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RESUMO:

Uma vez realizada uma extracdo dentéria, acontecem uma série de eventos
biolégicos e biofisicos que no transcorrer do tempo se mostram como
reabsor¢coes e atrofia do tecido Osseo alveolar, com uma implicacdo
significativa no tamanho em orientagdo horizontal e vertical. Estes constituem
em limitantes durante os processos de reabilitagdo implante suportados tanto
funcionalmente e esteticamente. Hoje em dia técnicas e materiais de
preservacdo alveolar estdo sendo usados, para que eles possam ajudar a
controlar os processos de cicatrizacdo alveolar. Entre as técnicas que
utilizam, aquelas que utilizam tecido mole como retalhos vestibulares de
avance coronal, enxertos de tecido gengival livre entre outros, e 0s que
utilizam tecido duro, tal como material de enchimento (enxertos 6sseos em
bloco ou em particulas) materiais de isolamento a barreira (membranas
reabsorviveis e nado reabsorviveis) e fatores de crescimento e de
diferenciacdo (PRF). Este artigo faz um estudo de reviséo da literatura atual
sobre as técnicas e materiais utilizados para realizar a preservacao alveolar

com os fins de preservacéo.

Palavras-chave: Exodontia, atrofia, preservacgéo alveolar.



ABSTRACT:

Once a tooth extraction is carried out, a series of biological and biophysical
events take place that in time will be expressed as reabsorption and atrophy of
the alveolar bone tissue, with the significant involvement of the dimensions in
horizontal and vertical direction. These become limiting during the processes of
implant rehabilitation supported both in the functional aspect and the aesthetic.

Nowadays, techniques and materials for alveolar preservation are being used,
so that they can help to control the processes of alveolar healing. Among the
techniques are those that use soft tissue as coronally advanced vestibular flaps,
grafts of free gingival tissue among others and those that use hard tissue such
as filling (bone grafts in block or particulate), isolation materials or barrier
resorbable and non-resorbable membranes) and growth and differentiation
factors (PRF). The present work makes a review of the current literature on the
technigues and materials used to perform alveolar preservation with the

implantological purpose.

Key words: Exodontia, atrophy, alveolar preservation.



LISTA DE SIGLAS Y ABREVIACIONES

d-PTFE Dense-polytetrafluoroethylene
e-PTFE Expanded polytetrafluoroethylene
PRF — Plasma rico en Fibrina

GBR Guided bone regeneration

GTR Guided tissue regeneration
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1. INTRODUCAO

A extracdo dentaria € um dos procedimentos dentérios realizados mais
frequentemente, o volume e a forma do processo alveolar séo determinados
pela forma do tecido dental. Depois da perda dos dentes o processo alveolar

experimentara atrofia. (1)

As alteracdes volumétricas experimentadas pelos processos alveolares pos-
extracdo podem expressar-se em uma perda de 50% da largura e altura
inicial no primeiro ano e um terco dessa perda ocorre durante 0os primeiros

trés meses apos a extracao. (2) (3)

Estas alteracbes resultam do processo de cura fisiolégico, pode ser
modificado através da utilizacdo de técnicas de conservacdo alveolar,
permite manter o tamanho e contornos alveolares (23), a optimizagdo dos

processos de reabilitacédo, especialmente se eles sdo implantosoportados.

Dentro das técnicas de preservacdo alveolar estdo as técnicas que
modificam o contorno usando tecido mole, melhorando o fator estético. E
técnicas de tecido duro que preservam o alvéolo dentario pos extracéo,
alcancando um adequado volume e arquitetura favoravel da crista alveolar,
cumprindo com os objetivos dos procedimentos de preservacédo alveolar com
a ordem implantoldgico, obtendo reconstrucoes protéticas
implantosoportadas estéticas e funcionais.

Neste estudo de revisdo se faz uma avaliagdo das técnicas para a
preservacdo alveolar pés-extracdo, com base no uso de tecidos moles e
outras baseadas no uso de tecido duro.



2. PROPOSICAO

Descrever as técnicas de preservacao alveolar, suas caracteristicas,

vantagens, desvantagens e usar com fins implantolégicos.

12
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3. ESTUDO DE REVISAO

3.1. OSSO ALVEOLAR

Um dos componentes notaveis do sistema estomatognatico € o 0sso alveolar.
Esta € uma estrutura odonto dependente, ja que é formado em junto com 0s
elementos dentéarios, a segura enquanto cumprem sua funcéo e desaparece
logo que os dentes sao perdidos (4). Para compreender as alteracdes
fisiopatolégicas que ocorrem em consequéncia de um processo de extracao é

necessario familiarizar-nos com a estrutura macroscopica e microscopica.

