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RESUMO
METODOLOGIAS DE PRESERVACAO ALVEOLAR POS EXODONTIA

Na atualidade é importante conhecer como acontece 0 processo de reparacao
alveolar pos exodontias, visto que ainda sdo procedimentos comuns na pratica clinica.
O plano de tratamento deve ser realizado ainda antes da extragdo dentaria e depende
de cada situacdo clinica encontrada. E importante preservar as dimensées do alvéolo
até o momento da instalacao do implante, que pode ser imediato ou tardio. Logo apos
a exodontia, os alvéolos ja iniciam o processo de cicatrizagdo alveolar. E durante a
cicatrizacdo do alvéolo € normal que alteragdes ocorram no contorno 6sseo e dos
tecidos moles devido a processos de reabsorcdo e remodelacdo 6ssea no local. As
técnicas de preservacdo alveolar ajudam a manter as dimensdes do alvéolo,
contribuem na formacédo 6ssea e garantem previsibilidade do tratamento. O objetivo
deste trabalho € abordar os métodos de preservacgdo alveolar logo apds a exodontia
dentaria. Preservar o alvéolo no momento da exodontia reduz a necessidade de

realizar um enxerto posteriormente, simplificando o sucesso da reabilitacao.

Palavras-chave: Preservacao alveolar; Reconstrucéo alveolar pos exodontia.



ABSTRACT
METHODOLOGIES OF ALVEOLAR PRESERVATION POST EXODONTIA

At present, it is important to know how the alveolar repair process occurs after post-
extraction, since they are still common procedures in clinical practice. The treatment
plan should be performed even before the dental extraction and depends on each
clinical situation found. It is important to preserve the dimensions of the alveolus until
the implant is installed, which can be immediate or late. Soon after the exodontia, the
alveoli already begin the process of alveolar healing. And during alveolar healing it is
normal for changes to occur in the bone and soft tissue contour due to bone resorption
and remodeling processes at the site. The alveolar preservation techniques help
maintain alveolar dimensions, contribute to bone formation and ensure predictability of
treatment. The objective of this work is to approach the alveolar preservation methods
soon after dental extraction. Preserving the alveolus at the time of extraction reduces

the need to perform a graft later, simplifying the success of rehabilitation.

Keywords: Alveolar preservation; Alveolar reconstruction after exodontia.
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1 INTRODUCAO

O sucesso da reabilitacdo com implantes ndo é medido exclusivamente por
termos de sobrevivéncia do implante, mas também pelo sucesso estético e funcional
dos tecidos moles e duros. E de fundamental importancia conhecer o processo de
reparacao alveolar visto que as exodontias ainda sao procedimentos comuns na
pratica clinica e causam perda de volume 0sseo e tecidual (MEZZOMO et al, 2011).

O plano de tratamento deve ser iniciado antes da extracdo dentaria e pode ser
escolhido trés opcdes terapéuticas: a cicatrizagdo espontanea do alvéolo; a colocagéo
do implante imediato com preenchimento do alvéolo e; técnicas de preservacao
alveolar para posterior reabilitacdo com implantes (JUNG et al, 2018).

E importante preservar as dimensées do alvéolo até o momento da instalac&o
do implante, para isso, pode-se usar técnicas de preservacdo alveolar imediatamente
apods a exodontia e quando n&o é possivel a colocagdo imediata do implante (CANTIN
et al, 2018; MARTINEZ et al, 2018; MEZZOMO et al, 2011; MARTINELL et al, 2012).

Preservacdo alveolar € qualquer procedimento feito no momento ou apos a
extracao dentaria com o objetivo de reduzir as alteracdes que ocorrem nas dimensoées
dos alvéolos, garantindo previsibilidade para os tratamentos e reducdo de
procedimentos cirrgicos apds a cicatrizacéo do alvéolo (CANTIN et al, 2018).

Este trabalho trata-se de uma Revisdo de Literatura através de levantamento
bibliografico, onde foram selecionados artigos e outras publicacdes cientifica em
Inglés, Portugués e Espanhol publicados entre 2009 e 2018 dando destaque para as
Revisdes de Literatura e Relatos de Caso. Os artigos foram buscados nas bases de
dados do Scielo e PubMed.

