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Sumario:

As membranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis sdo materiais utilizados nas
técnicas de Regeneracdo Tecidular Guiada e de Regeneracio Ossea Guiada na Medicina
Dentaria, desenvolvidas nos ultimos 20-30 anos, permitindo alcancar resultados de
outra maneira inimaginaveis.

Este trabalho quer efectuar uma revisdo da literatura permitindo verificar o
estado da arte e as perguntas que ainda precisam de ser respondidas em relacdo a
utilizacdo de um ou outro tipo de membranas, proporcionando um ponto de partida para
a investigacdo, para tal foi efectuada uma pesquisa em trés bases de dados (PubMed,
Web of Knowledge e Wiley), foram também utilizados livros para introduzir os
conceitos sobre as aplicacdes desses materiais.

No que diz respeito a RTG:

E aconselhavel a utilizacdo de membranas reabsorviveis poliméricas nos defeitos infra-
0sseos de 2 e 3 paredes, nos defeitos de furca de classe 11 e nos defeitos provocados por
tratamento endodontico de tamanho maior.

SAa0 necessarios mais estudos:

Para avaliar a utilizacdo de RTG com membranas ndo reabsorviveis ou reabsorviveis em
defeitos infra-dsseos de 1 parede e defeitos de furca de classe Ill. Para confirmar qual o
tipo de defeitos provocados por tratamento endoddntico cirirgico que poderdo ter
indicacdo de RTG e para avaliar a utilidade da RTG em defeitos de recessao gengival.

No que diz respeito a ROG:

E clara a necessidade de estudos para comparacdo das membranas, devido & escassez
actual, contudo:

Nos defeitos 6sseos horizontais é aconselhavel a utilizacdo de membranas reabsorviveis
poliméricas.

Nos defeitos de deiscéncia e fenestracdo a utilizacdo de membranas reabsorviveis com
enxerto e membranas ndo reabsorviveis é comparavel, requerendo uma avaliacdo da
relacdo custo-beneficio.

N&o parece haver vantagens na ROG em alvéolos p6s extraccionais quando se consegue
a estabilidade primaria, contudo sdo necessarios mais estudos para comprovar esta
teoria.

Nos defeitos verticais ndo ha evidéncia suficiente para aconselhar especificamente o uso
de um tipo de membrana, sendo necessaria a comparacdo da utilizacdo de membranas
em politetrafluoretileno reforcadas em titanio ou placas de osteossintese cobertas por
membranas reabsorviveis.
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Abstract:

Resorbable and non-resorbable membranes are materials used in the techniques of
Guided Tissue Regeneration (GTR) and Guided Bone Regeneration (GBR) in Dentistry,
developed in the last 20-30 years, allowing the achievement of results otherwise
unthinkable.

This work intends to conduct a review of the literature , checking the state of the
art and the questions that still need to be answered regarding the use of either type of
membrane, providing a starting point for research, for such a search was made in three
databases (PubMed, Web of Knowledge and Wiley), books were also used to introduce
the concepts of the applications of these materials.

About GTR:

It is recommended to use resorbable polymeric membranes in 2 or 3 walls infrabony
defects, defects of class Il furcation and defects of larger size caused by endodontic
treatment.

Further studies are needed:

To compare the use of titanium reinforced polytetrafluoroethylene and resorbable
polymeric membranes in infrabony 1 wall defects and furcation class Il defects. To
confirm what type of defects caused by surgical endodontic treatment may be indicated
for GTR and to evaluate the usefulness of the GTR in gengival recession defects.

About GBR:

The need for more focused research on the comparison of resorbable and non resorbable
membranest is clear, due to the current shortage, however:

The use of resorbable polymeric membranes is recommended in horizontal defects.

The use of non-resorbable or resorbable polymeric membranes plus graft for dehiscence
and fenestration defects is comparable, requiring a cost-benefit assessment.

There seems to be no advantage in the use of GBR in post extractional alveolighen
primary stability is achieved, however more studies are needed to confirm this theory.

In the vertical defects there is insufficient evidence to advise the use of a specific
membrane type, it’s required to compare directly the use titanium reinforced PTFE
membranes with the use of osteosynthesis plates covered with resorbable membranes.
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I. Introducéo

Este trabalho quer ser uma revisdo sistematica da literatura actual, comparando

membranas nao reabsorviveis e reabsorviveis em Medicina Dentaria.

As duas grandes areas de utilizacdo das membranas em Medicina Dentaria sdo a
Regeneracdo Tecidular Guiada (RTG) e a Regeneragio Ossea Guiada (ROG), sendo
técnicas amplamente descritas na literatura e que trazem grandes vantagens ao nivel
tanto do tratamento periodontal, tentando obter uma restitutio ad integrum, como a
nivel de tratamento implantologico, permitindo a recuperacdo e o melhoramento de
casos que de outra maneira levariam a uma solucdo de compromisso, contudo ndo ha
trabalhos que permitam uma viséo geral para a escolha dos materiais a utilizar, sendo as

decisbes normalmente baseadas em relatdrios de peritos ou na experiéncia do clinico.

O autor pretende, assim, permitir uma escolha adaptada a cada caso clinico

segundo o paradigma da Evidence Based Dentistry.
I.1. Materiais e Métodos:

Para introduzir os conceitos e as classificagbes em uso foi realizada uma
pesquisa nos livros mais importantes das respectivas areas, sendo importante realcar a
utiliza¢do do livro “Parodontologia clinica e implantologia orale” 52 edicéo e do livro
“Carranza’s Clinical Periodontology” 11* edi¢ao para a RTG e do livro “20 years of
guided bone regeneration in implant dentistry” 2* edi¢dao no que diz respeito a ROG.

A pesquisa da literatura cientifica para esta revisdo foi realizada recorrendo a
varias bases de dados, foram procurados artigos de revisdo sistematica, revisdo, meta-
andlise, estudos clinicos randomizados e series com mais de 10 casos com uma
organizacdo randomizada, publicados entre 2003 e 2013 e sé em humanos. Para tal

foram efectuadas as seguintes pesquisas.
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Foi efectuada uma pesquisa no PubMed:

"Guided Tissue Regeneration“[Mesh] AND "Membranes, Artificial’'[Mesh] AND
((Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp] OR systematic[sb] OR Meta-
Analysis[ptyp]) AND  "loattrfull  text"[sb] AND  "2003/03/17"[PDat]
"2013/05/13"[PDat] AND "humans”[MeSH Terms] AND English[lang])

Sendo que na pesquisa no MeSH database o descritor Guided Tissue Regeneration

inclui também a GBR.

O resultado foram 149 artigos, dos quais, ap6s uma primeira analise do abstract, foram

escolhidos 20 para andlise do texto integral..

Foram efectuadas duas pesquisas no Web of Knowledge (WoK):

Topic=(resorbable) AND Topic=(Non-resorbable) AND Topic=(guided tissue

regeneration)

Refined by: Research Areas=( DENTISTRY ORAL SURGERY MEDICINE )
Timespan=2003-2013. Search language=Auto

O resultado foram 45 artigos dos quais apds uma primeira analise do abstract foram
escolhidos 10 para analise do texto integral.

Topic=(resorbable) AND Topic=(hon resorbable) AND Topic=(guided bone

regeneration)

Refined by: Research Areas=( DENTISTRY ORAL SURGERY MEDICINE )
Timespan=2003-2013. Search language=English

O resultado foram 75 artigos dos quais ap0s uma primeira analise do abstract foram

escolhidos 18 para anélise do texto na integra.
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Foram efectuadas duas pesquisas no Wiley:

resorbable in FullText AND non resorbable in FullText AND guided bone regeneration
in FullText NOT animal in FullText NOT dog in Full Text between years 2003 and 2013

O resultado foram 147 artigos dos quais ap6s uma primeira analise do abstract foram

escolhidos 15 para analise do texto integral.

resorbable in FullText AND non resorbable in FullText AND guided tissue regeneration
in FullText NOT animal in FullText NOT dog in FullText between years 2003 and
2013.

O resultado foram 150 artigos dos quais apds uma primeira analise do abstract foram

escolhidos 18 para analise do texto integral.

Ap0s a andlise do texto integral, tendo em conta os artigos comuns entre Vvarias

plataformas de pesquisa, foram escolhidos 38 artigos.