3.1.1. ESTRUTURA MACROSCOPICA
A mandibula é formada por um 0sso basal que se constitui em sua maioria, da
origem a musculatura e suporta 0 0sso alveolar, responsavel por conter as

pecas dentarias com as quais articula. (5)

3.1.2. ESTRUTURA MICROSCOPICA

De um ponto de vista histolégico, o osso é um tecido conjuntivo mineralizado
altamente vascularizado e inervado, estd estruturado em lamelas matriciais
ostedide calcificada. A estruturacdo destas lamelas € a que determina que o
0SSO seja cortical ou esponjoso. Ambos estdo constituidos por osteonas. O
0sso cortical ou compacto se estrutura em condutos Havers revestidos de

lamelas dispostas concentricamente onde estdo localizados os ostedcitos.

O 0ss0 esponjoso ou trabecular constituem lamelas ésseas em forma de rede
gue delimitam cavidades areolares onde no seu interior estd a medula 6ssea
(2). Tanto o osso cortical como o esponjoso contém células especializadas,

matriz organica e fase mineral. (6)
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3.2.COMPONENTES CELULARES DO TECIDO OSSEO

3.2.1. OSTEOBLASTOS

Sao células grandes (20-30 um) que sintetizam proteinas de coldgeno e nao
colageno da matriz O0ssea organica ou sustancia osteoide, dirigem a
disposicdo da matriz extracelular (fibrilas da matriz), contribuem com a
mineralizagdo do material osteoide por meio da fosfatasa alcalina sintetizam
fatores de crescimento. (7) Atuando como mediadores na reparagdo e a

reabsorcdo 6ssea modulando a atividade dos osteoclastos. (8)

3.2.2. OSTEOCLASTOS

Sao células gigantes (20-100 pum), multinucleares (mais de dez nucleos por
célula), ricas em vacuolos e mitocondrias (8). Responséavel pela reabsor¢édo do
0sso solubilizando a matriz organica e depois o mineral. Tem duas
especializacbes na membrana: um borde em escova, que é onde se produz a
reabsorcdo e uma éarea clara rica em microfilamentos, com integrinas que
servem para ancorar a matriz. Procedem de células-tronco hematopoiéticas
medulares chamados “Unidades Formadoras de Colonias de Granulocitos e

Macrofagos " (CFU-GM), precursores de macréfagos e mondcitos. (6)

3.2.3. OSTEOCITOS

Células em forma de estrela de aproximadamente 9 um no eixo curto por 20
UM no eixo longo que constituem 90-95% das células dsseas (9). Os
osteoblastos maduros que ficam circunscritos por 0Sso passam a constituir os
osteocitos, cujas principais fungbes sao a capacidade censar y transmitir 0s

estimulos mecanicos que atuam sobre o 0sso.

A localizacdo estratégica dos osteodcitos no interior da matriz 6ssea faz que
sejam excelentes candidatos para detectar a necessidade de remodelac&o
durante a adaptacao funcional para as cargas, reparar microfissuras e em
ambos casos transmitir  sinais as células efetoras encarregadas da formacao y

reabsorcao 0sseas. (10)
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3.3.COMPONENTES DA MATRIZ EXTRACELULAR
Entre os componentes que compdem a matriz extracelular podem ser

identificados:
3.3.1. PROTEINAS COLAGENAS

Constituem o principal componente organico do tecido 6sseo mineralizado
(95% de colageno no tecido 6sseo mineralizado). Além de colageno tipo I, que
€ 0 mais abundante, se encontram em diferentes proporg¢des tipo V, Il (no
0sso laminar na qual sdo inseridas fibras de Sharpey) e tipo Xl relacionado
com a tensdo e o alinhamento do coladgeno. As fibras coldgenas fornecem
flexibilidade e resisténcia a tragcdo enquanto que as sais minerais conferem

dureza, rigidez e resisténcia a compressao. (10)

3.3.2. PROTEINAS NAO COLAGENAS

3.3.2.1. FOSFATASA ALCALINA

Produzida por osteoblastos, € uma enzima que libera fosfato inorgéanico
incrementando a concentracdo de ides fosfato necessario para a mineralizacao
da matriz organicos e blogueia a ac¢ao inibidora dos ésteres fosforicos na

mineralizagao. (8)

3.3.2.2. PROTEOGLICANOS

Tem um papel importante na organizacao da matriz 6ssea a decorina envolvida
na fibrilogénese colagena, o biglinato na modulacdo da diferenciacdo
osteoblastica. Outros proteoglicanos sdo o heparano sulfato,0 agrecano e o

acido hialuronico. (11)

3.3.2.3. PROTEINA COM ACIDO CARBOXIGLUTAMICO

A osteocalcina € uma pequena proteina da matriz sintetizada pelos
osteoblastos e odontoblastos, dependentes das vitaminas D e K. Representa
15% das proteinas ndo colagenas da matriz e contém trés residuos de acido
carboxiglutamico. Seus niveis plasmaticos tém sido considerados como um
dos marcadores bioquimicos da osteogénese, relacionada com o nimero e a

atividade dos osteoblastos (6)
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3.3.2.4. SIALOPROTEINAS OSSEAS I E Il

Conhecido como BSPIIl, indica uma fase final da diferenciacdo dos
osteoblastos e a fase precoce da mineralizagcdo da matriz. Embora a sua
funcdo ndo é definida pode servir de fator de insercdo por sua afinidade as
fibras de coldgeno aumentando a inser¢cdo de osteoblastos e fibroblastos a

superficies de plastico. (12)

