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RESUMO

O estudo tem como objetivo fazer um levantamento literario sobre a Regeneracéo
tecidual guiada, buscando na literatura bibliografica e virtual, o conhecimento e
entendimento para a aplicacdo clinica dos implantes dentérios. A reconstrugdo de
defeitos 0sseos sempre representou um desafio em nosso campo de atuacdo. Esses
defeitos, oriundos de infecgdes, traumatismos e outros fatores, podem influenciar na
funcionalidade e na estética das areas afetadas. A Regeneracado tecidual guiada
propde a reconstrucédo do periodonto de sustentacdo como um todo, ou seja, 0SS0,
ligamento e cemento, pois € um procedimento que intenciona recuperar partes do
periodonto de sustentacdo que foram perdidas. Os principios cirdrgicos basicos para
colocacdo do implante exigem uma largura e altura 60ssea minima para promover
estabilidade mecéanica do implante. A regeneracao tecidual guiada € um procedimento
previsivel e eficaz para a regeneracdo de defeitos 6sseos, principalmente quando
relacionada a uma barreira. E uma técnica de bom progndéstico, quando aplicada
corretamente e seguindo as exigéncias basicas para sua correta aplicacao.

Palavras-chave: Regeneracdo tecidual. Defeito 6sseo. Membrana. Implantes.
Reconstrucao.



ABSTRACT

The aim of this study is to make a literature survey on Guided Tissue Regeneration,
searching in the bibliographical and virtual literature, the knowledge and understanding
for the clinical application of dental implants. The reconstruction of bone defects has
always been a challenge in our field. These defects, arising from infections, trauma
and other factors, may influence the functionality and aesthetics of the affected areas.
Guided tissue regeneration proposes the reconstruction of the support periodontium
as a whole, that is, bone, ligament and cement, since it is a procedure that intends to
recover parts of the periodontium that have been lost. The basic surgical principles for
implant placement require minimal bone width and height to promote mechanical
stability of the implant. Guided tissue regeneration is a predictable and effective
procedure for the regeneration of bone defects, especially when related to a barrier. It
is a technique of good prognosis, when applied correctly and following the basic
requirements for its correct application.

Keywords: Tissue regeneration. Bone defect. Membrane. Implants. Reconstruction.
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1 INTRODUCAO

A implantodontia teve grande evolugéo nos ultimos anos. No entanto ainda surgem
desafios que precisa ser vencidos. Neste contexto as limitacfes 6sseas representam
os desafios para a reabilitacdo com implantes dentarios (DRAENERT et al., 2013).

A reconstrucao de defeitos 6sseos sempre representou um desafio em nosso campo
de atuacédo. Esses defeitos, oriundos de infec¢des, traumatismos e outros fatores,
podem influenciar na funcionalidade e na estética das areas afetadas.

O principio de regeneracdo Ossea guiada despontou através da publicacdo do
trabalho de NYMAN et al. (1982), onde foi desenvolvida para a regenerar tecidos
periodontais perdidos devido a doenca periodontal inflamatéria. A técnica foi
desenvolvida partindo do pressuposto de que elementos celulares distintos tém
formas de regeneracdo e tempo de crescimento também distintos (TODESCAN, 1991)
Segundo Nyman et al. (1982); Karring et al. (1993), o conhecimento dos mecanismos
biolégicos que envolvem a cicatrizacao da ferida periodontal resultou no tratamento
chamado Regeneracdo Tecidual Guiada — RTG.

A Regeneracao tecidual guiada propde a reconstrucdo do periodonto de sustentacéo
como um todo, ou seja, 0sso, ligamento e cemento, pois € um procedimento que
intenciona recuperar partes do periodonto de sustentacdo que foram perdidas.

A reabilitacéo de pacientes empregando implantes osseointegrados, consiste num dos
maiores desafios da implantodontia. O processo de aumento do rebordo alveolar
remanescente pode ser executado, antes ou simultaneamente a instalacdo de
implantes (DAHLIN et al., 1989; BECKER et al., 1990) e em estudos clinicos (BECKER
& BECKER, 1990; BUSER et al., 1993; DAHLIN et al., 1991; NYMAN et al., 1990).

A metodologia utilizada sera a revisao de literatura, realizada através de uma pesquisa
qualitativa. O conteudo revisto sera buscado em livros, revistas, artigos e paginas

virtuais pertinentes.
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2 PROPOSICAO

O trabalho tem como objetivo fazer uma revisao de literatura sobre Regeneracao
Tecidual Guiada, buscando conhecimento e entendimento para a aplicagéo clinica.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Reabilitagdo com implantes

De acordo com Buser et al. (2004), a primeira intencdo da maior parte dos pacientes
com auséncias dentérias € substitui-los por um sorriso estético. Uma linha gengival
harmoniosa, papilas intactas e contorno convexo da parede facial do processo
alveolar, sdo objetivos estéticos essenciais. A reabilitacdo protética precisa ser
avaliada tendo em conta o potencial de sucesso a longo-prazo considerando cada
paciente.

Para Albrektsson et al. (2005), com o estudo e desenvolvimento cientifico da
Implantologia, os implantes osteointegrados mostram-se como uma solugéo
reabilitadora com uma gama de sucesso. A osteointegracao é definida e pelo contato
direto entre 0 0sso e o implante, sem interposi¢ao de tecido mole, porém um implante
osteointegrado apresenta sucesso mecanico e biolégico a longo-prazo.