Existem varias formas de preservar as dimensdes dos alvéolos, varios
materiais de enxertos e técnicas para alcancar os objetivos ideias para cada caso.
Neste trabalho vamos abordar as metodologias de preservacao alveolar logo apés a

exodontia dentéria.



2 REVISAO DE LITERATURA

O sucesso de um tratamento com implantes nao é medido exclusivamente pela
sobrevivéncia do implante, mas também pelo sucesso estético e funcional dos tecidos
duros e moles. A andlise pré-operatdria dos exames de imagens mostra informacgdes
sobre quantidade Ossea no local onde o tratamento é previsto. A tomografia
computadorizada € o método de escolha pois permite a visualizacédo tridimensional do
0sso. Softwares permitem o planejamento prévio das cirurgias, baseados na
reabilitacdo protética futura, na correta posicdo tridimensional do implante e na
estabilidade primaria, garantindo assim a previsibilidade do tratamento (MEZZOMO et
al, 2011; PEREZ et al, 2012; MARTINELL et al, 2012).

O correto posicionamento tridimensional do implante vai guiar toda a
reabilitagdo. Erros de posicionamento podem causar alinhamentos inadequados no
implante e na protese futura. Implantes vestibularizados podem resultar em recessoes
gengivais e implantes muito palatinizados podem causar perfis de emergéncia
inadequados. Erros de posicdo mesiodistal pode mudar o tamanho e forma das
papilas. No sentido apical-coronal pode ocorrer alteracées no espaco biolégico se o
implante for colocado muito profundo, ou na estética se o metal do implante ficar
visivel (MEZZOMO et al, 2011).

O sucesso estético do tratamento depende muito da quantidade e qualidade de
osso disponivel no local do implante e a relacdo com os tecidos moles. Linha do
sorriso, margem gengival dos dentes adjacentes, assimetrias e formato de papilas
devem ser considerados no planejamento (MEZZOMO et al, 2011; BEDOYA et al,
2017).

Apbs a exodontia, mudancas dimensionais acontecem no alvéolo. A espessura
Ossea é mais prejudicada, com 29 a 63% de reabsor¢do, comparando com 11 a 22%
de reabsorcdo em altura, ambas avaliando apés 6 meses de exodontia. Tanto a perda
de espessura como de altura sdo mais pronunciadas no sentido vestibular do que no
palatino, principalmente na maxila. Essa reabsorgéo resulta em uma crista 0ssea mais
estreita e curta e o efeito disso visualmente é uma crista com o centro deslocado para
a posicdo mais lingual/palatina (MARTINEZ et al, 2018, MEZZOMO et al, 2011,
GARGALLO et al, 2016).

Com a crista 6ssea deslocada, torna-se mais dificil instalar um implante em

uma posicao ideal sem que ocorra uma deiscéncia das espirais do implante. Na



literatura € consenso a importancia de utilizar um substituto ésseo para preencher o
alvéolo. Se este, apds a extracdo dental permanecer com suas paredes integras, 0
processo de reparo acontecera naturalmente. Porém, se alguma parede alveolar,
principalmente a vestibular, estiver parcial ou totalmente ausente, é regra a utilizacao
de um substituto 6sseo (MEZZOMO et al, 2011; MARTINEZ et al, 2018).

2.1 Processo de cicatrizacao alveolar

O tecido 6sseo é formado por matriz organica (30%) e matriz inorganica (70%).
Na parte organica contém o colageno que constitui 90% da proteina 0ssea total, o
restante sdo proteinas nao estruturais como fatores de crescimento, proteinas
sanguineas, glicoproteinas, proteoglicanas e sialoproteinas. A porcéo inorganica €
formada por fosfato de calcio, principalmente cristais de hidroxiapatita (BEDOYA et al,
2017).

Os alvéolos cicatrizam por segunda intencao, que é quando existe um espaco
entre as bordas da incisdo geralmente por falta de tecido mole cobrindo o alvéolo
residual e logo ap6s a exodontia inicia-se o processo de inflamacéo, epitelizacéo,
fibroplasia e remodelagédo, e finaliza com o processo de reparo alveolar. Esse
mecanismo envolve aspectos estruturais, funcionais e fisioldgicos, acdes endégenas
e exdgenas que podem retardar ou acelerar a cicatrizacdo do alvéolo (GARGALLO et
al, 2016; JUNIOR et al, 2009; GRANADA et al, 2016).