3.3.2.5. OSTEOPONTINA

Conhecida como a sialoproteina |, produzida por células do sistema
imunitario, osteoblastos e células de tumor, desempenha um papel importante
na regulacdo da migracdo de macrofagos fagocitose de macrofagos e a

producéo de citosinas proé-inflamatérias. (13)

3.3.2.6. OSTEONECTINA

Proteina segregada pelos osteoclastos e plaguetas, envolvidas na
organizacdo do depdsito mineral e a ancoragem de osteoclastos a matriz
celular. (14)

3.3.2.7. OUTRAS PROTEINAS

Outras proteinas encontradas no 0sso incluem os péptidos procolageno,
trombospondina, fibronectina e vitronectina, proteinas que modulam a adesao
celular. (10)

3.4.TIPOS DE OSSO

Estruturado em lamelas de matriz osteoide calcificada. A disposicado destas
lamelas determina que o0 0sso seja cortical ou esponjoso. Ambos constituidos
por Osteonas. O o0sso cortical ou compacto se estrutura em condutos de
Havers, revestidos de lamenelas em disposicdo concéntrica onde
encontramos 0s osteocitos. O 0sso esponjoso ou trabecular esta constituido
por lamenelas 6sseas em forma de redes que delimitam cavidades areolares

onde no seu interior estdo a medula 6ssea osteoblastos. (6)

De acordo com a qualidade do osso temos a classificacdo de Lekholm e Zarb
(1985), temos:
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a. Classe 1. O osso maxilar € composto quase exclusivamente de 0sso
compacto homogéneo.

b. Classe 2. O osso compacto largo envolve 0 0Sso esponjoso denso

c. Classe 3. A cortical fina envolve 0 0sso esponjoso denso

d. Classe 4. A cortical fina envolve 0 0sso esponjoso pouco denso (15).

3.5.PROCESSO DE CICATRIZACAO ALVEOLAR

Como consequéncia de uma extragdo se provoca uma solucdo de
continuidade tanto no tecido mole como tecido duro no rebordo alveolar, a
partir do qual o organismo comeca a sua reparacao, também conhecido como
processo de cura alveolar, caracterizado por alteragcbes microscépicas e

macroscopicas ou externas.

3.5.1. ALTERACOES MICROSCOPICAS
De acordo a Amper, existem 5 fases da cura de um alvéolo p6s extracao:
Fase 1. Se forma imediatamente um coagulo de células brancas e vermelhas,

produzindo-se hemostasia.

Fase 2: O tecido de granulacdo substitui o coagulo no 4° ou 5°dia. Inicia-se a
angiogéneses através da cadeia de células endoteliais e a formacédo de

capilares.

Fase 3: O tecido conectivo substitui gradualmente ao tecido de granulagdo em

14-16 dias. Revestimento epitelial completo.

Fase 4: Inicio da calcificacdo aparecimento de tecido osteéide, comecando na
base e a periferia do alvéolo (7-10 dias). Em 6 semanas, 0 0sso trabecular
preenche quase completamente o alvéolo. Maxima atividade osteoblastica,
proliferacdo de elementos celulares e tecido conectivo com osteoblastos
embaixo do tecido osteoide ao redor de lagunas imaturas de osso (4°-6°

semana pos-extracdo). Apés a 82 semana, a osteogénese parece diminuir.

Etapa 5: ApGs 4 ou 5 semanas existe epitelizacdo completa do alvéolo.

Preenchimento 6sseo completo entre 5° e 10° semana. As 16 semanas se
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completa o preenchimento ésseo, com pouca atividade osteogénica. (16)

3.5.2. ALTERACOES MACROSCOPICAS
Podemos classificar as maxilas de acordo com o grau de atrofia produto do

processo de cicatrizagdo 0ssea, por Cawood and Howell (1988) em 7 tipos:

Tipo | — Rebordo na qual o processo de reabsorcao alveolar ainda nao foi
iniciado, estando o alvéolo preenchido por tecido em diferentes estadios de
maturacdo, a partir de um alvéolo organizado, atravessando do tecido
conjuntivo ricamente celularizado, até a presenca de trabéculas ésseas com
tecido imaturo ou ostedide. Este tipo esta relacionado com os periodos

imediatamente apds a extracdo até 60 dias depois da extracdo dentaria.

Tipo Il - Este tipo de reborde este presente apés ter ocorrido a perda do dente.
No reborde tipo Il séo ligeiras modificac6es, mantendo-se a espessura e altura
estreita as dimensdes normais de um reborde alveolar com o dente. Sabemos
gque, mesmo apO0s uma extracdo, fisiologicamente ocorre a perdida

tridimensional 1,0 mm na morfologia do alvéolo.

Tipo Il - No caso de um reborde deste tipo, é determinado que apds a perda
de dente, o reborde sofre atrofia 6ssea em espessura, cerca de um ter¢co do
seu tamanho original, em relacdo a parede vestibular, no entanto, mantendo a

sua altura original, sem reducao vertical.