Pesquisa
Total 566 Artigos

Pubmed (149) » Leitura do abstract ’ 485 descartados

WokK (120)
Wiley (297)

Total 81 aceites para
leitura do texto na
integra

43 descartados ou
duplicados

Total 38 aceites para
revisdo sistematica

Graéfico 2: Fluxograma da pesquisa efectuada
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E importante realcar que 58% (22/38) dos artigos foram publicados em revistas
com um “impact factor” 2011 entre 3.961 e 2.880, sendo revistas do top 7 da area da

Medicina Dentaria.

Impact Factor Listing for journals on Dentistry, Oral Surgery & Medicine
2011 JCR Science Edition
List by impact factor

2011
Impact 2011 Cited
Journal Title Total
Factor | Articles Halflife
Cites
Periodontology 2000 2314 3.961 41 7.9
Clinical implant dentistry and related research [282 3.532 39 6.5
Journal of dental research 13611 3.486 207 9.9
Dental materials 6937 3.135 168 5.7
Journal of clinical periodontology 8327 2.996 159 8.6
Journal of dentistry 4189 2.947 136 6.4
Journal of endodontics BRT0 2880 303 6.1

Tabela 2: Listagem por factor de impacto de 2011 de revistas da area da Medicina
Dentaria, adaptada de http://www.lib.hku.hk/denlib/impact%20factor%202011.pdf
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I1. Desenvolvimento

1.1 Membranas Ndo-Reabsorviveis Vs Membranas Reabsorviveis

Segundo Bottino C.M. et al. (2012) a estratégia de isolar os defeitos periodontais
com materiais de cobertura, sejam esses reabsorviveis ou ndo reabsorviveis, que
funcionam como barreira fisica para impedir a invasdo das células gengivais, levou a
criagdo das membranas para Regeneracdo Tecidular Guiada (RTG) e Regeneragdo
Ossea Guiada (ROG).

Tentaram encontrar membranas que obedecessem a 4 factores:

(1) Biocompatibilidade, a fim de permitir a integracdo nos tecidos do hospedeiro

sem criar uma resposta inflamatoria;

(2) Perfil de degradacéo que acompanhasse a neoformacao de tecidos;

(3) Propriedades mecanicas e fisicas suficientes para permitir a colocagdo “in

Vivo™;

(4) Forca sustentada suficiente para ndo colapsar e realizar o papel proprio de

barreira.
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1.2 Membranas Nao-Reabsorviveis

I1.2.i Definicao:

As membranas ndo reabsorviveis segundo H&mmerle C.H.F. e Jung R.E. (2003),
Andrade-Acevedo R. et al. (2004), Serra e Silva, F.M., et al. (2005), Bashutski J.D. e
Wang H. (2009), Bornstein M.M., von Arx T. e Bosshardt D.D.(2009), Cortellini P. e
Tonetti M.S.(2010), Gentile P. et al. (2011), Takei, H.H., et al. (2011), Bottino C.M. et
al. (2012), Dimitriou R. et al.(2012) e Rakhmatia Y.D. et al. (2013) sdo membranas
desenvolvidas sinteticamente e que mantém a prépria forma e estrutura nos tecidos,

sendo necessaria uma segunda fase cirdrgica para a sua remocao.

I1.2.ii Vantagens e Desvantagens Gerais

Andrade-Acevedo R. et al. (2004), Serra e Silva F.M., et al. (2005) e Dimitriou
R. et al. (2012) apresentam vantagens e desvantagens gerais das membranas nao

reabsorviveis.

As vantagens encontradas foram: (1) o facto de as membranas serem
extensivamente estudadas (2) a biocompatibilidade, (3) a manutencdo da integridade
estrutural ao longo da colocacéo e (4) a maior capacidade de manter espacos quando

comparadas com as reabsorviveis.

As desvantagens encontradas foram : (1) a necessidade de uma segunda cirurgia
para a remoc¢do, (2) a frequente exposicdo da membrana, que aumenta o risco de
infeccdo e (3) as reaccOes citotoxicas ligeiras ou moderadas que o PTFE

(Politetrafluoretileno) pode provocar e que diminuem a adesdo celular.
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I1.2.iii Tipos

Gentile P. et al. (2011) e Dimitriou R. et al. (2012) apresentam 3 tipos de
membranas sintéticas ndo reabsorviveis que sdo comercializadas, (1) Membranas em
politetrafluoretileno expandido (e-PTFE), (2) Membranas em politetrafluoretileno de
elevada densidade (d-PTFE), (3) Membranas em politetrafluoretileno expandido
reforcadas em titdnio (Ti-e-PTFE); todas estas membranas obtidas a partir do
politetrafluoretileno (PTFE) cujas propriedades fisico-quimicas, térmicas e mecénicas o

tornam um dos materiais mais inertes.

Na literatura encontram-se estudos sobre cada uma dessas membranas, falando

do nome comercial, do material que as constitui e das propriedades que apresentam:

(1) Membranas em e-PTFE (Gore-Tex™, descontinuada no mercado) sdo
descritas por Villar C.C. e Cochran D.L. (2010) e Gentile P. et al. (2011).

Apresentam varias vantagens: sdo as que tém a maior experiéncia clinica sendo
gue comecaram a ser usadas em 1984, tém uma Optima biocompatibilidade permitindo
assim uma regeneracdo Ossea significativa apés 3 a 6 meses, permitem uma boa

manutenc¢do de espaco e sdo relativamente rigidas a manipulacao.

Em relacdo as desvantagens reportadas contam-se, em primeiro lugar, a
necessidade de uma segunda cirurgia para remocdo, depois, o facto de a rigidez das
membranas poder provocar deiscéncias nos tecidos moles, permitindo a exposi¢do da

membrana a infec¢do bacteriana.

(2) Membranas em d-PTFE, (High-density Gore-tex™ / Cytoplast™ GBR-200 )
sdo descritas por Barber H.D. et al. (2007) e Gentile P. et al. (2011). Consistem numa

membrana de PTFE com poros de tamanho submicrométrico.

A densidade do material impede a colonizac&o da flora do hospedeiro e previne
a infeccdo, ndo necessitando de fecho primario e preservando assim a largura total da
mucosa queratinizada, também é reportado que € facil de remover, sendo possivel

evitar uma segunda cirurgia.



MEMBRANAS NAO REABSORVIVEIS VS REABSORVIVEIS

(3) Membranas em Ti-e-PTFE (Gore-Tex-Ti™, descontinuadas no mercado) e
Ti-d-PTFE (Cytoplast™ Ti-250). Gentile P. et al. (2011) referem que essas membranas
foram introduzidas em 1995 por Jovanovic S.A., sendo relatada uma capacidade de
regeneracd0 maior que essas membranas permitem em relacdo as membranas
convencionais em e-PTFE. Successivamente foi reportado por Gielkens P.F. et al.
(2007) e Lindfors L.T. et al. (2010) que este tipo de membranas garante uma
manutencdo do espaco maior, sendo que o titdnio ndo deveria ser exposto para obter
bons resultados e permitem ao cirurgido colocé-las, facilmente, em retalhos, tendo um

impacto minimo no tipo de retalho.
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11.3 Membranas Reabsorviveis

11.3.i Definicao

As membranas reabsorviveis, segundo Hammerle C.H.F. e Jung R.E. (2003),
Andrade-Acevedo R. et al. (2004), Serra e Silva, F.M., et al. (2005), Bashutski J.D. e
Wang H. (2009), Bornstein M.M., von Arx T. e Bosshardt D.D.(2009)(1), Cortellini P. e
Tonetti M.S.(2010)(2), Gentile P. et al. (2011), Takei, H.H., et al. (2011)(2), Bottino
C.M. et al. (2012), Dimitriou R. et al.(2012), Rakhmatia Y.D. et al. (2013) séo
membranas desenvolvidas utilizando vérios polimeros, sintéticos ou naturais, para que
ndo seja necessaria uma segunda cirurgia a fim de as retirar e sejam eliminadas pelo

organismo ao longo do processo de regeneracéao.