E necessario aguardar varios meses apés uma extracdo para que o alvéolo
tenha um certo grau de cicatrizacao onde seja dificil distinguir do osso adjacente por
meio de radiografias (JUNIOR et al, 2009).

O processo de cicatrizacdo alveolar pode ser dividido em quatro fases:

12 Fase — E a fase de proliferacdo celular. Apds a exodontia, o alvéolo é preenchido
por coagulo sanguineo, que consiste em eritrocitos e leucécitos em uma rede de
fibrina. E invadido por células inflamatorios e fibroblastos de origem da diferenciacéo
de células mesenquimais e mitose dos fibroblastos remanescentes do ligamento
periodontal, ao mesmo tempo em que ocorre a proliferacdo de capilares sanguineos
(BEDOYA et al, 2017; JUNIOR et al, 2009; GRANADA et al, 2016).

22 Fase — ApOs sete dias € a fase do desenvolvimento do tecido conjuntivo, onde o
coagulo sera substituido por tecido de granulacdo. Existe a presenca de grande
quantidade de capilares neoformados, células inflamatorias como leucocitos e

macrofagos, além de fibroblastos responsaveis pela sintese de fibras colagenas
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(JUNIOR et al, 2009; BEDOYA et al, 2017; MARTINELL et al, 2012; GRANADA et al,
2016).

32 Fase — E a fase onde o tecido de granulacédo é gradativamente substituido por
tecido conjuntivo. Que chega em sua fase de maturacdo quando aumenta as fibras
colagenas e diminui a populagéo celular e de vasos sanguineos (BEDOYA et al, 2017,
JUNIOR et al, 2009).

42 Fase — ApoOs duas ou trés semanas comeca a fase de diferenciacdo ou
mineralizacdo, que vai da base do alvéolo para a coronal. As células
osteoprogenitoras (osteoblastos) do fundo do alvéolo e proximidades da parede
alveolar sintetizam a matriz organica, formando um tecido ostedide e passam a ser
mineralizadas. As trabéculas 6sseas formam-se a partir da deposicéo de cristais de
hidroxiapatita, durante esse processo ocorre reepitelizacdo constante cobrindo o
alvéolo completamente apds a sexta semana poés extracdo (MARTINELL et al, 2012;
JUNIOR et al, 2009).

A cicatrizacdo alveolar esta completa quando o alvéolo esta totalmente
preenchido por trabéculas 6sseas espessas e canais medulares definidos, e a crista
0ssea remodelada. Um preenchimento ésseo consideravel € observado entre a quinta
e décima semana poés extracdo. O preenchimento completo do alvéolo por 0sso
neoformado pode ser observado a partir da 162 semana (JUNIOR et al, 2009;
BEDOYA et al, 2017).

2.2 Métodos de preservacao alveolar

Durante a cicatriza¢do do alvéolo é normal que ocorra alteracdes no contorno
0sseo e dos tecidos moles devido ao processo de reabsorcao e remodelacdo 6ssea
no local. Pode-se usar técnicas de preservacdo alveolar imediatamente apés a
exodontia com o objetivo de manter as dimensdes do alvéolo, ajudar na formacéao
0ssea até o momento da instalacdo dos implantes e garantir melhor previsibilidade do
tratamento, embora o0s processos de remodelagdo Ossea ndo possam ser
completamente evitados (MARTINEZ et al, 2018; CANTIN et al, 2018).

As técnicas de preservacdo alveolar dependem principalmente: do momento
escolhido para a colocacgéo do implante; da qualidade e quantidade de tecido mole na
regido e; da altura do remanescente 6sseo (JUNG et al, 2018).