Para Larsen e McGlunphy (2009), a anmenese e exames clinicos sdo essenciais para
a avaliacdo pré-operatéria do paciente, pois vao evitar complicacdes e insucessos
relacionados a instalacdo cirargica de implantes. “O exame clinico da area cirurgica
do implante inclui inspecao e palpacao”.

A avaliacao radiografica pré-operatoria no paciente a ser reabilitado com implantes
tem como objetivo fornecer informacao sobre a altura e largura 6ssea disponivel para
colocacdo dos implantes. A radiografia intra-oral permite avaliar a distancia
mesiodistal da area a reabilitar, podendo estimar o niumero de implantes a serem
colocados e a altura 6ssea disponivel. A radiografia panoramica é util, pois auxilia no
plano de tratamento, mas apresenta desvantagens como a falta de detalhes
imagiolégicos e a distor¢cao radiografica. No caminho desta limitagdo, a tomografia
axial computorizada é importante por determinar precisamente a largura e altura
ossea disponivel e a localizacdo do canal mandibular, que assim como o seio maxilar,
€ uma estrutura anatémica que devera ser precisamente identificada (GRONDAHL,
2005).

O recurso a exames auxiliares de diagndstico é particularmente importante nas

situacdes clinicas de defeitos 0sseos.
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Os principios cirargicos béasicos para colocacdo do implante exigem uma largura e
altura 6ssea minima para promover estabilidade mecanica do implante (LARSEN &
MCGLUMPHY, 2009; GRONDAHL, 2005).

3.2 Fisiologia 6ssea

Para Stevens et al. (2005); Lang et al. (2005), o osso € um tecido conjuntivo
especializado, complexo, que possui uma alta vascularizagcdo e inervacdo. A sua
estrutura celular Ihe oferece a capacidade para se adaptar as constantes exigéncias
externas e internas, através de eventos biologicos de modelacdo e remodelacéo que
acontecem ao longo da vida de um individuo.

Segundo Hollinger (2005), o crescimento 0sseo estabelece a estrutura 0ssea, a
modelacao influi na sua forma e a remodelacao proporciona a competéncia funcional
do osso. Enquanto que a modelacao cria tecido 6sseo com um tamanho e forma
funcional, a remodelacdo permite a substituicdo do osso velho por osso renovado,
sem recorrer a alteragdes dimensionais 0sseas.

Na formacdo do 0sso, 0 novo tecido comeca processos de aposicédo e reabsorgéo
0ssea, devido aos fendmenos fisioldégicos de modelagcéo e remodelagédo. A modelagéo
compde a alteracdo morfologica do tecido 6sseo em resposta a estimulos fisiolégicos
ou forcas mecanicas, levando a um reajustamento 6sseo de acordo com essas
demandas. Remodelagdo consiste na alteracdo interna que acontece no 0SSO,
visando a producgdo de um tecido mineralizado novo. Este processo é determinado
pela presenca da unidade de remodelacdo Ossea, formada por um grupo de
osteoclastos, que proporciona a reabsorcédo 0ssea do 0sso nativo, e uma camada de
osteoblastos que realiza a aposicdo de novo osso (CLARKE, 2008; HOLLINGER,
2005).

3.3 Regeneracao 6ssea

A regeneracdo 6ssea guiada teve seu inicio com a aplicagédo do trabalho de Nyman
et. al. (1982), que foi desenvolvida com a intencéo de favorecer a regeneragao dos
tecidos periodontais perdidos devido a doenca periodontal inflamatoria. Esse conceito

foi levantado através por meio de diferentes elementos celulares que participam da
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regeneracao da doenca periodontal que possui diferentes potenciais de regeneragao
e velocidade de crescimento de acordo com a sua origem (TODESCAN, 1991).
Através de uma barreira de membrana pode-se atingir nova insercao de fibras do
tecido conjuntivo e observar a neoformacédo de cemento, isso através da excluséo de
proliferacédo do epitélio dento gengival junto com o tecido conjuntivo gengival na area
da lesdo adjacente a superficie radicular. A formacdo de um novo espacgo entre as
superficies interna da membrana e radicular permite o crescimento coronal das células
do ligamento periodontal (TODESCAN, 1991).

E de conhecimento que as membranas atuam como barreiras ndo deixando que o
tecido epitelial migre apicalmente, e assim permitir que as células do ligamento
periodontal venham formar tecido 6sseo, cemento e ainda realizem a insercédo das
fibras colagenas (BUSER et al., 1992). Porém, para que isso aconteca € preciso
condicbes adequadas para o novo crescimento 6sseo como a imprescindivel
presenca de coagulo sanguineo onde os osteoblastos sejam preservados através da
vascularizacdo e nutricdo fornecidas pelo coagulo e o contato com o tecido vital
(TODESCAN, 1991). O coagulo tem papel relevante na cicatrizacdo, pois protege
cavidade e a superficie da invasao de organismos e substancias estranhas, exdgenas
sendo elas patologicas ou néo, direcionando a cicatrizacdo através da pressao dos
tecidos vizinhos. Outras areas como a cirurgia reconstrutiva pré-protética, a
regeneracdo de 0ssos longos, em cirurgias cranio-faciais e a implantodontia também
fazem uso de membranas em defeitos 0sseos (BUSER et al., 1990; BUSER et
al.,1992).

