isolados mecanicamente
(conceito de barreira submersa), impedindo a proliferacdo em seu interior das
células epiteliais ou conjuntivas. Assim, o coagulo sanguineo € estabilizado, e o local
sera preenchido por osso neoformado. O defeito 6sseo pode ser preenchido por
0SS0 autogeno, alégeno ou por um material aloplastico (papel osteocondutor), por

exemplo a membrana néo reabsorvivel.

Existe no mercado odontolégico uma gama variavel de marcas de membranas
nao reabsorviveis e que podem ser utilizadas em diferentes ocasifes, tais como:
area a ser preenchida, volume a ser recuperado, planejamento cirirgico e protético,

condicao do paciente, além de outras variaveis que possam surgir.
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As membranas devem possuir alguns requisitos indispensaveis para agir como
barreira fisica passiva: biocompatibilidade, propriedades oclusivas, capacidade de
criacdo de espaco, integracdo tecidual e facilidade de uso. Além disso, elas devem
promover regeneracdo Ossea de forma previsivel, sem a presenca de efeitos

colaterais.

O ideal € que o material usado como membrana tenha uma propriedade fisica
capaz de permitir uma correta moldagem sobre o material de enxerto, sobre a
estrutura 0ssea, sobre o implante ou em torno do dente. Deve ter uma dureza que
nao permita deformacdo ou efeito mola, bem como a propriedade de, depois de

ajustado, ndo deslocar com facilidade e evitar inflamacao por traumatismo.

MEMBRANAS
REGENERACAO OSSEA GUIADA

NA CRIACAO DE UM ESPACO

PARA INVASAO DE ,

SANGUINEOS OSTEOPROGENITORAS

CRESCIMENTO E INVAGINACAO DE TECIDO CONJUNTIVO

Figura 3
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3.7 TIPOS DE MEMBRANAS

3.7.1 ABSORVIVEIS

Sao materiais poliméricos e dispositivos que podem se dissolver em fluidos
corpéreos sem qualquer clivagem da cadeia macromolecular ou diminuicdo de

massa molecular, estando presente na maioria dos enxertos 0Sseos.

As membranas absorviveis foram criadas para eliminar a necessidade de um
segundo tempo cirdrgico, que é realizado para a remocdo da membrana nao
reabsorvivel. Dentre as membranas absorviveis podemos destacar. membrana de
colageno, &cido polilactico (Guidor), poliglactina (Vicryl) e acido polilactico glicélico
(PLGA).

O colageno é o biomaterial de origem natural mais amplamente utilizado devido
as suas caracteristicas de biocompatibilidade, quimiotaxia para fibroblastos, ativacéao

/ atracéo de neutrofilos e ampla disponibilidade.

Os beneficios de utilizar esse material absorvivel incluem a promocao da cura
da ferida através da fixacdo do coagulo, estabilizacdo da ferida e homeostase.
Portanto, quando ndo devidamente fixadas, elas permitem movimentos e reabsorcéo
que provocam o rompimento na superficie do coagulo, levando ao desenvolvimento
de tecido mole entre a membrana e o coagulo rompido, diminuindo a quantidade de

reparacao ossea.

Quando usamos esse tipo de membrana, devemos evitar a exposicdo da
mesma, através de incisdo correta e deslocamento dos tecidos visando a perfeita
cooptacdo dos bordos da ferida cirargica, de modo a evitar a deiscéncia do tecido
mole durante o periodo de cicatrizagdo e consequente contaminacdo por

microorganismos da cavidade oral aumentando assim o risco de infecgao.