Todas as mudancas que ocorrem no alvéolo sédo produzidas por processos

osteoclasticos e osteoblasticos, deposicdo de coldgeno e posterior mineralizagdo da
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matriz de coldgeno. Entre as primeiras oito semanas de cicatrizacdo do alvéolo pés
exodontia ha bastante atividade osteoclastica, resultando em reabsor¢éo das paredes
do alvéolo, principalmente em regido de crista e altura de parede vestibular
(MARTINELL et al, 2012).

A reabsorcédo 0ssea das paredes vestibular e lingual ocorre em duas fases:

12 Fase — O osso fibroso é reabsorvido e substituido por tecido 6sseo, resultando em
uma reducao vertical da crista éssea vestibular. A parede vestibular é mais afetada
pela sua menor espessura (MEZZOMO et al, 2011; MARTINEZ et al, 2018; GRANADA
et al, 2016).

22 Fase — A reabsorcao inicia-se pelas areas externas das duas paredes 6sseas,
resultando em uma reducdo horizontal (MEZZOMO et al, 2011; MARTINEZ et al,
2018).

Os materiais de enxertos devem ser capazes de impedir o colapso das paredes
Osseas vestibular e lingual e evitar a reducédo volumétrica do alvéolo residual. O
enxerto 0sseo pode atuar de trés maneiras no processo de reparacdo 0ssea:
osteogénese, osteoinducédo e osteoconducdo, que sao requisitos basicos para que
ocorra a incorporacao do enxerto (MEZZOMO et al, 2011; KALIL et al, 2012).

A osteoconducdo € o apoio mecanico que o enxerto deve oferecer a regiao a
ser regenerada. Ja a osteoinducdo acontece quando fatores de crescimento induzem
as células precursoras e células osteogénicas a formacdo 6ssea. Por fim a
osteogénese, que € um processo exclusivo do osso autdgeno, baseada em um
arcabouco de células do préprio enxerto que fardo a incorporacdo do mesmo na area
de enxertia, promovendo a neoformacéo 6ssea (KALIL et al, 2012).

Além disso, devem permanecer no local o tempo suficiente para formar novo
0sso. Devem apresentar porosidade semelhante ao 0sso, o cortical apresenta poros
entre 1 ym e 100 uym, enquanto o trabecular entre 200 um a 400 ym, entdo o
biomaterial deve apresentar poros com dimensdes de 100 um a 500 ym para garantir
a entrada e difusdo de nutrientes, adeséo e migragcao celular e formagéo tecidual
necessarias para o reparo e regeneracado 6ssea. Outra caracteristica importante € a
taxa de reabsorcao, que deve ser lenta (MEZZOMO et al, 2011; GARGALLO et al,
2016; BEDOYA et al, 2017).

As indicacOes para preservacéo alveolar sdo: Parede vestibular inferiora 1,5 e
2mm de espessura, e locais onde se perde uma ou mais paredes alveolares;

Pacientes adolescentes que ainda estdo em fase de crescimento 6sseo; Quando néo
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houver estabilidade priméaria do implante; Locais onde é indispensavel manter o
volume 0Osseo para reduzir os riscos de comprometer estruturas anatdomicas (seio
maxilar e nervo alveolar inferior); Regides estéticas onde € necessario manter 0s
contornos dos tecidos duros e moles; Quando a colocacao de implantes imediatos ndo
€ recomendada (GARGALLO et al, 2016; MARTINELL et al, 2012).

Ao longo dos anos foram sendo propostos diversos materiais de substituicao
0ssea, como 0S enxertos autdégenos, xendgenos, aldogenos e aloplasticos. Esses
materiais preservam as dimensdes do alvéolo. A qualidade desse novo osso formado
pode ser avaliada pela resisténcia 6ssea da estabilidade primaria. J& a quantidade é
feita medindo as dimens@es Gsseas das trabéculas por meio de histologia e exames
de imagens (PEREZ et al, 2012; CANTIN et al, 2018).

Os biomateriais devem possuir algumas propriedades para serem
considerados ideais, tais como: ser quimicamente inerte; biocompativel; ndo induzir a
formacéo de trombos como resultados do contato entre o sangue e 0 biomaterial; ndo
induzir resposta imune adversa; ndo ser carcinogénico; nao produzir resposta
inflamatoéria aguda ou crénica; ser atoxico e ndo atrapalhar a angiogénese. Além de
ter um custo acessivel; ser de facil manipulacéo e ter boa estabilidade (BEDOYA et
al, 2017; KALIL et al, 2012).