Na implantodontia, a regeneracdo 6ssea guiada, onde as membranas sao utilizadas
para promocao de regeneracdo 0ssea em locais de defeitos 6sseos € um conceito
derivado do termo “Regeneracédo Tecidual Guiada”. Porém, “regeneragdo Ossea
guiada” é o que melhor representa o objetivo terapéutico da aplicacdo de membrana
em implantodontia de acordo com (BUSER et al., 1990; BUSER et al., 1992; BUSER
et al., 1993).

Continuando as bases biolégicas do processo dos tecidos de suporte, 0 0SS0 requer,
como ja descrito, de fibras colagenas para o processo de mineralizacdo. Além de
possuir comportamento mecanico excelente o 0sso ainda apresenta potencial
incomparavel para regeneracao (BUSER et al., 1993; SCHENK, 1996).
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De acordo com Schenk, (1996), o osso tem possibilidade de reparar fraturas ou
defeitos locais com tecido regenerado, com uma organizacao estrutural altamente
semelhante, sem deixar cicatriz (BUSER et al., 1993; SCHENK, 1996).

O o0sso embrionario é constituido no embrido e em criangas em crescimento. Mais
tarde é substituido por osso lamelar. As fibras colagenas sdo orientadas de maneira
aleatéria ou amorfa. O osso lamelar tem como caracteristicas fibrilas de colageno
dispostas paralelamente em camadas. A orientacdo das fibrilas modifica-se de lamela
a lamela (TODESCAN, 1991, BUSER et al., 1993; SCHENK, 1996).

O osso primario com fibras paralelas € constituido nos estagios iniciais da formagéo
O0ssea e durante a aposicdo 6ssea do peridsteo e do endosteo. Estas fibras de
colageno compdem-se paralelamente a superficie, mas nédo se organizam em moldes
lamelares (FROST, 1963, 1996).

Com base na orientacao das lamelas, a matriz 6ssea cortical divide-se em diferentes
compartimentos. As unidades estruturais basicas sdo o0s ostebnicos estruturas
cilindricas longitudinalmente orientadas estabelecidas ao redor dos canais vasculares
(FROST, 1963, 1996). Ainda de acordo com Frost (1960) ao longo das superficies do
periésteo e enddsteo, 0 crescimento aposicional resulta em uma agregacdo de
lamelas circunferenciais que tém atividade remodeladora cortical.

O osso € formado de 65% de mineral, principalmente hidroxiapatita, 25% de matriz
organica e 10% de agua. Porém, o colageno esta presente em 90% de peso 0sseo,
da fase organica; os 10% restante sdo compostos por proteoglicanos de pequeno
peso molecular e proteinas ndo colagenas. Também pode ser encontrado na
composicdo do o0sso a osteocalcina que é sintetizada pelos osteoblastos e sua
concentracdo no soro parece ter um reflexo na formacédo de osso (FROST, 1963,
1996).

3.3.1 Processo de Formag&o, Reabsorcio Remodelagem Ossea

Um importante componente da formac&o do 0sso sé&o 0s osteoblastos, que ocupam
todos os locais ativos de neoformacdo Ossea. Em intervalos regulares, alguns
osteoblastos se transformam em ostedcitos, interrompe a secrecéo da matriz proxima
a fase mineral e sdo cobertos pela matriz calcificada das células adjacentes
(HOLTROP e KING, 1977; SCHENK, 1996)

De acordo com Schenk (1996), a formacdo 6ssea comeca por um depdésito de matriz

osteoide que subsequentemente se mineraliza. Durante a formacdo 0ssea, 0sS
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osteoblastos s&o incluidos como ostedcitos dentro da matriz 0ssea ou sdo
comprimidos numa superficie 6ssea e transformados em células 6sseas basais. Estas
pertencem a familia dos osteoblastos e sdo denominadas de osteoblastos inativos ou
latentes, eles constituem uma barreira entre o espaco extracelular e o fluido 6sseo e
controlam a troca idnica entre esses compartimentos (DAHLIN, 1996; HOLTROP e
KING, 1977).

As células basais também podem participar do inicio da reabsorcdo por meio de
liberacéo dos fatores ativadores de osteoblastos e por contracéo ativa, pela suposta
exposicdo da superficie O0ssea para ligacdo dos osteoblastos (DAHLIN, 1996;
SCHENK, 1996).

Os osteoblastos fazem parte da familia de células gigantes que sdo especializadas
em decompor matrizes calcificadas como o0sso, dentina, esmalte e cartilagem
calcificada (DAHLIN, 1996). Séo facilmente identificados por suas localizagbes em
focos de reabsorcdo ativa, se aderem a superficie 6ssea e produzem depressfées
lacunares denominadas de lacunas de Howship, sdo méveis e formam escavacdes
na superficie 6ssea (SCHENK, 1996).