11.3.ii Vantagens e Desvantagens Gerais

Bottino M.C. et al. (2012) referem que existe uma ampla variedade de
membranas que permitem um procedimento de um s6 passo, reduzindo o desconforto
dos pacientes e os custos associados, eliminando, também, as possiveis complicacdes
cirtrgicas. A limitacdo principal das membranas reabsorviveis assenta no tempo de

reabsorcao e no efeito da degradacgéo sobre a formacéao Ossea.

Dimitriou R. et al. (2012) dividiram as membranas reabsorviveis em 3 grandes
grupos: (1) Naturais a base de colagénio, (2) Naturais a base de quitosana ou hibridas,

colagénio mais quitosana e (3) Sintéticas reabsorviveis.

Diferentemente, Himmerle C.H.F. e Jung R.E. (2003), Gentile P. et al. (2011),
Bottino M.C. et al. (2012) e Rakhmatia Y.D. et al. (2013) s referem a existéncia de

membranas reabsorviveis naturais a base de colagénio e sintéticas.

Mesmo assim vao ser reportadas, como no artigo de Dimitriou R. et al. (2012) ,
vantagens e desvantagens de cada grupo inclusive das membranas naturais a base de

quitosana ou hibridas, mesmo que essas ainda ndo sejam utilizadas na prética clinica.
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(1)Naturais a base de colagénio (BioGide™/ BioMend™Y BioMend Extend™Y Cytoplast
T™RTM/ AlloDerm™).

Vantagens: Dimitriou R. et al. (2012), Behring J. et al. (2008) referem uma
elevada biocompatibilidade, promocdo da cicatrizacdo e uma boa integracdo com o
tecido conjuntivo (os osteoblastos e fibroblastos podem ligar-se as membranas de
colagénio independentemente da sua origem). Dimitriou R. et al. (2012) referem
também que as membranas com ligacGes cruzadas podem promover a ligacdo e a

proliferacdo celular.

Desvantagens: Segundo Behring J. et al. (2008) e Dimitriou R. et al. (2012) a
degradacdo in vivo pode ser demasiado rapida ndo mantendo a integridade estrutural
necessaria para a formacgdo 6ssea . Outras desvantagens, referidas por Dimitriou R. et al.
(2012), séo: as substancias quimicas utilizadas para criar as ligacbes cruzadas podem ter
efeitos citotoxicos nos tecidos adjacentes, levando a formagdo de um espaco entre a
membrana e o0 tecido conjuntivo, facilitando assim a acumulagdo bacteriana; as
propriedades mecanicas mudam entre as varias membranas; o risco de ruptura peri-
operatoria; a alteracdo consideravel das propriedades mecanicas devido ao

humedecimento e o risco de transmissdo de doencas dos animais para o ser humano.

(2) Naturais a base de quitosana ou hibridas, quitosana-colagénio (ndo disponiveis para

venda).

Vantagens: Shin S.Y. et al.(2005), Lee E.J. et al. (2009) e Dimitriou R. et al
(2012) referem que a quitosana é um polimero natural ndo toxico, melhora a
cicatrizacdo e a formacdo Ossea, tem propriedades hemostaticas, apresenta uma
excelente biocompatibilidade e que as propriedades mecanicas Sdo superiores nas

membranas hibridas quitosana-colagénio.

Desvantagens: Dimitriou R. et al. (2012) referem um numero limitados de

estudos in vivo como principal desvantagem dessas membranas.
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(3) Sinteticas reabsorviveis a base de poliésteres alifaticos, por exemplo, o &cido poli-
lactico (PLLA) e o acido poli-glicolico (PLGA), sendo utilizados na preparacdo de
diferentes membranas reabsorviveis (Vicryl™ Periodontal Mesh / Atrisorb™FreeFlow/
Epi-Guide™).

Vantagens: Dimitriou R. et al. (2012) e Meinig R.P. (2010) referem ser o
polimero mais difundido, mais estudado e comercialmente disponivel, aprovado para o
uso clinico. Mudando a composicéo e a técnica de fabrico podem-se controlar tempo de
reabsorcdo, propriedades de manuseio e durabilidade mecéanica; as diferentes
composicdes quimicas ndo afectam a regeneracdo 0ssea in vivo, as membranas de
degradacéo lenta induzem maior neovascularizacdo e uma capsula fibrosa mais fina em

relacdo as de degradacgdo rapida.

Desvantagens: Meinig R.P. (2010) refere que podem induzir uma reaccao de
corpo estranho ao longo da degradacdo; Dimitriou R. et al. (2012) referem que as

reacOes citotoxicas moderadas podem reduzir a adesdo celular.
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I1.3.iii Tipos

Gentile P. et al. (2011) apresentam 5 membranas reabsorviveis que sdo comercializadas,
3 sintéticas (baseadas no acido polilactico ou PLA) e duas naturais. Na literatura
encontram-se estudos sobre cada uma dessas membranas, falando do nome comercial,

do material que as constitui e das propriedades que apresentam:

(1) Membranas em Poliglactina 910, estdo disponiveis com o nome comercial
Vicryl Periodontal Mesh™. Como relatado por Gentile P. et al. (2011) a Poliglactiva
910 é inerte, ndo antigénica e preserva as suas propriedades fisicas e mecanicas nas
primeiras 3 a 4 semanas. S80 membranas tecidas e apresentam-se em 4 formas pré-
fabricadas, sendo relativamente moles, facilmente adaptaveis, e tendo uma reabsorcao

completa num periodo de 4-12 semanas.

(2) Membranas em polimero liquido do acido polilactico (Poli-DL-lactide) e
solvente, sdo o primeiro produto liquido adaptado, directamente, no local cirdrgico e
foram estudadas por Hou L.T. et al. (2004), estando disponiveis com o nome comercial
Atrisorb Freeflow™., S3o obtidas através da exposi¢cdo do polimero a uma solucédo
salina 0,9%, durante 4-6 minutos, e podem ser cortadas na medida pretendida; séo
depois posicionadas na zona do defeito com uma ligeira pressdo, sendo moles e

facilmente adaptaveis. A reabsorcdo completa requer entre 9 e 12 meses.

(3) Membranas em acido polilactico, estdo disponiveis com o nome comercial
Epi-guide. Como relatado por Gentile P. et al. (2011) tém uma tecnologia em 3
camadas, mantendo a propria estrutura e funcdo durante 5 meses e sendo
completamente reabsorvidas no periodo de 1 ano. A camada em contacto com a gengiva
é porosa e promove a infiltracdo e a ligacdo dos fibroblastos, por outro lado, a camada
que contacta com o defeito 6sseo tem uma porosidade limitada, que suporta a captacao
de fluidos, ajuda a adesdo a superficie do dente e inibe 0 movimento dos fibroblastos.

Estas membranas sdo auto-sustentaveis e podem ser usadas sem material de enxerto.

(4) Como relatado por Gentile P. et al. (2011) e Taguchi Y. et al. (2005)

membranas em colagénio xenogeno tipo I, de pele porcina, estdo disponiveis com o
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nome comercial Bio-Gide. Tém uma estrutura em camada dupla, com uma camada
densa e uma camada porosa; a camada densa tem uma superficie lisa para evitar a
infiltracdo de células epiteliais no defeito 6sseo, enquanto a camada porosa permite a
integracdo no tecido. Funcionam como barreiras e tém, pelo menos, 6 semanas de

bioactividade, sdo normalmente utilizadas juntamente com materiais de preenchimento.

(5) Gentile P. et al. (2011) também se referem a membranas em colagénio
xenogeno tipo |, de tenddo bovino, disponiveis com o nome comercial BioMend. S&o
membranas semioclusivas com poros de tamanho nanométrico e que sdo reabsorvidas
ao longo de 18 semanas, sendo que a rede do colagénio elaborada com formaldeido
estende o tempo de reabsorcdo. Os estudos clinicos relevaram uma eficacia parcial,
provavelmente, dependendo da forma e da dimensdo dos defeitos tratados, devido ao

comprometimento da manutencgéo de espaco.
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I1.4 Regeneracdo tecidular guiada

I1.4.i Definicao

A American Academy of Periodontology (2005) e Karring T. e Lindhe J. (2010)
definem o termo regeneragdo como a reproducdo ou reconstituicio de um
orgao/membro perdido ou ferido, em contraste com o termo reparacdo que descreve a
cura de uma ferida por um tecido que ndo consegue restaurar completamente a fungéo
ou a arquitectura do érgdo/membro. Nesse sentido a regeneragdo periodontal é definida,
histologicamente, como a regeneracdo dos tecidos de suporte do dente, incluindo 0sso
alveolar, ligamento periodontal e cimento, numa superficie radicular anteriormente

comprometida.