34

MEMBRANAS ABSORVIVEIS

COLAGENO : >
ACIDO POLILACTICO

COPOLIMERO DE e |
POLILACTICO E POLIGLICOLICO ’

SEMANAS

4 a 6 semanas
depois de aproximadamente
8 meses (SIMION, 1996)

Figura 4

3.7.2 NAO REABSORVIVEIS

Com relacdo ao material empregado na confeccdo das membranas né&o
reabsorviveis, podemos citar alguns deles: PTFE-e (politetrafluoretileno expandido),
PTFE-d (politetrafluoretileno denso), tela em titanio fixada com uso de tachinhas,

microtela de titanio, 6éxido de aluminio e polipropileno.

As membranas nao reabsorviveis foram 0s primeiros materiais aprovados para
uso clinico. Elas mantém sua integridade estrutural e podem ser deixadas por muito
tempo sobre os tecidos. Sua estabilidade dimensional e desenho permitem ao
operador um completo controle de sua aplicacdo e minimizacdo das variacdes de
efeito. Requerem um segundo tempo cirdrgico para serem removidas. Sua funcéo é

temporal e uma vez completada é removida.

A primeira a ser comercializada era feita de politetrafluoretileno expandido

(PTFE-e), membrana porosa de teflon. Depois outras membranas néo reabsorviveis
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surgiram, tais como: politetrafluoretileno denso (PTFE-d), polipropileno (Bone Heal),

silicone (Biobrane) e celulose.

MEMBRANAS NAO-ABSORVIVEIS

POLITETRAFLUORETILENO TITANIO
EXPANDIDO (PTFE-E)

PTFE Membrane ‘., “Q*

)

Figura 5

rireria

4

Figura 6
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3.7.3 MEMBRANA BONE HEAL®

'

Figura 7

Indicacbes

Esta indicada em todos os casos poés-exodontias, independentemente da
causa, principalmente quando houver perda da parede alveolar, em casos de

implantes imediatos e pequenas fenestracdes 6sseas.

Contra- indicacfes

e Nao deve ser utilizada em areas com processo infeccioso agudo.
e Pacientes fumantes tém uma contra-indicagdo relativa, assim como aqueles

gue apresentam ma qualidade 6ssea e ma higiene oral.
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Funcdes

e Promove a manutengéo do coagulo no interior do alvéolo

e Auxilia na osteoconducéo (plaguetas — fibrina)

e Minimiza a reabsorcao do rebordo alveolar em altura e largura

e Obtencédo de quantidade e qualidade éssea para a instalagdo do implante

e Material bioinerte feito em polipropileno impermeavel

3.7.3.1 TECNICA CIRURGICA PARA COLOCACAO DA MEMBRANA BONE
HEAL®

Uma vez realizada a extragdo do elemento dentario afetado, em que foi
realizada seguindo os critérios necessarios para sua avulsédo, tentando preservar o
maximo possivel das paredes alveolares existentes, afastando os bordos gengivais
vestibular e lingual com a profundidade ultrapassando cerca de 3 mm, de modo a
permitir o total recobrimento do defeito ésseo, faz—se o recorte da membrana com
uma tesoura seguindo o formato necessario para o recobrimento total da area a ser

recuperada.

A area sob a membrana deve estar totalmente preenchida por sangue para
garantir a formacao e manutencéo do coagulo sanguineo. Importante salientar que a

parte lisa e brilhante da membrana deve ficar voltada para o meio bucal.

Instalada a membrana, deve ser realizada a sutura da regidao envolvida, sem
muita tensdo, formando uma rede sobre a barreira, a fim de manter a barreira
estavel no local a ser regenerado por um periodo entre 7 a 14 dias, até a sua

remocao.
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Apos 24 horas do término da cirurgia, o paciente deve realizar bochechos
delicados com gluconato de clorexidina a 0,12 % a cada 8 horas, por 60 segundos,
durante o periodo que permanecer na boca e 7 dias apos a sua retirada.

A remocdo da membrana é realizada apés a retirada da sutura, de maneira
delicada no sentido vertical, através de uma das bordas com uma pinga estéril. Ao
remover a membrana, o defeito 6sseo devera estar preenchido por tecido de

granulacéo.