Os autores Holtrop e King (1977) detalharam a interface 0sso osteoclasto. A regiao
marginal dos osteoclastos fixa-se a superficie mineralizada e sela totalmente a camara
de reabsorcdo verdadeira. Na parte central, a superficie celular € aumentada por
numerosas dobras citoplasméaticas formando uma extremidade irregular. A superficie
dilatada da membrana libera ions hidrogénio para producdo de &cidos. Apés a
dissolugéo do mineral, as fibrilas de colageno expostas sdo corrompidas por enzimas
lisossomais e nao lisossomais (MARKS e POPOFF, 1990).

Ao contrario dos osteoblastos, os osteclastos ndo se originam das células
mesenquimais, mas do sistema hematopoiético (TAKAHASHIN et al., 1998). Eles nao
podem ser observados como uma unidade vital isolada, mas representam de uma
organizacao substitui seus constituintes, constantemente. (SCHENK, 1996).

Dois elementos séo indispensaveis para formacdo O0ssea: um suprimento vascular
amplo e um suporte mecanico adequado (DAHLIN, 1996). Os osteoblastos realizam
suas atividades somente nas proximidades adjacentes aos vasos sanguineos, pois a
elaboracdo de um tecido ésseo altamente organizado requer uma superficie estavel
mecanicamente (DAHLIN, 1996). Na ossificagc&o direta ou intra-membranosa, o tecido

conjuntivo ajusta-se como molde para a deposicdo O0ssea. Durante a ossificacao
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indireta ou condral, a cartilagem forma um modelo e ap0s sua calcificagdo, serve como
uma base sdlida que € primeiramente encoberta e depois substituida por osso. A
ossificagcdo endocondral ndo ocorre em defeitos que ndo estdo associados com uma
fratura, nem em fraturas que se cicatrizam sob condi¢des estaveis (DAHLIN, 1996;
SCHENK, 1998; SCHENK 1992).
E nesse contexto, Martins (2015), continua a explicacdo sobre a formacéo Ossea:
Durante o desenvolvimento embrionario, a forma do osso é
elaborada quer diretamente ou via modelo cartilaginoso. Apés o
periodo de crescimento fetal e pdsnatal, 0s 0ssos passam por
trés alteracdes: crescimento em largura e diametro, refinamento
da forma por meio de modelagem pelo periésteo e enddsteo, e
finalmente remodelagem, renovacdo e substituicdo do tecido
0sseo. Durante estas fases, a intima relacdo entre células
0sseas e vasos sanguineos persiste, e desta forma, esses
processos exercem uma grande influéncia no padrédo do
suprimento vascular. A remodelagem Ossea é ativada pelos
hormdnios de crescimento, tiredide e paratireoide e inibida pela
calcitonina e cortisona. Localmente, a remodelagem déssea é
ativada por qualquer traumatismo ao o0sso, isto é, fraturas,
procedimentos cirdrgicos ou fixacdo de implantes. A
remodelagem esta baseada numa acdo combinada de muitos
fatores encarregados na ativagdo osteoclastica, na proliferacéo
e diferenciacdo osteoblastica, na formacdo da matriz e na
mineralizagao.
Este conceito ndo se relaciona apenas com a harmonia das atividades celulares
especificas, propde que seus desempenhos precisam ser equilibrados com o intuito
de substituir o volume 6sseo reabsorvido pela mesma quantidade de osso neoformado
(BERKOVITZ et al., 2004).
Segundo Schenk (1996), a regeneracdo € entendida como a reposicdo de
componentes destruidos ou perdidos no organismo por elementos igualmente e
altamente organizados. Muitos tecidos ou sistemas organicos permitem uma

regeneracao fisioldgica. Essa regeneracdo reparadora acontece quando os tecidos
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séo perdidos por causas como lesdo ou doencas. O tecido 6sseo tem um potencial
impar para recuperar sua estrutura original.
Essa reconstrucéo ao nivel original acontece sequencialmente e repete exatamente o
padrdo de desenvolvimento e crescimento 6sseo. Algumas condi¢des basicas devem
ser asseguradas, assim como amplo suprimento sanguineo e estabilidade mecéanica,
fornecidas por uma base sélida. Qualquer lesdo 0ssea, tal como os implantes, ativa a
regeneracdo Ossea local pela liberacdo de fatores de crescimento e indutores
(BERKOVITZ et al., 2004).
E SCHENK (1996), sobre os fatores, assim discorre:
Dentre os fatores de crescimento detectados no 0sso, alguns sao
produzidos por células O6sseas, como o fator de crescimento
semelhante a insulina, o fator de crescimento de transformacéo,
o fator de crescimento de fibroblastos, e o fator de crescimento
derivado de plaquetas enquanto outros s&o sintetizados por
tecidos 0sseos relacionados.
O preenchimento 6sseo de grandes defeitos € auxiliado pelo processo da
osteoconducdo, que possibilita a ligacdo de defeitos maiores, em troca de uma
estrutura sélida para que aconteca a deposicdo 0ssea e posterior substituicdo. “Ha
membranas que foram desenvolvidas no intuito de favorecer a cicatrizacdo 6ssea,
como as membranas” (SCHENK, 1996). Assim, a regeneracdo Ossea auxilia a
formacdo 6ssea como barreira contra invasdo e tecidos competidores nao
osteogénicos. Desse modo, os defeitos 6sseos sdo tensamente encobertos devido a
uma barreira de membrana permeavel bastante definida que demonstra boa
compatibilidade tecidual (SCHENK, 1996).
A colocacao de membranas especiais entre 0 0sso e o tecido mole que ira revesti-lo
previne a invasdo de células epiteliais e fibroblastos indesejaveis na area de ferida e
também possibilita a colonizagdo do defeito periodontal com células formadoras de
novos tecidos como ligamento periodontal e osso.
A regeneracao 6ssea guiada, construida biologicamente segura, tem sido aplicada em
implantodontia, com o intuito, por meio de membranas, “prevenir a migracado de
células epiteliais e tecido conjuntivo para dentro dos defeitos 6sseos perimplantares,
enquanto que simultaneamente permite a reossificagdo da area ao redor do implante