Tipo IV - Enquanto as caracteristicas de um rebordo tipo 1V, estes se devem a
presenca de uma atrofia éssea com perda de um terco da altura do osso
alveolar (perda vertical) em relacdo ao borde alveolar original e também é

perdida, qguase a metade da espessura da parede vestibular.

Tipo V E aquele em que ja esta estabelecida uma maior atrofia, onde a altura e
a espessura original do mesmo rebordo alveolar praticamente perdida,
deixando apenas um volume residual de tecido 6sseo alveolar junto ao 0sso

basal da mandibula.
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Tipo VI - Cuja altura original do borde alveolar foi mantida, ndo obstante a
auséncia do dente, mas a espessura desse mesmo desse borde alveolar foi
reduzido para menos de um terco da sua espessura original, apresentando-se

de forma concava.

Tipo VII — E caracterizada pelo volume de osso do corpo do rebordo alveolar
original, tanto a altura como a espessura, tenham sido completamente
reabsorvidos, e que esta reabsor¢cdo também comprometeu parte do 0sso

basal da mandibula formando uma depressao na sua totalidade.

Tipo VIII - Este tipo de rebordo ocorre na regido posterior da mandibula, que
apresenta predominantemente padrbes verticais, por auséncia de estimulacéo
na area desdentada e a pressao negativa a partir do seio maxilar, durante a

respiracéo. (17)

3.6.CONCEITOS DE GRAVIDADE
Allen, 1985, apresenta o conceito de gravidade, onde o defeito da crista pode
ser descrito avaliando a profundidade do defeito em relacdo com a crista

alveolar adjacente:

a. Leve: Inferior a 3 mm.
b. Moderado: De 3 a 6 mm.

c. Grave: Superior a 6 mm. (18)

3.7. FATORES REGULADORES DA RENOVACAO OSSEA
O equilibrio entre a reabsorcdo e a formacdo 6sseas € influenciado a um
namero de fatores, inter-relacionados, tais como: fatores genéticos, mecanicos,

vasculares, nutricionais, hormonais, locais. (19)

3.8. TECNICAS DE PRESERVACAO ALVEOLAR

E definido como o conjunto de técnicas destinadas & conservacéo do volume
da crista que existe no momento da extracdo O objetivo destas técnicas é o
de preservar da crista permitindo melhorar as condi¢des do rebordo para uma

futura restauracéo protética. (20)
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3.8.1. TECNICAS DE PRESERVACAO BASEADOS EM TECIDOS MOLES

O uso de tecido mole que cobre o alvéolo no momento da extracdo € uma
técnica de preservacdo alveolar que facilita a cura Optima do alvéolo e
estética, por retencédo, estabilizacdo e protecdo dos materiais de enxerto. (21)

Sugeriram as seguintes técnicas:

3.8.1.1. RETALHO VESTIBULAR DE AVANCO CORONAL

Descrito por Henry em 1965. A preparacédo do retalho é feita através de duas
incisbes verticais divergentes em direcdo apical e lateralmente na area a ser
tratada, comeca na base da papila, na mesma altura ou coronaria na juncéo
amelocementaria, estendendo-se apicalmente além da jungdo mucogengival,
juntando as duas verticais com uma incisao intrasulcular. O retalho de
espessura parcial é libertado apicalmente e lateralmente de tal modo que o
retalho possa ser posicionado coronalmente ao nivel do limite
amelocementario ou 1 mm corondrio a este. A preparacao da area receptora é
realizado com a remocao do epitélio das papilas e estabilizado por meio de

uma sutura. (22)

3.8.1.2. TECNICA DE RETALHO DE AVANCO PALATINO.

Esta técnica proporciona um retalho de volume, mobilidade e cobertura
adequada da &rea de extracdo, mesmo em grandes defeitos, sem influenciar a
integridade do tecido dos dentes vizinhos. Fornece um abundante fornecimento

de sangue e uma ponte de tecido queratinizado (23)

Para seu desenho deve medir-se 0 espaco mesiodistal e o labiopalatal.
Marcando o contorno de um retalho em forma de L com incisbes paralelas.
Uma area triangular estd marcada coronal as incisdes devendo ser removido o
epitélio, e a area em forma de L séo dissecados, o retalho se deve avangar
numa posi¢cdo coronal e é suturada, deixando a area desnudada na porcao
apical. (24)
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3.8.1.3. ENXERTO GENGIVAL LIBRE
E um enxerto de tecido gengival autégeno que consiste de uma camada
epitelial e uma porgcéo delgada de tecido conjuntivo obtido a partir de palato

duro, deixando uma ferida que cura por intencdo secundaria.