3.7.3.2 RELATO DE CASO CLINICO COM BONE HEAL®

Paciente leucoderma, 16 anos, procurou atendimento odontolégico na clinica
da USS com queixa de incomodo por perda da coroa dental do elemento 16 (Figura
1) e por ndo estar satisfeito com a condigdo estética.

Ao exame clinico, foram constatadas raizes residuais do dente 16(Figura 2),
com realizacdo do exame complementar de imagem através de tomografia com feixe
cobnico (Figuras 3, 4A, 4B e 5), sendo observada a presenca de granuloma
periapical. As raizes residuais foram extraidas (Figura 6) e, na sequéncia realizada a
ROG com utilizacdo de barreira de polipropileno (Bone Heal®), impermeavel e
recortavel de acordo com o formato ideal e aplicada sem associagdo de nenhum
outro material de preenchimento (enxerto ou implante de biomateriais) nos alvéolos
(Figuras 7 e 8), visando preparar os tecidos 0sseo e mucoso para posterior
instalacdo de um implante. A mesma foi apoiada e estabilizada nos retalhos
vestibular e palatino em cerca de 2 mm sobre os rebordos 0sseos atraves de sutura,

sem perfuracao da barreira e sem tensao ou aproximagao (Figura 9).

O objetivo foi de estabilizar o coagulo dentro do alvéolo remanescente pos-

exodontia na primeira semana de cicatrizagdo para que houvesse uma reparagao
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desejavel e que mantivesse as dimensdes 0sseas com reducdo da infiltragcdo dos

tecidos epiteliais de granulacéo.

No pdés-operatoério o paciente foi orientado a realizar bochechos delicados com
clorexidina 0,12% a cada 6 horas durante a permanéncia da barreira de
polipropileno exposta ao meio bucal. Apés 4 dias a membrana foi removida com
pinca clinica estéril sem necessidade de anestésico ou qualquer intervencao

cirdrgica e a utilizacéo da clorexidina foi mantida por mais 15 dias.

Figuras do caso clinico

Figura 1 - Visualizacdo clinica inicial do dente 16. Figura 2 — Raiz residual do dente 16.

Figura 3 - Tomografia inicial - Reconstrucao 3D (vistado  Figura 4A - Vista panoramica para orientacao dos cortes
dente 16). parasagitais



Figura 4B - Vista panoramica para orientacdo dos cortes  Figura 5 — Tomografia inicial - Reconstrucao 3D (vista do
parassagitais: Medidas iniciais das raizes do dente 16. dente 16).

Figura 6 — Raizes do dente 16 apés remogao. Figura 7 — Alvéolos apds remocao das raizes.

Figura 8 — Tamanho dos alvéolos apés remocao das ra- Figura 9 — Sutura e aspecto clinico pés operatério com a
izes. colocacéo da barreira.
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3.7.3.3 RESULTADOS

Clinicamente ap0s 4 dias, observou-se a presenca do coagulo formado (Figura
10) em toda a superficie e retido dentro da cavidade 6ssea induzindo a formacéo de
tecido 6sseo. Apos o periodo de proservacao de 150 dias (Figuras 11, 12, 13A, 13B
e 14), contados a partir da data da exodontia, foi possivel verificar a manutencao do
rebordo alveolar (Figuras 15, 16, 17A e 17B)

Figura 10 — Coagulo formado e mantido pela Barreira de Figura 11 — Tomografia final - Reconstrucao 3D ap6s 150
Polipropileno (Bone Heal®-INP, Sao Paulo) dias de proservacao e acompanhamento do caso.

Figura 12 — Tomografia apés 150 dias de proservacdo e  Figura 13A - Tomografia final - Reconstrucdo 3D ap6s
acompanhamento do caso. 150 dias de proservacao e acompanhamento do caso



Figura 13B - Vista panoramica para orientacao dos cortes
parassagitais: Medidas finais das raizes do dente 16 apods
150 dias de proservacao

Figura 15 - Tomografia Vista Axial apos 150 dias de pro-
servacao e acompanhamento do caso
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Figura 14 — Tomografia Vista Panoramica apos 150 dias
de proservacao e acompanhamento do caso.