pelas células formadoras 0sseas, cuja migracao € mais lenta” (SCHENK, 1996, p.52).
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3.4 Membranas de regeneracdo 0ssea

As membranas podem ser divididas em dois grupos, as reabsorviveis e as nao
reabsorviveis, podendo ser advindas de materiais sintéticos como 0
politetrafluoretileno expandido ou a poliglactina 910, malhas de 15 teflon ou celulose
oxidada, ou também de materiais bioldgicos como as membranas de dura-mater
congelada e liofilizada, pele liofilizada e congelada e membranas de colageno
(FONTANA et al., 1994).

E importante destacar que apds alcancar os resultados esperados as membranas
ndo reabsorviveis devem ser retiradas, mas a utilizacdo das membranas reabsorviveis
nao precisam. Para Hardwick et al. (1996), a resisténcia ao colapso de uma
membrana para regeneracao 0ssea guiada € estabelecida pela rigidez do material, as
membranas mais utilizadas no tratamento da regeneracao 6ssea guiada, tem a porcéo
interna levemente mais rigida que a externa, sendo assim, mais flexivel. E Hardwick
et al. (1996) explicaram que:

A porcao interna é projetada para ser capaz de criar um espaco
a ser colocada diretamente sobre a area na qual a manutencéo
do espaco € critica A porcdo externa € projetada para permitir
maior facilidade na conformacéao ao contorno do 0sso e diminuir
o potencial de perfuracdo da mucosa.
Os materiais nao reabsorviveis, tém forca suficiente para manter a integridade
mecanica estrutural frente a uma agressao mecanica (FONTANA et al.,1994). ao
contrario, os materiais reabsorviveis, geralmente, come¢cam a perder forca mecéanica
e capacidade de criar espaco, logo apés suas implantacdes. Hoje em dia, o material
de membrana mais utilizado para regeneracdo 0ssea guiada tem sua estrutura
especialmente formada por politetrafluoretileno expandido.
A membrana de politetrafluoretileno expandido tem como caracteristica uma estrutura
altamente guiada de ndédulos interconectados com fibrilas, sendo que a matriz
tridimensional demonstra-se aceitavel para o desenvolvimento tecidual, sendo tal,
resultante das estruturas porosas especificas e propriedades mecéanicas (HARDWICK
et al., 1996).

Para Wachtel el al. (1991), as membranas de politetrafluoretileno expandido sobre

defeitos 6sseos em procedimentos osseointegrados e notaram, que apos um periodo

de 5 meses, houve neoformacéo 6ssea ao redor do campo operatorio.
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As membranas de politetrafluoretileno expandido foram desenvolvidas para excluir o
epitélio gengival juntamente com células do tecido conjuntivo com objetivo de
estimular uma possivel neoformacédo 0ssea em defeitos 6sseos. As membranas
apresentam uma propriedade de obliteracdo celular que exercem fungéo critica no
processo de neoformacdo 0ssea. A exposicdo da membrana leva ao risco de uma
possivel invasao bacteriana, resultando em inflamacé&o aguda que pode ser prejudicial
ao processo de osteogénese, mas nao precisamente resulta na falha do procedimento
(WARRER et al., 1991).

As membranas com caracteristica porosa permitem a penetragdo bacteriana para o
local onde esta acontecendo a regeneracao, o que pode comprometer a neoformacao
O0ssea. Na porcdo externa da membrana, nota-se que a porosidade se mostra
sobressaltada para estimular o desenvolvimento e a insercao ao tecido circundante e
consequentemente prevenindo contra invasoes bacterianas encontradas ao redor da
extremidade da membrana (HARDWICK et al., 1996).

Ja Warrer et al. (1991), mostraram que nao foram encontradas diferencas qualitativas
entre a capacidade regenerativa de estrutura de material mais poroso e daquela
porcdo mais interna altamente oclusiva. Os requisitos proprios para a protecao
bacteriana da membrana para regeneragdo 0ssea guiada ndo sdo sem eu total,
compreendidos (WARRER et al., 1991). A secrecéo de produtos pode ser proveniente
de natureza quimica e/ou fisica e pode intervir, nas respostas celulares e sistémicas.
E necessario identificar as substancias resultantes da degradacio e compreender os
efeitos potenciais local e sistémico que tais produtos causam ao paciente
(HARDWICK et al., 1996).