2.2.1 Enxertos autbégenos

Enxertos autdégenos sdo considerados o padrdo ouro dos enxertos, pois
apresenta as trés propriedades da reparacao 6ssea, a osteogénese, osteoinducéo e
osteoconducdo e ndo possui capacidade antigénica porque é obtido do proprio
individuo, transplantado de um lugar para outro. Pode ser adquirido de &reas doadoras
intra e extra orais. Nas intra orais sdo do mento, tuberosidade maxilar, bordas
desdentadas, ramo mandibular, palato e torus. Das areas extra orais como a crista
iliaca, tibia e calota craniana (MARTINELL et al, 2012; KALIL et al, 2012; GARGALLO
et al, 2016; MILHOMEM, 2014).

Os enxertos intra orais sdo indicados para reabilitagbes menores, pois a
guantidade de tecido 6sseo disponivel é limitada, as vezes sendo necessario abordar
mais de uma area do mesmo paciente. Porém, tem maior previsibilidade, baixa
morbidade e menor desconforto no pds-operatorio. Os enxertos obtidos das areas

extra orais sdo mais utilizados em bloco para perdas avancadas e extensas, porém
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apresentam a desvantagem de anestesia geral para a obtencdo (MILHOMEM, 2014;
GARGALLO et al, 2016).

Existem dois tipos de 0sso para a enxertia: o cortical e 0 medular. Enxertos
0sseos medulares reabsorvem menos que 0s corticais, tem maior vascularizacao
apresentando uma estabilidade secundaria. Os corticais apresentam maior densidade
de matriz inorganica garantindo a estabilidade priméaria. Por isso, recomenda-se
utilizar enxertos com areas cortical e esponjosa, com esta Ultima em contato com o
leito receptor (MILHOMEM, 2014).

Os enxertos autdégenos apresentam desvantagens com relacdo a quantidade
de material de enxertos disponiveis e a morbidade associada a sua colheita, além da
alta taxa de reabsorc¢ao, por isso quase sempre sdo combinados com outros materiais,
como os xenogenos a fim de melhorar suas propriedades. O Bio-Oss® Collagen
quando associado a um enxerto autégeno de epitélio-conjuntivo apresenta taxa de
reabsorcdo de 18,1% (DANTAS et al, 2011; MARTINELL et al, 2012; GARGALLO et
al, 2016; MARTINEZ et al, 2018).

As suas desvantagens levaram ao desenvolvimento de outros materiais de
enxertos que podem ser potencias substitutos para os autégenos (DANTAS et al,
2011).

2.2.2 Enxertos xendgenos

Enxertos xendgenos sdo de origem animal de outra espécie que nao 0s
humanos. S&o descartados a porcdo biolégica e mantido apenas a estrutura
mineralizada. Passam por tratamentos quimicos que eliminam elementos sanguineos,
bactérias e virus, oferecendo baixo risco de transmissdo de doencas. Apresentam
excelente biocompatibilidade e propriedades osteocondutoras. Enxertos xenégenos
representam 50% do mercado mundial de enxertos 6sseos, podemos citar o Bio-Oss®
e Bio-Oss® Collagen, ambos da Geistlich (BEDOYA et al, 2017; GARGALLO et al,
2016; MARTINELL et al, 2012).

Os enxertos xendgenos sao indicados para aumento e reconstrucao de rebordo
alveolar, elevacdo de seio maxilar, preenchimento de defeitos intradsseos e
periodontais, preenchimento de alvéolos dentarios, regeneracdo Ossea guiada e
preenchimento de defeitos periimplantares. Promovem vascularizagcdo e manutencao
de um arcabouco para a osteocondutividade, garantindo a estabilidade do coagulo e

absorcéo sanguineo (KALIL et al, 2012).
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O Bio-Oss® (Geistlich Pharma) é o biomaterial mais utilizado. Trata-se de um
material xen6geno de origem bovina, que passa por um processo industrial de
purificacdo onde as particulas 6sseas mineralizadas sdo desproteinizadas. E
hidrofilico e poroso, permitindo a estabilidade do coagulo, vascularizacdo e a
adaptacao de células osteoprogenitoras. Funciona como um material osteocondutor,
ou seja, dentro do alvéolo, o Bio-Oss® apenas vai ajudar a estabilizar o coagulo para
gue células osteoprogenitoras possam migrar para o local onde ele esta depositado e
promover a formacéo de tecido 6sseo (MARTINEZ et al, 2018).