Os bordes do retalho sdo colocados no interior do leito receptor para melhorar
o fornecimento de sangue para o enxerto, removido o epitélio das éareas

subjacentes a serem suturados em posic¢ao. (24) (25)

3.8.1.4. ENXERTOS DE TECIDO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL LIBRE.

Nesta técnica, descrita pela primeira vez em 1985 por Langer e Langer, o
tecido conjuntivo doador é obtida do interior da fibromucosa palatina. Em
seguida, é colocada sobre um leito receptor na area afetada e é coberto por um
retalho posicionado coronalmente. Entre as vantagens do enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial hd um fornecimento duplo sanguineo (vaso
supraperiosticos que nutrem a gengiva ligada e livre existente e peridsteo) e a
cor porque este enxerto € sobreposto entre a superficie da raiz e o tecido

conjuntivo resultando desta maneira a cor da mucosa preexistente. (26).

3.8.1.5. PLASTIA DE REHRMAN

Nesta técnica, € feita uma incisédo no periosteo da base do retalho vestibular, a
fim de puxar assim do retalho e cobrir 0 espa¢o deixado pelo dente extraido.
(27)

3.8.2. TECNICAS DE PRESERVAC}AO BASEADA EM TECIDO DURO

Deve ter em conta o tipo de defeito na largura, a altura ou ambas as direcdes,
sendo defeitos verticais menos previsiveis. Com base no material estas
técnicas podem utilizar materiais isolantes ou barreira (membranas
reabsorviveis ndo reabsorviveis, enxertos ésseos em bloco ou particulados,

fatores de crescimento e diferenciacéo (PRF). (20) (44)

3.9. MATERIAIS UTILIZADOS NA PRESERVACAO ALVEOLAR
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3.9.1. MEMBRANAS

A fim de preservar as dimensfes do rebordo alveolar posterior a perda de
estruturas dentais foram sendo desenvolvidas técnicas de regeneracdo 6ssea
guiada (ROG) comecou na década de 1980 com base no conceito da
utilizacdo de membranas. (29). Barreiras mecanicas interposta, permitindo
assim repovoamento exclusivo de células do ligamento periodontal e 0sso

potencial osteogénico. (28)

Estas membranas de acordo com a sua capacidade de reabsorgéo e tempos
cirdrgicos podem ser classificadas em membranas reabsorviveis e nao

reabsorviveis. (29)

3.9.1.1. MEMBRANAS REABSORVIVEIS

Sdo membranas de origem natural Colageno e Sintético, sdo construidos
com materiais biocompativeis que nao interferem com o processo de cura.
Nestas membranas € realizado um processo de reabsor¢ao por hidrélise e os
produtos de degradacdo sao absorvidos pelos tecidos, sendo metabolizados
em agua e diéxido de carbono, portanto, ndo necessitam de uma segunda

intervencao para serem removidas. (30)

De acordo com o tempo de reabsor¢cao pode alterar a quantidade de formacao
Ossea. Sao semirrigidos e necessitam de suporte adicional. No caso de ficar
exposta a atividade enziméatica dos macréfagos e neutréfilos faz com que a
membrana seja reabsorvida rapidamente, o que compromete a regeneracao
0ssea. Se o caso for a utilizagcdo de membranas de colageno carregam o risco
de ser potencialmente anti-higiénicas e risco de transmissédo de doencgas

(encefalopatia bovina espongiforme) (29)

Materiais sintéticos tais como o acido polilactico, entre outros, sdo utilizados
para a fabricacdo de membranas reabsorveis. (9) No entanto, existem
diferentes tipos de membranas de coladgeno os que tém atualmente uma

maior casuistica exitosa relatada. (31)

3.9.1.1.1. MEMBRANAS REABSORVIVEIS DE COLAGENO

O colageno tem sido um dos materiais mais utilizados na medicina para
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reparar 0os danos ou trauma quimico-mecanico, seja em pele ou mucosas,
pela sua biocompatibilidade e sua capacidade de promover a cicatrizacéo de
feridas. Esta proteina estrutural representa, nos mamiferos, 30% das
proteinas totais do corpo. A sua funcdo é mecéanica e de suporte, sendo um
componente principal da matriz extracelular do tecido como 0sso, cartilagem,

mucosas, dérmico, dentina, etc. (31)

A maior parte das membranas colagenas é desenvolvida de colageno do tipo |
ou uma combinagdo de colageno tipo | e Ill. A fonte de colageno vem do
tenddo, derme, pele ou pericardio de origem bovino, porcina e humano.
Existem varias vantagens nas membranas de barreira de colageno incluindo:
hemostasia, quimiotaxia para os fibroblastos dos ligamentos periodontal e
fibroblastos gengivais, imunogenicidade fraca, facil manipulacdo e adaptacéo,
um efeito direto sobre a formacdo Ossea, e capacidade de aumentar a

espessura do tecido (32)

3.9.1.1.2. MEMBRANAS REABSORVIVEIS POLIMERICAS

Estes sdo formados por poliésteres sintéticos, poliglicolidos (PGA),
polilactidos (PLA), ou copolimeros que sdo completamente biodegradados ao
diéxido de carbono e agua, através do ciclo de Krebs e da atividade
enzimatica de macréfagos e leucocitos polimorfonucleares. Inconvenientes:
presenca de infiltrado inflamatério em torno a membrana, a exposicao

prematura a membrana e a cavidade oral. (33)