De acordo com Lewis (1990), a poliglactina 910, é um material polimérico sintético
formado por acido polilactico. E uma membrana reabsorvivel muito utilizada, pois
material degradado através de um processo de hidrélise, sendo o produto final
substancias quimicas comuns aos processos metabdlicos normais. (LEWIS, 1990).
Contudo, no decorrer do processo de degradacdao hidrolitica, esses materiais perdem
a integridade mecanica, partindo-se em fragmentos. A natureza fisica e a quantidade
destes fragmentos tém um efeito importante na resposta tecidual local, uma vez que
podera conduzir a uma reabsorc¢éo éssea verdadeira (BOSTMAN, 1992).

Ao estudar a utilizacdo da membrana de poliglactina 910, Warrer et al. (1992), notaram

que:
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"O procedimento de regeneracdo Ossea guiada apresenta
sensibilidade as caracteristicas da membrana utilizada. A
capacidade de impedir ou retardar a migracéo epitelial ao longo
de sua superficie parece ser um requisito fundamental".
As membranas reabsorviveis, como a poliglactina 910, demonstra, indices de
degradacdo mecanica e fisica, distintos e, pode ser solicitadas por defeitos com
estruturas também distintas. Uma membrana reabsorvivel planejada para manter as
caracteristicas mecanicas requeridas para regeneragcado 0ssea adequada, nao podera
ser degradada completamente por alguns meses, apos a perda de integridade
estrutural. A degradacdo incompleta do material acarretara riscos adicionais de
infeccdes quando é estabelecida uma comunicacéo entre cavidade oral e o implante
(HARDWICK et al., 1996).
Para Fontana et al. (1994), utilizar materiais reabsorviveis podem causar danos, como
uma inflamacdo local com atividade fagocitica, visto que as barreiras de epitélio
podem causar reacfes imunoldgicas e inflamatérias. O colageno pode causar dano
ao tecido regenerado, pela presenca de uma reacédo inflamatoéria local e a rapida
degradacédo, o que pode ser fator de limitacdo para tais materiais (FONTANA et al.,
1994).
Segundo Fontana et al. (1994), estudaram o uso de membrana de dura-méater
congelada e liofilizada em conjunto com implantes dentarios e observaram que em
todos os casos apresentava numa consisténcia reduzida e mais delgada do que
guando introduzida no local, pois as amostras histolégicas apresentaram osso lamelar
esponjoso, ndo encontrando células inflamatdrias ou sinais de reabsor¢cao 6ssea, uma
vez que as membranas de dura-mater congeladas e liofilizadas ndo requerem
tratamento prévio para sua utilizacdo, mostra ser um material forte, resistente, de facil
manuseio e armazenamento em temperatura ambiente, e ainda de facil aquisi¢éo.
Quando comparados os resultados obtidos ao usar as membranas sintéticas, como
as membranas de politetrafluoretileno expandido, ndo observaram nenhum tipo de
risco de colapso da membrana ou exposi¢cdo da mesma, assim como rompimento dos
tecidos moles, suscetibilidade a infeccdes e reabsorcdo O6ssea (FONTANA et
al.,1994).
Sottosanti (1995), criou uma técnica para tratar os defeitos ésseos usando o sulfato

de calcio semi-hidratado, pois este pode ser aplicado tanto como componente de
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enxerto 6sseo desmineralizado, desidratado e congelado como uma barreira de
contencédo sobre e também com o objetivo de excluir as células ndo desejaveis, visto
gue as barreiras de sulfato de célcio s@o reabsorviveis, 0 que vai proporcionar a
vantagem de evitar, posteriormente, um procedimento cirdrgico.

Segundo Fugazzotto (1996), o uso das laminas 6sseas desmineralizadas como
membranas para estimular a regeneracao 6ssea guiada ao redor de implantes. Com
esse procedimento, observou que as membranas demonstraram capacidade
osteoindutivas, quando se trata da neoformacédo 6ssea; tém espessuras variadas, alta
moldabilidade e ndo precisa de outro procedimento cirlrgico para sua remoc¢do. Antes
da utilizacdo, as laminas Osseas desmineralizadas sdo mergulhadas em solucao
salina estéril por um tempo de 10 minutos, somente apos este procedimento sdo
cortadas no formato correto e manipuladas de maneira semelhante as membranas de
politetrafluoretileno expandido, mesmo sendo de menor grau de flexibilidade, sé&o
facilmente moldadas para chegar a uma estrutura. Apesar dos resultados promissores
relacionados ao uso de laminas Osseas desmineralizadas, existe ainda, uma

necessidade de realizar mais pesquisas sobre o assunto (FUGAZZOTTO, 1996).

3.5 Indicacgdes para regeneracdo 6ssea guiada

A regeneracdo 0ssea guiada pode ser empregada na recuperacdo do 0sso alveolar
em conjunto com a colocacdo de implantes dentarios. As membranas poderdo ser
usadas sobre um implante que foi colocado dentro de um alvéolo, apos a extracdo de
um dente, ou podem ser usadas para avolumar o rebordo alveolar reabsorvido e
proporcionar corretas dimensdes 0sseas para a instalacdo de implantes (NYMAN et
al., 1990).