E necesséario aguardar que se tenha volume e qualidade 6ssea adequados
apos os enxertos para que o 0sso formado consiga sustentar o implante. Com relacao
ao Bio-Oss® é preciso aguardar de 4 a 6 meses para garantir uma boa formacéo
Ossea pois ele apresenta taxa de reabsorcdo lenta (MARTINEZ et al, 2018;
MARTINELL et al, 2012).

O Bio-Oss® Collagen (Geistlich Pharma) é composto por 90% de 0sso bovino
desproteinizado e 10% de fibras colagenas suinas. O colageno foi adicionado ao
material para torna-lo mais adaptavel e facilitar o manejo. E apresentado em forma de
bloco pré-moldado poroso, composto por particulas 6sseas e coladgeno. A sua
utilizacdo evita o colapso das paredes Osseas vestibular e lingual retardando a
reabsor¢gdo do rebordo alveolar. E um material osteocondutor para células
osteoprogenitoras e permanece no local até a cicatrizagcdo (MARTINEZ et al, 2018).

2.2.3 Enxertos alégenos

Sao enxertos de origem de outro individuo da mesma espécie. Podem ser: 0sso
fresco congelado (FFB), mineralizado por congelacéo (FDBA) e desmineralizado por
congelacdo (DFDBA). Sado armazenados em bancos de 0ssos e passam por
processamentos especificos para eliminar sua capacidade antigénica, devem ficar
armazenados por um periodo inferior a um ano. O FFB ndo é comumente utilizado
pela sua reagéo imunoldgica no receptor. O FDBA tem propriedades osteocondutoras
e osteoindutoras, mas também n&o é muito utilizado pela alta resposta imune e
possibilidade de transmissao de doencas. O DFDBA apresenta biocompatibilidade
O0ssea e células osteoindutoras como as proteinas morfogenéticas 6sseas (BMPSs)
para a diferenciacado de células pluripotentes em osteoblastos, com capacidade de
osteoinducéo. O DFDBA pode ser processado com Etanol 100% para a remocéao de

gorduras, depois congelado com nitrogénio, liofilizado e granulado em particulas de
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diferentes tamanhos. A liofilizagédo € o que diminui a capacidade antigénica (BEDOYA
et al, 2017; KALIL et al, 2012; MARTINELL et al, 2012; GARGALLO et al, 2016).

Esse material apresenta a desvantagem de possivel transmissdo de doencas
e opinides religiosas ou culturais que impedem a enxertia nos pacientes. Quando um
enxerto alégeno é associado a uma membrana nao reabsorvivel ele precisa de um
fechamento gengival. Caso fique exposto, deve ser removido seis semanas apos a
colocacao (BEDOYA et al, 2017).

2.2.4 Enxertos alopléasticos

Sao biocompativeis, sintéticos e inorganicos. Sua funcao é de preenchimento
de defeitos O0sseos e ndo de regeneracdo Ossea. Formam andaimes para a
osteoconducdo celular de células osteoprogenitoras. Apresenta a vantagem de nao
precisar de area doadora. Podemos citar a hidroxiapatita e o fosfato tri calcico, devido
a suas composicoes semelhantes a fase inorganica do osso (MARTINELL et al, 2012;
GARGALLO et al, 20186).