3.9.1.2. MEMBRANAS NAO REABSORVIBLES

Dentro das membranas ndo reabsorviveis podem ser encontradas o
politetrafluoretiieno (PTFE), foram introduzidos por primeira vez na
odontologia em 1984. PTFE é um fluoropolimero sintético baseia-se numa
ligacdo extremadamente forte entre o carbono e fllor ndo degradava,
biologicamente inertes. Nao existe uma enzima conhecida no corpo capaz de

dividir o carvéo fluorine. (34)

3.9.1.2.1. MEMBRANAS NAO REABSORVIVEIS DE PTFE

PTE é um polimero estavel, quimica e biologicamente inerte, e capaz de
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resistir ao ataque enzimatico microbioldgico. (35)

Estas membranas proporcionam uma fungéo de barreira eficaz em termos de
biocompatibilidade, que pode manter o espago durante um periodo suficiente,
sd0 mais previsiveis no seu comportamento, tém um menor risco de
complicacbes a longo prazo sdo simples de manipular clinicamente. Um
inconveniente em utilizar este tipo de membrana € a necessidade de sua

remocdo com um procedimento cirdrgico, na segundo fase (31)

De acordo com a sua estrutura, de PTFE podem ser divididos em dois tipos:

a. Membrana de e-PTFE-. ePTFE tem inUmeros poros de 5 a 20 microns.
De um lado da membrana existe um colar de microestrutura aberta 1 mm. de
densidade y 90% poroso o que retarda o crescimento epitelial durante a fase
inicial da cicatrizagao da ferida; por outro lado, uma membrana de 0,15 mm de
espessura e 30% porosa que proporciona espago para o crescimento do novo

0SSO e atua para impedir o crescimento fibrotico (31)

b. Membranas de d-PTFE possuem alta densidade e tamanho de poro
pequeno 0,3 microns, pela elevada densidade o risco de colonizagcao
bacteriana € menor do que no e-PTFE mesmo apdés a exposicdo. Ndo é
necessario o fechamento primario dos tecidos pela sua alta densidade e

porosidade pequena (36)

3.9.2. ENXERTOS OSSEOS

3.9.2.1. CLASSIFICACAO DOS ENXERTOS OSSEOS
a) Pelo mecanismo de regeneracao: Existem trés mecanismos de regeneragdo

de enxertos 6sseos:

Osteogéneses: Faz referéncia aos materiais que podem formar 0Sso, mesmo
sem a presenca de células mesenquimatosas indiferenciadas locais, depende
exclusivamente da sobrevivéncia das células transplantadas, principalmente
dos pré-osteoblastos e osteoblastos. Os materiais de enxerto osteogenos séo

formados por células Osseas vivas, que produzem muitos fatores de



25

crescimento para o0 0sso. Atualmente, 0sso autdégeno é o Unico material

osteogeénico disponivel (37)

Osteoinduc&o: E um processo que estimula a osteogénese, onde as células
madres mesenquimais sdo recrutados na area receptora e ao seu redor para
se diferenciarem em condroblastos e osteoblastos. A diferenciacdo e o
recrutamento sdo modulados por fatores de crescimento derivados da matriz
do enxerto, cuja atividade é estimulada pela extracdo do mineral do 0sso. Entre
os fatores de crescimento do 0sso encontramos as proteinas morfogenéticas
Osseas 2, 4 e 7, fatores de crescimento derivado das plaquetas, interleucinas,
fatores de crescimento de fibroblastos, fatores de crescimento pseudoinsulinico
fatores estimuladores de colénias de granuldcitos-macréfago. Também sao
liberados fatores antigénicos, como os fatores de crescimento vascular

derivado do endotélio a angiogenina. (38)

A osteoconducdo: E o processo onde a presenca de um material promove
uma resposta de cura 6ssea ao longo de um volume definido. A presenca de

uma estrutura bioactivo ou de andaime permite a formacéo de 0sso. (39)

b) PELO ORIGEM DO ENXERTO
Podem ser identificados de acordo com a origem do enxerto 0sseo:

autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos ou substitutos 6sseos sintéticos:

Enxertos autélogos ou autégenos (Cortical, trabecular ou cérticotrabecular,
bloco ou de particulas). Considera-se o padrdo para a eficacia da
regeneracdo 0ssea, ja que se incorporam células vivas reconhecidas como
proprias para a formacdo de um osso novo. Ossea. Assim, o autoenxerto
proporcionara 0sso de uma regido anatémica diferente da area da lesdo sem

capacidade antigénica, elevado potencial osteogénico (41)