Goldman (1992), utilizou a regeneracéo éssea guiada na intencdo de elevar a altura
e espessura de 0sso alveolar em areas edéntulas antes da colocacdao do implante.
Utilizou-se também a regeneracdo 6ssea guiada relacionada aos implantes de titanio
colocados em alvéolos logo ap6s as exodontias, com a ideia de estimular a
neoformacdo 0ssea ao redor dos implantes. Goldman (1992), discorreu que apos
colocacédo de implantes em pacientes edéntulos, se acontecer uma pressao causada
pela prétese total sobre os implantes, pode acontecer perda éssea na regido dos

implantes.
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A equipe de Guillemin et al. (1993), usaram enxertos 0sseos desmineralizados,
desidratados e congelados junto com membranas interproximais de
politetrafluoretileno expandido, para tratamento de defeitos periodontais, por analises
de imagem de densiometria computadorizadas. Foi avaliado clinicamente o efeito de
uma membrana de politetrafluoretileno expandido em sitios interproximais fixados ao
0sso desmineralizado, desidratado e congelado em defeitos verticais. A combinacao
de membranas e enxertos apontou a reducao dos defeitos em 81% e preenchimento
dos defeitos em 71%. Porém, quando se utilizou o enxerto 6sseo, 0s resultados
encontrados foram 58% e 64% respectivamente (GUILLEMIN et al. (1993).

Gher et al. (1994), pesquisaram a regeneracdo 0ssea guiada em implantes de titanio
realizados posterior a exodontia. Fizeram uso de enxertos 6sseos desmineralizados,
desidratados e congelados, sendo estes colocados em conjunto com barreiras
indicadas para o processo de regeneracdo 6ssea guiada. A regeneragdo 6ssea guiada
também foi usada para possibilitar o imediato posicionamento de implantes em 0sso
defeituoso residual, em grandes sitios cirdrgicos ou para tratar defeitos angulares de
0sso0s ao redor dos implantes falhos e também na intencdo de aumentar a espessura
de rebordos deficientes, para recobrir fenestracoes dos implantes com neoformacéo
0ssea (SIMION et al.,1994).

A regeneracdo 0Ossea guiada, sobre implantes realizados imediatamente apds a
exodontia. Os implantes de titénio foram colocados a um alvéolo residual e os mesmos
encobertos por uma membrana de politetrafluoretileno; ocorreu a cicatrizacdo em
virtude de um retalho deslocado sobre a membrana e o implante. O emprego da
regeneracdo 6ssea guiada permitiu um preenchimento ésseo bastante positivo ao
redor do implante, onde os defeitos eram estreitos, porém a regeneracdo 0ssea
guiada, em regides comprometidas, ndo apresentou os resultados esperados, ou seja,
n&o ocorreu o preenchimento 6sseo completo (GHER et al., 1994).

A aplicacdo da regeneracao tecidual guiada em defeitos periodontais, onde as
membranas implantadas entre a superficie radicular e o retalho muco-periostal,
proporcionaram a formacédo de um novo tecido conjuntivo nos defeitos verticais e
horizontais (CHRISTGAU et al., 1995).

Foi observado também, o uso da regeneragdo 0ssea guiada em defeitos 6sseos ao
redor de implantes em conjunto com defeitos ésseos vestibulares e linguais. Foi

observada formacédo é6ssea ao redor dos implantes, através de membranas e
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constatado que ha um fator de influéncia no tratamento; que esta na capacidade de
criar um espaco sob a membrana para assim alcancar um fechamento primario do
sitio cirargico (DAHLIN et al., 1995).

Foi constatado por Becker e Becker (1996), que os implantes fixados em alvéolos logo
apos a extragcdo, com a cobertura desses implantes por barreiras de membrana €
muito importante para neoformacdo Ossea. Rassaltaram que no processo de
recobrimento do implante ocorreu aumento significativo da largura da crista. A
avaliacdo histolégica das amostras testadas apresentou neoformacdo 6ssea em
contato com a superficie do implante de titanio e quase uma total cobertura 6ssea nas
roscas previamente expostas.

Alguns experimentos foram realizados por Lekholm et al. (1993), para estabelecer o
efeito da remocgédo prévia da membrana na formacdo 6ssea ao redor de implantes
dentérios, sendo que as membranas mantidas durante todo periodo de cicatrizacéo
apresentaram clinicamente melhor neoformacdo 6ssea do que as membranas que
foram retiradas previamente, apresentando menor neoformacédo 6ssea. Ressalta-se
gue “a fixacdo do implante, apos extracdo e recobrimento do mesmo utilizando
barreiras de membrana, é um procedimento que deve ser realizado em um ou dois
dentes” (LEKHOLM et al., 1993).

Em situacGes onde ha um maior defeito, é indicado que se faga um enxerto 0sseo
adicional. E sabido que o osso alveolar, apds a exodontia de um dente natural,
demonstra o pico de reducdo durante o periodo dos primeiros seis meses até dois
anos (CARLSSON e PERSSON, 1967). Esta reabsor¢do da crista irda estabelecer a
posicao e a angulacéo do implante (MECALL e ROSENFELD, 1991).