Os biomateriais & base de hidroxiapatita sédo considerados de reabsorc¢éo lenta
ou ndo reabsorviveis. Sao inertes com nenhuma ou pouca atividade osteoindutoras.
N&o induz reacdo imunolégica e apresenta osteocondutividade, induzindo o
crescimento 6sseo no interior do enxerto, a estabilidade e a manutencdo do volume
0sseo. Os que sao a base de fosfato tri célcico possuem excelente osteoconduc¢éo e
biocompatibilidade devido a grande semelhanca estrutural, fisica e quimica da matriz
mineral 6ssea humana, porém tem taxa de reabsorcdo rapida. Com isso,
desenvolveram materiais mistos, chamados de compostos bifasicos, onde a
hidroxiapatita tem funcdo de manter o arcabouco 6sseo e nao ser reabsorvida e 0
fosfato tri célcico de ser substituido por novo tecido 6sseo (KALIL et al, 2012; DANTAS
et al, 2011; BEDOYA et al, 2017).

Apresentam as vantagens de diminuicdo do tempo cirargico e varias formas e
tamanho disponiveis que facilitam sua aplicabilidade clinica. O tamanho, a forma e a
distancia entre cristais de apatita compdem a porosidade desse material, importante
para a penetragdo de fluidos dos tecidos e neoformacgéo vascular e fixagdo de células
osteogénicas (DANTAS et al, 2011; BEDOYA et al, 2017).

2.2.5 Regeneracao 0ssea guiada com uso de membranas
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As técnicas de regeneracdo Ossea guiada (ROG) sdo utilizadas para
preservacio e/ou recuperacado de rebordos 6sseos danificados apés as exodontias. E
fundamental manter o rebordo alveolar tanto para a estética quanto para a funcéo, a
ROG é uma alternativa de promover o reparo 0sseo alveolar sem a necessidade de
grandes reconstrucdes, apresentando bom progndéstico (PEREIRA et al, 2016).

A ROG ¢é baseada nos principios de regeneragdo tecidual guiada, as
membranas sdo bastante indicadas, sejam elas reabsorviveis ou ndo, ficando
expostas ao meio bucal ou ndo. A ROG exige um ambiente para o sangue coagular,
se reorganizar e ser substituido por tecido conjuntivo, tecido 6sseo e lamelar. As
membranas reabsorviveis expostas ao meio bucal ndo afetam os procedimentos de
ROG. Elas previnem a migracao e acao dos fibroblastos, permitem a estabilizac&o,
espaco para crescimento 6sseo, tem vascularizacdo adequada e favorecem a
proliferacéo de células osteogénicas (GARGALLO et al, 2016; ENGLER-HAMM et al,
2011; PEREIRA et al, 2016; JUNIOR et al, 2018).

Evidéncias cientificas mostram que tanto o uso de membranas reabsorviveis
como as nao reabsorviveis podem ser utilizados com sucesso para a ROG. No
entanto, o fato das ndo reabsorviveis necessitarem de um segundo procedimento
cirdrgico para sua remocao levou ao fato de que, na prética clinica, as membranas
reabsorviveis sdo mais utilizadas (GARGALLO et al, 2016).

Atuam como barreiras fisicas para manter o enxerto 6sseo em posi¢ao evitando
gue os tecidos moles preencham o alvéolo. Pois durante a cicatrizacao existe uma
competicdo de tecido Gsseo e tecido mole para preencher o alvéolo, e o tecido mole
€ 0 que apresenta formacédo mais rapida (MARTINELL et al, 2012).

Além do uso de substitutos 0sseos, pode-se associar um selador de alvéolo,
gue pode ser um substituto mucoso. O substituto mucoso que vem sendo bastante
usado € o Mucograft® Seal (Geistlich Pharma), formado de matriz colagena suina com
espessura de 3 a 5bmm. A face compacta deve ficar voltada para a cavidade bucal
permitindo a aderéncia do tecido mole sobre ela, a face esponjosa fica voltada para o
alvéolo, a porosidade dessa face facilita a adaptacdo do codgulo e absorgcédo de
sangue. Nao é necessario pre-hidratar ou lavar com soro fisiologico, a manipulacao
desse material deve ser feita a seco (MARTINEZ et al, 2018).
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3 DISCUSSAO

Alguns fatores sdo determinantes para a manutencdo dos alvéolos apds a
exodontia, tais como: técnica de extracao atraumatica, estabilidade das paredes do
alvéolo, preservacao das margens 0sseas e gengivais e controle de placa bacteriana
durante a cicatrizacdo (PEREIRA et al, 2016).