Relativamente ao termo RTG, para 0S mesmos autores, descreve 0S
procedimentos que tentam regenerar estruturas periodontais perdidas através das
diferentes respostas dos tecidos e, normalmente, refere-se a regeneracao da insercdo do

periodonto.

Os conceitos da RTG séo bem definidos na literatura. A American Academy of
Periodontology (2005), Sculean A., Nikolidakis, D. e Schwarz F. (2008), Bashutski
J.D. e Wang H. (2009), Retzepi M. e Donos N. (2009), Karring T. e Lindhe J.(2010) e
Takei H.H. et al.(2011) descrevem a RTG como 0 uso de uma membrana oclusiva de
interface com o tecido conjuntivo gengival/epitélio e o ligamento periodontal/osso
alveolar para promover regeneragdo dos tecidos periodontais. A membrana oclusiva
funciona como barreira quando é colocada no local da cirurgia, impedindo a migracéo
do tecido conjuntivo e do tecido epitelial para o defeito. As células progenitoras
localizadas no resto do ligamento periodontal, no osso alveolar adjacente e no sangue
podem assim recolonizar a area da raiz e diferenciar-se num novo mecanismo de

suporte periodontal com a neoformacdo de 0sso, ligamento periodontal e cimento.
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I1.4.ii Perspectiva Historica

Pelo que é apresentado por Hdmmerle, C.H.F., Jung, R.E.(2003), pela American
Academy of Periodontology (2005) , por Pinho M.M., Lima C. e Faria Almeida R.
(2005), por Retzepi M. e Donos N. (2009), por Karring T. e Lindhe J. (2010) e por
Takei H.H. et al.(2011) é possivel uma introducdo histérica a RTG em Medicina

Dentaria:

Em 1976 Melcher apresentou o principio bioldgico da compartimentalizacdo, no
qual o periodonto era dividido em 4 compartimentos: a lamina propria da gengiva
(gingival corium), o ligamento periodontal, o cimento e o osso alveolar. Em 1982
Karring T. e colegas descreveram a técnica de RTG baseada no que tinha sido descrito
em 1976 por Melcher, sendo que, no mesmo ano, Nyman e colegas aplicam pela

primeira vez esta técnica no homem.

No entanto, a denominagao “Regeneragdo Tecidular Guiada” surgiu s6 em 1986,
num artigo de Gottlow e colegas, que analisava clinicamente 12 casos, juntando

também a analise histoldgica de 5 desses 12 casos.

No que diz respeito a quantidade de estudos publicados sobre RTG, Karring T. e
Lindhe J.(2010), referem, também, que foi publicada nos anos 80 e 90 uma grande
quantidade de estudos, em animais e no homem, estabelecendo a eficacia da técnica no
tratamento de varios tipos de defeitos, especialmente em comparagdo com Vvarias outras

técnicas cirdrgicas e ndo-cirargicas normalmente adoptadas.
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I1.4.iii Aplicacdes da RTG:

Em relacdo aos tipos de defeitos tratados ha varias referéncias na bibliografia:

Murphy K.G. e Gunsolley J.C. (2003), American Academy of Periodontology
(2005), Needleman, 1., et al. (2005), Pinho M.M., Lima C. e Almeida R.F. (2005),
Eickholz, P. et al. (2007), Pretzl, B., et al. (2008), Parrish L.C. et al. (2009) e Cortellini

P. e Tonetti M.S.(2010)(3), referem o tratamento de defeitos infra-0sseos.

Murphy, K.G., Gunsolley, J.C. (2003), American Academy of Periodontology
(2005), Eickholz, P. et al. (2006), Carnevale G., Pontoniero R. e Lindhe J.(2010),
Kinaia B.M. et al. (2011) e Pereira S.G., Pinho M.M. e Almeida R.F. (2012) referem o

tratamento de defeitos de furca.

Al-Hamdan K. et al. (2003) e Wennstrom J.L., Zucchelli G. e Pini Prato G.P.

(2010) referem o tratamento de defeitos de recessao gengival.

Kim S. e Kratchman S. (2006), Lieblich S.E. (2008),Lin L. et al. ( 2010),
Johnson B.R., Fayad M.I. e Whiterspoon D.E.(2011) e Tsesis I. et al. (2011) e referem,

também, o tratamento de defeitos provocados por tratamento endodéntico cirurgico.
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I1.5 Regeneracédo 0ssea guiada

I1.5.i Definicao

Hammerle, C.H.F. e Jung, R.E. (2003), Bosshardt, D.D., Schenk, R.K. (2009),
Retzepi M. e Donos N. (2010), Gentile P. er al. (2011), Jung R.E. et al. (2012),
Dimitriou, R., et al. (2012) e Rakhmatia Y.D., et al. (2012) definem a ROG como o
processo que permite o crescimento 0sseo retardando o crescimento de tecido
conjuntivo fibroso e epitélio, sendo utilizada uma barreira posicionada sobre o defeito
6sseo, prevenindo a invasao do defeito por tecido fibroso enquanto o 0sso sob a barreira

preenche o defeito.

Em 2010 Retzepi M. e Donos N. referem que o aumento de cristas 0sseas
atroficas, juntamente, ou antes da colocacdo de implantes pode ser obtido através da
ROG, embora com varios niveis de sucesso, especificando que sdo necessarios estudos
cuidadosamente projectados para perceber a efectividade e a previsibilidade da ROG
nos varios casos ¢ para introduzir “guidelines” para desenvolver um protocolo clinico de

ROG.
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I11.5.1i Perspectiva Histdrica

O que é referido por Buser D. (2009) permite uma breve introducao historica da
ROG. O autor refere que a experiéncia clinica de ROG em pacientes com implantes foi-
se desenvolvendo ao longo dos dltimos 20 anos, podendo ser dividida em duas fases,
uma de desenvolvimento e uma de aplicacdo de rotina. Na fase de desenvolvimento é
referido que os artigos de Nyman no campo da RTG, como ja descrito pela American
Academy of Periodontology (2005), criaram um grande interesse e levaram a muita
investigacdo, sendo que a utilizagdo de membranas em e-PTFE para ROG em pacientes
comecou no fim dos anos 80, com o principal objectivo de regenerar defeitos 0sseos

peri-implantares nos sitios para colocacdo de implantes.

E também reportado que devido a varias complicagbes que foram surgindo em
casos de ROG comegaram a ser utilizados enxertos 6sseos com o objectivo de melhorar

a neoformacéo de 0sso e suportar as membranas, eliminando o risco de colapso.

Sempre para o desenvolvimento das técnicas de ROG, € reportado que a meio da
década de 90, vérias reunides de peritos realcaram 3 grandes defeitos da ROG com
membranas em e-PTFE com enxerto dsseo: uma taxa significativa de exposicdo das
membranas, levando a infeccdo local, a dificuldade de manuseamento da membrana na
cirurgia, necessitando de estabilizacdo com mini parafusos e a necessidade de uma
segunda cirurgia para remocdo da membrana. Foram assim definidos objectivos para

melhorar a ROG, sendo clara a necessidade do uso de membranas ndo reabsorviveis.

E referido que, atualmente, a ROG se tornou num padrdo de tratamento para a
regeneracdo de defeitos 0sseos localizados de potenciais pacientes para colocacdo de
implantes. Este progresso tem sido um importante factor que contribuiu para a rapida
expansao do tratamento com implantes nos ultimos 10 a 15 anos.
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I1.5.iii Aplicacdes da ROG:

Em relacdo aos tipos de defeitos tratados ha varias referéncias na bibliografia:

Buser D. (2009)(1) e Klokkevold P.R. (2011) referem da ROG ao mesmo tempo
que a colocacgéo de implantes.

Chen S.T., et al. (2005), Buser D. e Chen, S.T. (2009), Hammerle C.H.F. e Jung

R.E. (2010) referem a utilizacdo de ROG em alvéolos pos-extracionais.