Quando o implante € colocado numa posicao favoravel para se realizar uma
restauracao estética e funcional, esperam-se defeitos de deiscéncia e fenestracdes.
A regeneracdo 6ssea guiada pode ser empregada sobre a superficie exposta, em
conjunto com a fixagcdo do implante ou como um procedimento de recobrimento da
crista alveolar prévio a fixacdo do implante, associados ou ndo a enxertos 6sseos
(JOVANOVIC e BUSER, 1996).
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4 DISCUSSAO

A reviséo de literatura sobre o estudo da regeneracdo 0ssea guiada abordou varios
aspectos, fazendo referéncia a tépicos com reabilitacdo com implantes, fisiologia
0ssea, regeneracdo 6ssea membranas de regeneracdo Ossea e indicacdes para
regeneracao 0ssea guiada.

Quando se opta por utilizar a regeneracado 6ssea guiada anterior a colocagcédo dos
implantes, estes deveréo ser implantados ap6s um periodo de aproximadamente seis
meses de cicatrizacdo 6ssea (BUSER et al., 2002)

A utilizacdo de membranas no processo de regeneracao 0ssea guiada foi considerada
na implantodontia, no desejo de estimular a regeneracao 6ssea em defeitos dsseos.
As membranas foram desenvolvidas para eliminar o epitélio gengival e as células do
tecido conjuntivo, e, assim estimular a neoformagéo de osso com defeitos que podem
comprometer a osseointegracdo dos implantes (FONTANA et al., 1994).

As membranas reabsorviveis apresenta como vantagem a eliminacdo do
procedimento de remocéo da membrana e reduzem o risco de complicacdes e custos.
A principal limitagdo esta no grau de reabsorcdo pouco definido e no efeito dos
produtos de degradacdo na regeneragdo 0ssea. A sua rapida reabsor¢cdo em casos
de exposicdo causa uma perda da estabilidade e fracasso na funcdo de barreira,
estabelecendo a quantidade de novo osso formado. Com o passar do tempo, estas
membranas perdem a resisténcia inicial e tendem a ruir. E importante considerar que
a integridade da membrana deve ser mantida de quatro semanas até varios meses
(GENTILE et al., 2005; RAKHMATIA et al., 2013).

As membranas nao-reabsorviveis e reabsorviveis demostram capacidades de
regeneracdo com sucesso de deiscéncias e fenestragcdes peri-implantares, mas com
uma taxa de complicac6es de 20% e 5%, respectivamente. Nas situagdes clinicas de
deiscéncias nas superficies implantares, as membranas néao-reabsorviveis
conseguem promover regeneracao 0ssea sem necessidade de materiais de enxerto,
mas, para obter quantidade de formacdo Ossea idéntica quando se utilizam
membranas reabsorviveis, € preciso recorrer ao uso de materiais de enxerto para
preencher as superficies expostas do implante, de modo a evitar que a membrana
sofre um colapso, mantendo o espago criado para regenerar o defeito 6sseo
(CHIAPASCO & ZANIBONI, 2009).
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Os riscos e 0s beneficios das membranas ndo-absorviveis sdo bem estudados, e
apresentam vantagem como a biocompatibilidade, a previsibilidade, a capacidade de
criacdo de espaco e a experiéncia de uso clinico por mais de vinte anos. Como
desvantagem apresenta os altos indices de complicacdo, como deiscéncia da ferida
cirdrgica, acamulo de placa e infeccao (TRIPLETT et al., 2001).

O uso de uma barreira de membrana impede a perda de implantes condenados pela
presenca de defeitos 0sseos, pois as membranas possibilitam somente o0 aumento de
células de origem 6ssea, excluindo assim, células indesejaveis a neoformacéo 6ssea
(TODESCAN,1991).

A eficacia das membranas junto com a cicatrizacdo 6ssea e o tratamento reconstrutivo
€ provavelmente o resultado da combinacdo de diferentes mecanismos como:
mecanico, celular e molecular (DAHLIN et al., 1988).

A regeneracdo Ossea guiada pode estar associada aos implantes dentéarios,
permitindo a colocacdo do implante no momento da exodontia (GHER et al., 1994).
As membranas reabsorviveis tém a vantagem de evitar um segundo procedimento
cirurgico e as membranas de sulfato de calcio tém apresentado otimos resultados em
relacdo a neoformacao 6ssea (SOTOSSANTI,1995).

O grande numero de documentos clinicos relacionados as membranas de
politetrafluoretileno expandido mostra que estas sdo consideradas como padrdo no

tocante aos procedimentos de regeneracéo 6ssea guiada (FUGAZZOTTO ,1996).
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5 CONCLUSAO

Os defeitos 0sseos ocorrem devido as infec¢gdes, traumatismos e outros fatores, que
implicam na funcionalidade e estética de areas afetadas. O procedimento de
reconstrucdo do defeito provoca a neoformagéo 0ssea.

As membranas reabsorviveis trazem resultados satisfatorios como as nao absorviveis,
porém com a vantagem de ndo precisarem de uma segunda cirurgia.

As membranas de politetrafluoretileno expandido tém maior capacidade de manter o
espaco sob a membrana, sendo indicadas para a regeneragédo de defeitos maiores
apresentando bom resultado.

Diante do estudo realizado, notou-se que Regeneracdo Tecidual Guiada € um
procedimento previsivel e eficaz para a regeneracdo de defeitos &sseos
principalmente quando associada a uma barreira. E uma técnica de bom progndstico,
guando aplicada corretamente e seguindo as exigéncias basicas para sua correta

aplicacao.
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