Na instalacdo de implantes tardios, é evidente a influéncia que causa a
preservacao do alvéolo. Utilizando-se qualquer tipo de preservacéao, as chances de se
utilizar algum tipo de enxerto 6sseo no momento da instalacéo do implante diminuem
em 15%, comparado com implantes instalados em alvéolos com cicatrizacdo
espontanea (MARTINEZ et al, 2018).

Estudos mostram que instalar implantes imediatamente a extracdo n&ao
modifica ou altera os processos biolégicos que acontecem no interior do alvéolo, por
isso a necessidade de utilizar técnicas de preservacdo para manter as dimensdes do
alvéolo, mesmo em implantes imediatos. O processo de remodelacdo 6ssea continua
mesmo depois do implante ja estar osseointegrado. A utilizacdo de substitutos 6sseos
nao serve apenas como preenchimento do espago alveolar, elas favorecem a
formacdo 6ssea no local da extracdo (MARTINELL et al, 2012; JUNG et al, 2018;
GRANADA et al, 2016).

Os materiais de enxerto também ndo sdo capazes de impedir 0S processos
fisiologicos de reabsorcdo que acontecem apds a extracdo dentaria, apenas ajudam
a formar novo 0sso e reduzem as alteraces nas dimensdes 6sseas (CANTIN et al,
2018; MEZZOMO et al, 2011).

JUNIOR e colaboradores em 2018 realizaram um estudo randomizado
controlado na Escola de Odontologia da Sao Leopoldo Mandic em Campinas,
selecionaram 58 prontuarios de pacientes em tratamento odontoldgico, apenas 40
participaram do estudo, pelos critérios de inclusdo. Todos esses pacientes precisavam
de extracdo de um Unico dente para posterior reabilitacdo com implantes. Nesse
estudo eles dividiram os pacientes em dois grupos, 20 em um grupo controle onde
apos a extracdo o alvéolo seria preenchido apenas por coagulo sanguineo e 20 no
segundo grupo com utilizacdo de 0sso bovino composto heterdlogo (Gen-Mix) apos a
exodontia. Uma reducdo nas dimensBes mesiodistal de 1,62% e vestibulo-
lingual/palatino de 3,29% foram observadas 120 dias apds a extracdo no grupo que

receberam biomaterial e uma reducédo de 4,97% e 7,18% respectivamente no grupo
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controle. Ao analisar a maxila separadamente, no grupo que recebeu biomaterial,
houve reducado de 1,32% e 3,00% em direcdo mesiodistal e vestibulo-palatino 120
dias ap6s a extracdo; no grupo controle, houve reducdo de 6,45% e 9,36%
respectivamente. Mostrando diferenca significativa ha minimizacdo da perda éssea
para o grupo que utilizou biomaterial. Ao analisar as extracdes realizadas na
mandibula, a reducéo foi de 1,96% e 3,81% nas dire¢cBes mesiodistal e vestibulo-
lingual 120 dias ap0s a extracdo no grupo com biomaterial; e uma reducéo de 3,17%
e 4,61% respectivamente no grupo controle. Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos. Esse estudo mostra que utilizar substitutos ésseos
apos exodontias limita a perda 6ssea alveolar, mas nao pode evita-la. E que a maxila
sofre maior perda de dimensdes comparada com a mandibula.

Na regido anterior da maxila a posicdo radicular € geralmente acompanhada
pela parede vestibular que é extremamente fina e fragil e pode ser danificada durante
a extracdo (MEZZOMO et al, 2011).
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4 CONCLUSAO

Neste trabalho foi possivel observar que associar materiais na preservacao de
alvéolos € uma boa alternativa, visto que as taxas de reabsorcdo sdo menores em
alvéolos tratados com um substituto 6sseo e um selador de alvéolo. As técnicas de
preservagdao alveolar limitam, mas ndo impedem completamente o processo
fisiolégico de reabsorcéao e remodelacao 6ssea. Observamos que a maxila sofre maior
perda de dimensdes quando comparada com a mandibula, assim como a face
vestibular é mais prejudicada. Preservar o alvéolo no momento da exodontia reduz a

necessidade de realizar um enxerto posterior, simplificando o sucesso da reabilitacao.
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