Enxertos alogénicos ou aloenxertos: O 0sso alogénico € um tecido 6sseo
obtido de cadaveres humanos ou doadores vivos. S&o considerados como a
primeira alternativa para enxerto de osso autélogo, esta disponivel em vérias

formas, tamanho e quantidades infinitas. O principal beneficio da utilizacdo de
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aloenxerto 0sseo €é para evitar as complicagbes associadas com o
procedimento de extracdo de auto enxerto. O o0sso halogénico tem
propriedades osteoindutoras e osteocondutoras. As principais desvantagens
dos aloenxertos incluem o risco de transmissédo de infeccdo e rejeicdo do
hospedeiro. Para resolver estes problemas, o osso halogénico colhido é
submetido a procedimentos de desinfeccao e esterilizacao utilizando diferentes
métodos incluindo a congelacédo e liofilizacdo, radiacdo e esterilizacdo com

Oxido de etileno. (40)

Enxerto Heter6logo ou xenoenxertos (corticais ou trabeculares) Os
xenoenxertos sdo enxertos de tecidos obtidos de uma espécie diferente a
espécie hospedeira. Os materiais de xenoenxerto representativos sao
hidroxiapatita natural (HA) e do osso bovino. Estes materiais de enxerto sédo
materiais de enchimento inerte, que serve como uma estrutura de suporte para

formacé&o de osso novo. (30)

Enxertos aloplasticos ou sintéticos: Enxertos a base de fosfato de calcio,
osteocondutivos. Estes contribuem na reparacdo de defeitos désseos e a
melhora de crescimento interno ésseo. A variagdo na sua composicao quimica,
a natureza, forma fisica (Porosidade, geometrias, diferentes solubilidades e
densidades) determinaram a reabsor¢cédo de materiais. (33)

3.9.3. FATORES DE CRESCIMENTO E DIFERENCIACAO — PLASMA RICO
EM FIBRINA

Os fatores de crescimento sdo hormonas polipeptidicas com acao local, que
regulam a diferenciacéo, a proliferacdo, a migracdo e o metabolismo celular.
(41)

O protocolo PRF de Choukroun é uma técnica simples e barato desenvolvido
na Franca por Choukroun et al. Pode ser considerado como uma segunda
geracado de concentrado de plaguetas, ocorre sem qualquer anticoagulante ou
agente gelificante. O sangue venoso é recolhido em tubos de vidro e
centrifugado a baixa velocidade (Processo de protocolo, Niza, Franca)
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Imediatamente depois da centrifugacéo, se formam trés camadas: a camada
base de RBC, acelular superior de plasma e no meio um coagulo PRF
formando uma matriz de fibrina forte com uma arquitetura tridimensional
complexa, com maior concentrado de plaguetas e leucécitos. Quando é
apertado entre duas gazes, o coagulo PRF torna-se uma membrana. (45)
Demostrou-se que estimula a resposta mitogénica no periésteo para a
reparacdo 6ssea durante a cicatrizacdo normal de feridas pode ser usado na
preservacgdo alveolar, regeneracdo 6ssea com ou sem implante, um elevador

de seio e cirurgia gengival. (44)

L-PRF é uma membrana de fibrina autdloga, carregada de células (leucocitos
circulantes, células madre) e enriquecido com fatores de crescimento e
proteinas que sao libertadas durante pelo menos sete dias. A técnica de L-
PRF € muito simples, econdémica, e permite a producao rapida de pelo menos
8 membranas de fibrina. Ndo tém contraindicacfes estritas, pode ser usado
em todos os tipos de pacientes, promover a cicatrizacdo dos tecidos mole
reduzindo o risco de necrose de retalhos depois de uma cirurgia permitindo
gue as células migrem através dele (neoangiogénese) e a interacdo entre as

cristas alveolares e o retalho gengival. (43)
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4. DISCUSSAO

O osso alveolar como Tortolini menciona, € uma estrutura odontodependiente,
gue ao ser removido condiciona a alteracbes estruturais macro e
microscopicas que podem levar a atrofia, como parte do processo fisioldgico
de cura. E constituido por um tecido conjuntivo mineralizado vascularizado
gue se constituem pelos seus componentes celulares, matriz organica e fase
mineral e de acordo com a qualidade de osso Lekholm fase Zarb (1985).
Acontece como descreve Amper, por cinco fases de cicatrizagcdo de um

alvéolo pos-extracao.

O processo de cura € manifestado como Araujo e Lindhe o descrevem, com
reabsorcdo dos 50% no primeiro ano apds a extracado dentaria. Dois tercos
desta perda correspondem aos primeiros trés meses sendo susceptiveis a
grandes alteracdes como mostra por Chen et.al. O osso alveolar que aloja
molares em comparacao a sitios pré-molares e o 0sso alveolar mandibular em

relacdo a maxila.

As alteragbes mencionadas no 0sso alveolar estdo classificadas por Cawood
e Howell, em 1988 em sete tipos, de acordo com o grau de reabsorgdo no
sentido horizontal e vertical. A estes se acrescenta o conceito de gravidade,
Allen 1985, onde o defeito da crista pode ser descrito ao avaliar a
profundidade em relacdo a crista adjacente; constituem parametros a ser
avaliados no momento do planejamento das possiveis alternativas para a

reabilitacdo protética, ainda mais se for uma reabilitacdo implante suportado.