Larsen, P.E., McGlumphy, E.A. (2008), Chiapasco M. e Zaniboni M.(2009),
Hammerle C.H.F. e Jung R.E. (2010) e Jung R.E. et al. (2012) referem o uso de ROG

em defeitos de deiscéncia.

Héammerle, C.H.F. e Jung, R.E. (2003), Von Arx T. e Buser D. (2009),
Hammerle C.H.F. e Jung R.E. (2010), Klokkevold, P.R. (2011) referem a ROG em
defeitos 6sseos horizontais.

Héammerle, C.H.F. e Jung, R.E. (2003), Simion M. e Rocchietta 1. (2009),
Hémmerle C.H.F. e Jung R.E. (2010), Retzepi M. e Donos N. (2010) e Klokkevold
P.R., Urban ILA. e Cochran D.L. (2011 falam de ROG em defeitos 6sseos verticais.
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11.6 Membranas Nao-Reabsorviveis Vs Membranas Reabsorviveis na RTG

11.6.i Defeitos Infra-6sseos

Definigéo:

Cortellini, P. e Tonetti, M.S. (2010)(3) e Carranza F.A., Camargo P.M. e Takel,

H.H. (2011) referem a classificacdo dos defeitos infra-0sseos .

Por ambos os autores € utilizada a classificacdo de Goldman e Cohen, de 1958,
que os define como os defeitos nos quais a base da bolsa tem uma colocacdo apical em
relagdo a crista alveolar residual, sendo os defeitos divididos por estes autores em

defeitos infra-6sseos e crateras.

Segundo esta mesma classificacdo os defeitos infra-6sseos sdo o0s que atingem,
sobretudo um dente, podendo ser classificados como defeitos de uma, duas e trés
paredes, dependendo do nimero de paredes Osseas remanescentes e as crateras Sdo

aqueles defeitos que atingem da mesma maneira duas superficies radiculares adjacentes.

v, L V. / |/ / | /

3 Paredes 2 Paredes 1 Parede Cratera

Figura 1: Classificacdo de Goldman e Cohen, adaptada de:
http://www.lostdent.com/foundations_of periodontics/bone-defects-in-periodontal-
disease/

Em relagdo ao melhor tratamento para estes defeitos a American Academy of

Periodontology (2005) relata os melhores resultados obtidos com a RTG em defeitos
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infra-6sseos em relacdo ao DRA (Desbridamento com Retalho Aberto), especialmente,
em defeitos de 3 paredes. Cortellini P. e Tonetti M.S. (2005) apresentam uma estratégia
de seleccdo de membrana para o tratamento com RTG de defeitos infra-0sseos,
baseando a escolha da membrana na anatomia do defeito.

O autor aconselha a utilizacdo de membranas de e-PTFE reforcadas em titanio
em defeitos amplos e sem uma anatomia favoravel, sendo considerada ndo favoravel a
anatomia de defeitos amplos de 1 ou 2 paredes; entretanto o autor aconselha a aplicagédo
de membranas reabsorviveis nos defeitos que apresentam uma anatomia favoravel, tais

como defeitos estreitos de 2 paredes ou defeitos de 3 paredes.

Os autores apresentam os resultados obtidos neste ensaio clinico com o uso da
estratégia proposta, relatando que no tratamento de 40 defeitos infra-6sseos em 40
pacientes, nos quais foi realizada uma reavaliacdo 1 ano ap6s a RTG, e nos quais foi
conseguido o fecho primério do espaco interdental na totalidade dos defeitos e
conseguida a manutencdo do mesmo em 90% dos casos, o ganho em NIC (Nivel de
Insercdo Clinica) observado apds 1 ano foi de 92%+12% da componente infra-0ssea
inicial do defeito.
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Membranas Nao Reabsorviveis vs Membranas Reabsorviveis

Na pesquisa efetuada sobre artigos que tivessem uma comparacdo directa de
membranas ndo reabsorviveis e membranas reabsorviveis em defeitos infra-Gsseos,
foram encontrados 7 artigos, divididos em 1 relatério de academia, 1 revisao sistematica

com meta analise, 2 revisOes sistematicas, 1 revisao, 1 estudo clinico e 1 serie de casos.

Em 2005 a American Academy of Periodontology num relatorio de academia
sobre regeneracdo periodontal menciona uma comparacdo da utilizagdo de membranas

reabsorviveis e membranas ndo reabsorviveis em RTG.

E reportado que nos estudos que foram examinados ndo foi encontrada nenhuma
diferenca entre a utilizacdo de membranas ndo reabsorviveis e membranas reabsorviveis
na RTG de defeitos infra-6sseos e que ambos os tratamentos pareciam ndo conseguir
um encerramento total do defeito e tinham uma elevada probabilidade de deixar um

defeito infra-0sseo residual.

Em 2005 foi publicada a revisdo sistematica com meta analise de Needleman, I.,
et al. sobre RTG para defeitos infra-6sseos. Os autores conseguiram incluir 17 estudos
clinicos randomizados, dentro dos quais propuseram a meta-analise de varios factores,
entre os quais o NIC . Relativamente a comparacdo de membranas foi encontrado um
ganho de inser¢do maior relativo ao uso de membranas ndo reabsorviveis mas a analise

dos autores relatou que a diferenca ndo era significativa.

A primeira revisdo sistematica encontrada foi a de 2003 de Murphy K.G. e
Gunsolley J.C., relativamente aos defeitos infra-0sseos. Os autores referem a tentativa
de medir a eficacia da RTG avaliando varios factores, importantes para o paciente. Das
varias comparacdes que foram efectuadas a que interessa é a da RTG utilizando uma
membrana n&o reabsorvivel em e-PTFE contra a RTG utilizando membranas
reabsorviveis. No que diz respeito ao NIC foi efectuada uma meta-analise comparando
membranas em e-PTFE com membranas em acido polilactico e membranas em
poliglactina 910, a meta-analise dos dados ndo conseguiu demonstrar uma diferenca
significativa entre as membranas mencionadas. Na avaliacdo da PS (profundidade de
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sondagem) também ndo foram encontradas diferencas entre as membranas néo
reabsorviveis e as membranas reabsorviveis. Da mesma maneira, ndo houve diferencas
significantes no que diz respeito a0 ARG (Aumento da Recessdo Gengival) quando
foram analisados estudos comparando, directamente, membranas ndo-reabsorviveis e
membranas reabsorviveis. Os autores do estudo referem, por isso, que para os defeitos
infra-0sseos tanto as membranas em e-PTFE como as membranas reabsorviveis
poliméricas tém resultados similares quando comparadas ao DRA sendo que nos
estudos comparando, directamente, membranas em e-PTFE com membranas
reabsorviveis 0 NIC era melhorado com as membranas em e-PTFE mas sem significado

estatistico.

Em 2009, numa revisdo sistematica, Parrish L.C. et al. tentaram abordar a
eficacia clinica da RTG, comparando a utilizacdo de membranas ndo-reabsorviveis e
reabsorviveis. Foram comparados estudos, avaliando, especificamente, RTG com 0 uso
de trés tipos de membranas, membranas em e-PTFE, membranas em colagénio e
membranas em &cido polilactico. Os grupos utilizados para compara¢do na revisdo
foram cinco: membranas ndo reabsorviveis em e-PTFE com material de enxerto,
membranas ndo reabsorviveis em e-PTFE sem material de enxerto, membranas
reabsorviveis em colagénio sem material de enxerto, membranas reabsorviveis em
colagénio com material de enxerto e membranas em derivados do acido polilactico sem
enxerto. Os autores encontraram diferencas significativas so relativamente ao ganho de
NIC na comparacdo de membranas em e-PTFE sem enxerto (NIC=3,77mm) e
membranas em colagénio sem enxerto (NIC=2,36mm), todas as outras possiveis
comparagOes entre membranas ndo foram significativas, sendo reportada pelos autores
uma necessidade de avaliacdo da nova geracdo de membranas baseadas no acido

polilactico comparativamente ao DRA.

Em 2005 foi publicada uma revisdo por Pinho M.M., Lima C. e Almeida R.F.
sobre a “Regenera¢do Periodontal em Defeitos Infra-Osseos”. Os autores escrevem
sobre a RTG com diferentes tipos de membranas, reportando que nos estudos analisados
ndo tinham sido encontradas vantagens no uso de membranas ndo-reabsorviveis contra
membranas reabsorviveis, sendo os dois tipos de membranas equivalentes no tratamento

de defeitos infra-6sseos por RTG.