(2

Figura 16 - Visualizacao clinica final da manutencao da
espessura do rebordo alveolar

Figura 17A - Visualizacdo dlinica final do rebordo alve-
olar.

Figura 17B — Comparacao das medidas iniciais e finais do
dente 16: corte inicial com as raizes do dente 16 e corte
final com as medidas ap6s 150 dias de proservacao dos
rebordos alveolares.
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4. DISCUSSAO

A preservagdo das dimensdes vertical e horizontal do rebordo alveolar pos-
exodontia € extremamente importante para a diminuicdo da morbidade para o
paciente. Para isso, diversos tratamentos ja foram propostos para reduzir alteracdes
estruturais apdés a exodontia, como a utilizacdo de biomateriais e/ ou uso de
membranas, sendo que os alvéolos preenchidos somente com o codgulo e
protegidos por membranas apresentam uma formacdo de matriz 6ssea eficaz e

cinco vezes maior do que quando preenchido por um biomaterial inorganico.

Alguns fatores sdo considerados determinantes apds a realiza¢do da exodontia
para a manutencdo dos alvéolos: estabilidade ao longo das paredes dos alvéolos,
preservacdo das margens ésseas e controle da placa bacteriana durante todo o
periodo de cicatrizacéo.

Uma técnica menos invasiva e traumatica preserva a integridade das paredes
alveolares e gengival que posteriormente deverdo ser preenchidas com material
biolégico protegido com barreiras para retencdo e manutencdo do coagulo
sanguineo. No processo de reparacdo, as membranas desenvolvem o papel de
prevenir a migracdo e acado dos fibroblastos e excluem fatores inibidores por
desencadearem uma vascularizacado adequada, estabilizacdo, espaco para aumento
0sseo e exclusdo de tecidos competidores e por concentrar fatores estimuladores de

crescimento local, sdo assim fonte de células osteogénicas.

A constatacdo de que a membrana proporciona um ambiente local para a
formacdo de osso e acoplada reabsorcdo é ainda suportada pela observacdo da
suprarregulacdo induzida pela membrana, que é um importante fator entre

osteoblastos e osteoclastos.
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No caso relatado, a barreira de polipropileno (Bone Heal®) ndo apresentou
efeitos inflamatérios durante sua presenca na cavidade bucal de acordo com as
condicdes clinicas avaliadas no paciente, mesmo sendo intencionalmente exposta
na cavidade bucal, manteve-se na posicéo instalada, contribuindo para o processo
de manutencdo dos rebordos alveolares. Sua remocdo apds quatro dias de
proservacdo € visivelmente viavel para a manutencdo do codgulo e contribui na

reducdo de procedimentos cirdrgicos mais traumaticos e invasivos.

E fundamental manter o rebordo alveolar, tanto no aspecto funcional quanto
estético, sendo a regeneracdo 0ssea guiada através de diferentes tipos de barreiras
expostas ao meio bucal uma alternativa para favorecer a reparacdo O0ssea sem

necessidades de reconstrucdes, alcancando sucesso nos tratamentos reabilitadores.

A técnica de regeneracdo 0ssea guiada é viavel e de bom progndstico quando
utiizada adequadamente e seguindo 0s requisitos bdasicos para sua correta

aplicacéo.
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5. CONCLUSAO

Através deste relato de caso clinico concluiu-se que a utilizagdo da membrana
ndo reabsorvivel de polipropileno (Bone Heal®) contribui para a manutengdo do
coagulo dentro dos alvéolos pdés-exodontia, com manutencdo das formas dos
rebordos alveolares para promover regeneracdo 6ssea guiada, sendo extremamente

eficaz na pratica odontologica.
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