A fim de melhorar as condicdes do rebordo pds-extracdo e por consequéncia
a futura restauracdo protética, se desenvolvem técnicas de preservacao
alveolar definidas por Adriaens.1999 como procedimentos realizados no
momento da extragdo e podem preservar as dimensdes e contornos alveolar

desenvolver.

Entre as técnicas de preservacao alveolares sao aqueles que tém tecido mole
para cobrir o alvéolo pés-extracdo, Darby et.al. 1988 identifica que existem
posicdes divididas dentro da literatura enquanto a sua utilizacdo, ja que

identifica melhorias enquanto as caracteristicas do tecido mole, mas ndo o
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0sso alveolar. Garcia 2016 diz que estas técnicas podem ser indicadas em
ligeiros defeitos, com pouca perda de tecido duro, onde o contorno do tecido

mole e ndo assim do contorno 6sseo.

As técnicas de tecido moles mais utilizados sdo o retalho vestibular de
avance coronal com a modificagdo da profundidade do surco produto da
técnica como menciona Darby et.al. O retalho de avanco palatino, descrito por
Goldstein.2002, onde uma area desnudada fica apical ao retalho, curando por
intengdo secundéria com resultados estéticos insatisfatorios. O enxerto de
tecido conjuntival libre de acordo com Meyle 2010, dentro de suas
desvantagens esta a de necessitar uma area doadora, com as vantagens de
aumentar a quantidade de gengiva queratinizada e resultados estéticos

satisfatorios.

Os casos com perda significativa de 0osso ou em que se escolha um
tratamento restaurador através de préteses implantosoportadas Diés.1996
indica que € importante empregar materiais capazes de manter o espaco,
como enxertos 0sseos e membranas reduzem melhor o tamanho da area de

tratamento Busenlechner, 2005.

A utilizacdo de materiais de enxerto estende a remodelacédo 6ssea, de acordo
com Lopez.2007 os enxertos autélogos continuam sendo o padréo de ouro
pelas suas propriedades osteogénica, oseoindutora e oseoconductiva. Seu
uso é limitado pela necessidade de dois leitos cirargicos e dependendo da

area doadora a obtencéo limitada do enxerto.

Elgali 2014 indica que os enxertos alogénicos derivados de cadaveres ou
dadores vivos humanos e pode aceder a grandes volumes, com propriedades
oseocondutoras e propriedades oseoindutoras.

Dinatale 2008 indica que os enxertos heterélogos provenientes de uma outra
espécie, podem aceder a volumes maiores, com propriedades
oseocondutoras inertes. Finalmente, encontram se 0s enxertos plasticos ou
sintéticos de reabsorcédo lenta, com propriedades oseocondutoras, a bases de
fosfato de célcio.
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Enquanto as membranas, Zhang, Y et. al. as define como uma barreira
mecanica permitindo o repovoamento de células do ligamento periodontal e
0sSso0 com potencial osteogénico, demonstrando no estudo de Zubillaga G. 2003
menos perda 6ssea em altura, maior preenchimento 6sseo do alvéolo e menos
reabsorcao horizontal utilizando membranas para ndo usa-los. Estes podem
ser reabsorviveis de origem natural o sintético, caracterizando por ser
biocompativel, ndo necessitando de um segundo procedimento cirlrgico para a
sua remocao; mas a exposicdo pode comprometer 0 processo preservacao

alveolar como descreve Bernales.2004.

As membranas néo absorviveis, cujas caracteristicas descreve Madhuri.2016
como preparadas de politetrafluoroetieno ePTF- dPTF, ndo sendo
reabsorviveis requer uma segunda cirurgia para a sua remocao, devido as
suas caracteristicas rigidas mantem o espaco para a neoformacéo 6ssea. No
caso das membranas e PTF ao serem expostas podem sofrer contaminacao.
O oposto ocorre no caso de d PTF que podem ser expostos ao meio oral. Se
séo utilizadas as membranas e PTF com um aloenxerto requer mais tempo
para a neoformacdo Ossea utilizando naquelas membranas de e PTF como

indica Dies em1996.

Os fatores de crescimento e diferenciacdo como o PRF, sdo usados

principalmente, como indica Del corso et, al. 2012, para acelerar o tempo de
cicatrizacdo e melhorar o pés-operatério das cirurgias, como uma barreira
biolégica protegendo o alvéolo pbs extracdo, sozinhas ou associadas a

enxertos 0sseos.
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5. CONCLUSAO

A preservacao do alvéolo pos-extracdo constitui um procedimento atualmente
essencial e necesséria para evitar alteracbes dimensionais externos e
internos nos processos alveolares que condicionam e limitam as escolhas e

os resultados na reabilitacédo estética e funcional do paciente.

Dentro dos procedimentos revistos para este objetivo, as membranas
reabsorviveis e ndo reabsorviveis combinadas com enxertos de 0sso
autdlogo, heterélogo particulado, constituem as alternativas mais viaveis para
a preservacdao alveolar e a subsequente colocacdo de implantes e

reabilitacao.
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