23



MEMBRANAS NAO REABSORVIVEIS VS REABSORVIVEIS

Num estudo clinico de 2007 Eickholz P. et al. apresentam os resultados de um
seguimento de 5 anos a nivel clinico e radiografico de defeitos infra-0sseos tratados
com membranas ndo reabsorviveis em e-PTFE comparados com os defeitos tratados

com membranas reabsorviveis em poliglactina 910 ou em &cido poliléctico.

O estudo refere que, para periodos de seguimento menores de 24 meses, ndo ha
diferencas nos resultados clinicos ou radioldgicos utilizando membranas néo-
reabsorviveis ou membranas reabsorviveis; os autores reportam que as reavalia¢cdes dos
defeitos apos 60 meses foram efectuadas por um Unico examinador, sendo altamente
improvavel que o mesmo ainda tivesse conhecimento do tipo de membrana utilizada em
cada defeito ap6s 5 anos do tratamento. Um achado interessante foi que enquanto ouve
uma perda de NIC-V (Nivel de Insercdo Clinica Vertical) entre os 6 e 0s 60£3 meses,
ouve um aumento na densidade 6ssea comparada a de 6 meses apds a cirurgia, sendo

gue 0 mesmo atingiu a significancia estatistica.

Os autores concluiram que os ganhos de insercdo e de preenchimento 6sseo
obtidos com RTG podem ser mantidos estaveis até 5 anos apds a cirurgia tanto nos
defeitos tratados com membranas ndo-reabsorviveis como nos defeitos tratados com

membranas reabsorviveis.

Numa serie de casos de 2009, Pretzl B. et al. relatam os resultados ap6s 10 anos
de GTR em defeitos infra-6sseos de duas e de trés paredes, comparando a utilizacdo de
membranas ndo reabsorviveis em e-PTFE e membranas reabsorviveis em poliglactina
910; é reportado que 12 pacientes com 12 pares de defeitos participaram no estudo,
sendo em cada paciente um dos dois defeitos tratado com GTR, utilizando de maneira
randomizada, em um deles uma membrana em e-PTFE e no outro uma membrana em
poliglactina 910, sendo utilizado o NIC-V como primeira variavel de comparacdo. O
estudo encontrou uma diferenca clinicamente relevante, mas estatisticamente
insignificante, no que diz respeito ao ganho de NIC-V 120+6 meses ap0s a cirurgia em

favor das membranas reabsorviveis.

Os autores concluiram que o NIC-V foi mantido até 10 anos na maioria (12/16)

dos defeitos examinados, tanto naqueles em que foi utilizada uma membrana néo
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reabsorvivel como nos defeitos onde foi utilizada uma membrana reabsorvivel e
sugeriram que podera ser aconselhado o uso de uma membrana reabsorvivel em
poliglactina 910 nos defeitos infra-6sseos de duas ou trés paredes para evitar a segunda

cirurgia que seria necessaria para a remog¢do da membrana ndo-reabsorvivel.
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11.6.ii Defeitos de Furca

Definicéo:

Carnevale G., Pontoniero R. e Lindhe, J. (2010)(2) e Sims T.N., et al. (2011)
escrevem relativamente ao tratamento de dentes com defeitos na zona da furca,
referendo que o conhecimento aprofundado da morfologia dos dentes plurirradiculares é
necessario para perceber como a doenca periodontal os pode afectar. O complexo
radicular é a por¢do do dente localizada apicalmente a juncdo amelocimentéria e pode
ser dividida em duas partes, o tronco radicular e as raizes. O tronco é a regido nédo
dividida, estando as raizes compreendidas na regido dividida do complexo radicular.
Duas ou mais raizes constituem a zona da furca, sendo a area localizada entre as raizes.
O progresso da doenga periodontal pode resultar numa perda de insercdo suficiente para
afectar a bifurcacéo ou trifurcacdo de dentes multirradiculares.

_____________

Figura 2: Zona de furca dos primeiros molares, (A) trifurcacdo primeiro molar superior,
(B) Bifurcagédo primeiro molar inferior, adaptada de:
http://www.ne.jp/asahi/fumi/dental/perio2/examination/furcation.html

Carnevale G., Pontoniero R. e Lindhe, J. (2010)(2) e Sims T.N., et al. (2011)
utilizam a classificagdo de Hamp (1975), sendo que Sims T.N., et al. (2011) referem
também a classificacdo de Glickman I. (1953).

Hamp (1975) classifica os defeitos de furca em 3 classes, sendo utilizada uma

sondagem da furca dentaria para medir a perda de suporte periodontal horizontal:
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Classe I: Perda horizontal de suporte periodontal que ndo excede um terco da largura

dentaria.

Classe I1: Perda horizontal de suporte periodontal maior de um ter¢co mas nao superior a

largura total dentaria.

Classe I11: Destruicdo horizontal completa ou “tinel” na area da furca dentaria.
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Figura 3: Classificacdo de Hamp adaptada de:
http://www.ne.jp/asahi/fumi/dental/perio2/examination/furcation.html

Glickman 1. (1953) classifica os defeitos de furca em 4 classes:

Classe I: Fase incipiente ou estadio inicial de um defeito de furca; apresenta-se como
uma bolsa supra-6ssea e afecta, principalmente, os tecidos moles; pode ocorrer uma
perda dssea precoce com um aumento da profundidade de sondagem, mas geralmente

ndo sdo encontradas alteracdes radiograficas.

Classe 11: Pode afectar uma ou mais das furcas do mesmo dente. H4& uma componente
horizontal de perda dssea entre as raizes, resultando numa éarea avaliavel a sondagem,
contudo, permanece 0sso ligado ao dente impedindo a comunicacdo entre as areas de

perda 6ssea na furca.

Classe I11: O osso nédo esta ligado a cupula da furca. No inicio a abertura pode ser
preenchida com o tecido mole e pode néo ser visivel. O clinico pode até ndo ser capaz
de passar completamente através da furca com uma sonda. No entanto, se adicionando a

dimensdo da sondagem vestibular a da sondagem lingual o clinico obtém uma medicéo
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igual ou superior a dimensdo vestibulo lingual do dente deve concluir que existe um

defeito de furca de classe IlI.

Classe 1V: O osso interdental é destruido, e os tecidos moles recuaram apicalmente, de
modo que a abertura da furca seja clinicamente visivel, existindo, portanto, um tanel
entre as raizes afectadas, podendo a sonda passar facilmente de uma face a outra do

dente.

Figura 4: Classificacdo de Glickman adaptada de:
http://www.ne.jp/asahi/fumi/dental/perio2/examination/furcation.html
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Membranas Nao Reabsorviveis vs Membranas reabsorviveis

Na pesquisa efetuada sobre artigos que tivessem uma comparacdo directa de
membranas ndo reabsorviveis e membranas reabsorviveis em defeitos de furca foram
encontrados 5 artigos, divididos em 1 relatorio de academia, 1 revisdo sistematica com

meta-analise, 1 revisao sistematica, 1 revisao e 1 estudo clinico.

E importante realcar que, para a definicdo dos defeitos, foi utilizada em todos os

artigos a classificacdo de Hamp (1975) , descrita anteriormente.

O relatério de academia da American Academy of Periodontology (2005) sobre
regeneracdo periodontal relata que varios estudos avaliaram o uso de técnicas de RTG
para o tratamento de defeitos de furca, sendo que a maioria dos estudos apresentou
resultados favoraveis no tratamento das lesGes mandibulares de classe Il e resultados
menos favoraveis no que diz respeito tanto ao tratamento de lesGes maxilares de classe

Il como ao tratamento de lesdes de classe 11l mandibulares e maxilares.

Efetuando uma revisdo de 50 artigos os autores determinaram a frequéncia de
encerramento dos defeitos de classe Il, sendo que em 50% dos casos foi reportado uma
melhoria do estado clinico do defeito, obtendo um encerramento total do defeito s6 em

20% dos casos e um melhoramento de classe Il para classe | num adicional de 33%.

No que diz respeito as membranas foi reportado que as membranas em e-PTFE
mais enxerto resultaram num ganho maior na profundidade de sondagem em relagdo as
membranas de e-PTFE sozinhas e que as membranas poliméricas ou de celulose ndo
apresentavam nenhuma melhoria com o uso de enxerto, sendo que na comparacao de
membranas em e-PTFE e membranas poliméricas ndo foram encontradas diferencas

significativas.

Kinaia B.M. et al. (2011) publicaram uma meta-analise dos resultados de uma
revisao sistematica sobre o tratamento de defeitos de furca de classe I, especificamente
foram incluidos s6 estudos com um periodo de seguimento dos pacientes superior a 6

meses.
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Entre as varias analises realizadas o autor refere também a comparacdo de
membranas ndo reabsorviveis e membranas reabsorviveis, sendo os factores avaliados a
PS-V (profundidade de sondagem vertical), o NIC-V, o0 NO-H (nivel ésseo horizontal) e

0 NO-V (nivel 6sseo vertical).

A meta-analise determinou que na comparacao dos parametros PS-V, NIV-V e
NO-H ndo havia uma mudanca significativa entre o uso de membranas nao
reabsorviveis ou de membranas reabsorviveis, sendo os resultados sempre melhores que
0s obtidos com DRA.

O Unico parametro onde foi encontrada uma diferenca significativa foi o NO-V,
apontando para melhores resultados com a utilizacdo de membranas reabsorviveis,
assim sendo foi relatado que tanto a RTG com membranas ndo-reabsorviveis como a

RTG com membranas reabsorviveis sdo considerados tratamentos viaveis.

Murphy, K.G., Gunsolley, J.C. (2003) realizaram uma revisao sistematica sobre
a RTG, avaliando também a RTG em defeitos de furca, sendo que todos os estudos
utilizados tinham uma duracao superior a 6 meses. Os parametros que foram avaliados

séo 0 ganho do NIC-V e a reducdo da PS-V.

Na comparacdo entre membranas ndo reabsorviveis em e-PTFE com as
membranas poliméricas reabsorviveis foi encontrada uma diferenca no parametro NIC-
V favorecendo as membranas reabsorviveis, mas a mesma foi reportada como nao
sendo significativa a nivel clinico, enquanto ndo foram encontradas diferencas para o

parametro PS-V.

Em sintese, as membranas em e-PTFE e as membranas poliméricas tiveram
resultados similares quando utilizadas na RTG de defeitos de furca. Foi também
realcado que os resultados obtidos por RTG eram sempre melhores dos obtidos com
DRA no que diz respeito a NIC-V e a PS-V.

Em 2012 Pereira S.G., Pinho M.M. e Almeida R.F. realizaram uma revisio da

literatura sobre a regeneracdo periodontal em lesdes de furca de classe 1l e em lesdes de
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furca de classe Ill, sendo que uma das comparacfes efectuadas foi entre o uso de

membranas ndo reabsorviveis e 0 uso de membranas reabsorviveis para RTG.

Da analise dos artigos os autores concluiram que a eficacia da RTG em lesdes de
classe 11, independentemente do tipo de membrana utilizado, € imprevisivel. No que
diz respeito as lesbes de classe Il foi reportado que a RTG é mais efectiva do DRA,

sendo que o tipo de membrana nao influencia a eficécia do tratamento.

O Unico estudo clinico encontrado é o artigo de 2006 de Eickholz, P. et al., que
referem os resultados a longo prazo que foram obtidos com o uso de RTG em 18
defeitos de furca de classe I, tratando com membranas ndo reabsorviveis em e-PTFE o
grupo de controlo (C) e com membranas reabsorviveis em poliglactina 910 o grupo de
teste (T).

Os autores apresentam os resultados 12 e 120 meses ap6s a RTG, utilizando
como varidvel principal para a comparacdo o NIC-H (nivel de insercdo clinica
horizontal), concluindo que aos 12 e aos 120 meses ndo havia diferencas
estatisticamente relevantes em relacdo aos ganhos de NIC-H entre os dois tipos de
membranas utilizadas, sendo o ganho de NIC-H aos 12 meses 1.9+0,8mm para T e
1.9+0,5mm para C e aos 120 meses 1,7+1,4 para T e 1,1+1,3 para C. Foi também
referido que os ganhos obtidos no NIC-H permaneceram estaveis até 120 meses em
83% dos defeitos (15/18).

Os autores aconselharam o uso de membranas reabsorviveis, devido a
necessidade de uma segunda cirurgia para remover as ndo reabsorviveis e sendo 0s

resultados a longo prazo obtidos com os dois tipos de membranas similares.
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11.6.iii Defeitos de Recessdo Gengival

Definicéo:

Karring T. e Lindhe J. (2010) referem que o tratamento periodontal leva a
recessdao da margem gengival ap6s a cura, sobretudo nos casos graves de doenca

periodontal.

A recessao gengival, juntamente com a exposicdo radicular, pode apresentar um
problema estético para 0s pacientes, muitas vezes associado a sensibilidade radicular.
Para ter sucesso a cobertura radicular implica a regeneracdo da insercao na superficie
radicular exposta, tal como uma restauracdo da anatomia do complexo muco-gengival

esteticamente aceitavel.

Wennstrom, J.L. Zucchelli, G. e Pini Prato G.P. (2010) referem a classificacéo

dos defeitos de recessao gengival de Miller de 1985.

Miller classifica os defeitos de recessdo gengival em 4 classes, tendo também em

consideracdo a cobertura radicular que pode ser obtida:

Classe I: A recessao dos tecidos marginais ndo chega a juncdo muco-gengival e ndo ha

perda 6ssea ou de tecidos moles a nivel interdentario.

Classe I1: A recessdo dos tecidos marginais atinge ou excede a jun¢do muco-gengival,

sendo que ndo ha perda 6ssea ou de tecidos moles a nivel interdentario.

Classe I11: A recessdo dos tecidos marginais atinge ou excede a jun¢cdo muco-gengival.
Ha perda Ossea ou de tecidos moles interdentéarios, sendo a mesma apical a juncdo

amelo-cimentaria mas coronal a extremidade apical da recessao.

Classe 1V: A recessdo dos tecidos marginais excede a juncdo muco-gengival. A perda
Ossea interproximal estende-se até um nivel apical a extremidade apical da mesma

recessao.
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Figura 5: Classificacdo de Miller, imagem original baseada na classificacdo

Karring T. e Lindhe J. (2010) referem que para os defeitos de classe | e Il é
possivel obter uma cobertura radicular completa, nos defeitos de classe 111 é expectavel
uma cobertura parcial e nos defeitos de classe IV ndo é possivel obter a cobertura

radicular.
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Membranas Nao-Reabsorviveis Vs Membranas Reabsorviveis

Na pesquisa efectuada em artigos que tivessem uma comparacdo directa de
membranas ndo reabsorviveis e membranas reabsorviveis em defeitos de recessao
gengival, foi encontrado s6 um artigo que possuia 0s requisitos para inclusdo, sendo o

mesmo uma meta-analise.

A meta-anélise de 2003 de Al-Hamdan K. et al. aborda a cobertura radicular
com RTG. Os autores compararam os resultados obtidos com o uso de membranas néo
reabsorviveis ou reabsorviveis e avaliaram a validade da técnica por RTG em

comparagdo com a cirurgia mucogingival convencional.

No que diz respeito ao tipo de membrana foram utilizados 19 estudos com
membranas nao reabsorviveis (223 defeitos de recessdo) e 28 estudos com membranas
reabsorviveis (470 defeitos de recessdo). Os factores avaliados foram a reducédo de PS, o
ganho de NIC o ganho de GQ (gengiva queratinizada) e a percentagem de cobertura
radicular, sendo que todos esses factores ndo foram afectados do tipo de membrana
utilizado. A Unica diferenca significativa encontrada foi em relacdo a percentagem de
cobertura radicular completa, sendo que as membranas reabsorviveis tiveram uma
percentagem de 45.0£20,9% contra o0 35.0+17,2% das ndo reabsorviveis. Os autores
concluiram que a GTR pode ser utilizada com sucesso para obter a cobertura radicular,
obtendo em média uma cobertura radicular de 75%, uma cobertura completa de 42%,
3,1mm de ganho de NIC e 1,0mm de ganho de gengiva queratinizada, reportando
contudo que em todos os aspectos, a cirurgia mucogingival convencional conduz a

resultados estatisticamente melhores para a cobertura radicular.
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11.6.iv Defeitos provocados por Tratamento Endodoéntico Cirurgico

Definicdo:

Johnson B.R., Fayad M.I. e Whiterspoon D.E. (2011) referem que, actualmente,
0 tratamento endoddntico cirurgico pode ser indicado nos casos de patologia
perirradicular que ndo respondam ao tratamento ndo-cirurgico, sendo considerado como
uma extensdo do mesmo e ndao como algo de separado, embora os instrumentos e
técnicas sejam, obviamente, bastante diferentes. O autor também refere a classificacao
de Kim S. e Kratchman S. (2006) em seis classes para auxiliar na previsdo de

prognostico cirdrgico e determinar a necessidade de RTG.

Ha trés situacdes favoraveis para a cura sem RTG: Classe A (sem lesdo periapical),
Classe B (pequena lesdo periapical), Classe C (grande lesdo periapical sem
comunicacéo periodontal)
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Figura 6: Classificagdo de Kim e Kratchman, Classes A, B e C, adaptada de Kim, S.,
Kratchman, S. (2006)

E ha outras 3 situagcdes que tém um prognostico mais reservado e, normalmente,
requerem o uso concomitante de RTG: Classe D (similar a classe C mas com bolsa
periodontal independente), Classe E (comunicacdo endodéntico periodontal no apice),

Classe F (lesdo apical com perda total de osso vestibular).
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Classe D Classe E " Classe F

Figura 7: Classificagcdo de Kim e Kratchman, Classes D, E e F, adaptada de Kim, S.,
Kratchman, S. (2006)

Johnson B.R., Fayad M.I. e Whiterspoon D.E. (2011) referem contudo que 0 uso
da RTG levanta varias outras questdes que devem ser discutidas com o paciente antes da
cirurgia. Estes incluem o custo do material adicional, a origem do material (sintética,
animal ou humana), a necessidade de tratar a ferida durante um periodo mais longo, e as

potenciais complicacBes pds-operatorias relacionadas.

Na revisdo de Lin L. et al. publicada em 2010 os autores referem nédo ter
realizado uma revisdo sistematica devido a grande variagdo na metodologia da
investigacdo. Nas conclusdes é referido que o uso de barreiras é aconselhado s6 em
lesbes combinadas endodéntico-periodontais e em lesbes de grande tamanho que
tenham comunicacdo com a crista alveolar, apontando a necessidade de estudos animais
mais conclusivos para determinar o tipo de lesdes que beneficiariam de RTG com
membranas e a falta de estudos clinicos controlados com um elevado nivel de evidéncia

em relacdo as membranas na cirurgia periapical.
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Membranas Nao-Reabsorviveis Vs Membranas Reabsorviveis

Na pesquisa efectuada sobre artigos que tivessem uma comparacdo directa de
membranas ndo-reabsorviveis e membranas reabsorviveis sobre RTG em defeitos
provocados por tratamento endodéntico cirdrgico, foi encontrado um artigo, sendo uma

revisao sistematica com meta analise.

A revisdo sistematica com meta-analise de 2011 foi publicada por Tsesis I. et al.
sobre os efeitos da RTG no resultado do tratamento endodéntico cirurgico. O autor
refere que, dependendo do tamanho e da morfologia do defeito, podera ou néo ser util o
uso de RTG.

O autor conclui que, nos defeitos periapicais amplos (maiores de 10 mm) e nos
defeitos em tunel, a RTG pode aumentar o resultado de regeneracdo 0ssea, sendo

aconselhado o uso de uma membrana reabsorvivel para evitar uma segunda cirurgia.
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1.7 Membranas N&o-Reabsorviveis Vs Membranas Reabsorviveis na ROG
11.7.i ROG em Alveolos pos extracionais (Classe 1)
Definigéo:

Buser D. e Chen, S.T. (2009) e Hdmmerle C.H.F. e Jung R.E. (2010) referem a
utilizacdo de ROG para colocacao de implantes em alvéolos pos-extracionais, onde seja
necessario um incremento 0sseo, sendo um procedimento com uma elevada

previsibilidade e um baixo risco de complicagdes.

Buser D. e Chen, S.T. (2009) referem que a colocacdo do implante em
simultdneo com a extraccdo dentaria tem trés requisitos: a capacidade de obter um
correcto posicionamento tridimensional do implante, a capacidade de obter uma boa
estabilidade priméaria com a colocagdo do implante e a existéncia de um defeito dsseo
favoravel com ao minimo duas paredes Osseas para permitir a previsibilidade da

regeneracdo Ossea.

E também apresentada uma classificacdo pelos mesmos autores que diz respeito
ao momento da colocacdo do implante, sendo dividido em 4 tipos, relatando que hoje

em dia os tipos de colocacao aconselhados sdo o tipo 2 e o tipo 3:

Tipo 1: Colocacdo imediata do implante, no mesmo dia da extrac¢do dentaria. Muito

dependente da técnica e elevado risco de defeitos estéticos.

Tipo 2: Colocacédo prevista do implante, 4-8 semanas apds a extraccdo dentaria e apos

ter obtido reparacgéo dos tecidos moles (tratamento referido como standard).

Tipo 3: Colocacdo prevista do implante, 12 a 16 semanas apds a extrac¢do dentéaria e
ap6s uma reparacdo 0ssea parcial (tratamento referido nos casos onde ndo se consiga

obter estabilidade primaria com tratamento tipo 2).

Tipo 4: Colocacéo tardia do implante, ap6s pelo menos 6 meses da extraccdo e apos

uma reparacdo 0ssea completa.
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Membranas Nao-Reabsorviveis Vs Membranas Reabsorviveis

Na pesquisa efectuada sobre artigos que tivessem uma comparacao directa de
membranas ndo reabsorviveis e membranas reabsorviveis sobre ROG em alvéolos pés-
extracionais foi encontrado um artigo, sendo um estudo clinico prospectivo

randomizado.

Chen S.T., et al. (2005) referem que trataram 62 pacientes, sendo que cada
paciente recebeu a colocacdo imediata de um implante ap6s a extracgdo de um premolar
ou um dente anterior na maxila. As dimensdes do defeito peri-implantar foram medidas
através da ADV (altura do defeito vertical), da PDH (profundidade do defeito
horizontal) e da LDH (largura do defeito horizontal), sendo que os resultados do estudo

sdo relativamente a redugéo dos defeitos, 14 meses ap0s a operacao.

Cada implante recebeu uma diferente técnica de regeneragdo de maneira
randomizada, no grupo 1 (n=12) s6 membrana em e-PTFE, no grupo 2 (n=11) sé
membrana em acido polilactico/poliglicolico, grupo 3 (n=13) membrana reabsorvivel e
enxerto autdgeno, grupo 4 (n=14) sé enxerto autdgeno, grupo 5 (n=12) grupo controlo

sem membrana nem enxerto.

Relativamente a reducdo da ADV e da PDH os autores referem que a
compara¢do com o grupo de controlo permite observar que ndo ha uma vantagem
significativa na utilizagdo tanto de membranas como de materiais de enxerto, logo que o
implante seja colocado dentro dos limites do alvéolo e em contacto com pelo menos

duas paredes .

Um discurso a parte é feito para os casos onde a parede vestibular seja
danificada, nestes casos ha uma reabsorcdo significativa da mesma independentemente
da utilizacdo de membranas e/ou enxertos, 0s autores referem que nessas situacdes a
utilizagdo de membranas e de enxertos com taxas de reabsor¢do mais lentas merecem

uma investigacdo mais aprofundada.
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11.7.ii Defeitos 6sseos horizontais (Classe 1/111/1V)

Defeitos de deiscéncia e fenestracédo (Classe Il e 111)

Os defeitos de deiscéncia e fenestragcdo sdo tratados por Larsen, P.E.,
McGlumphy, E.A. (2008), sendo classificados como defeitos de Classe Il e Ill por
Hé&mmerle C.H.F. e Jung R.E. (2010). Os autores referem que os defeitos podem variar
entre uma leve falta de osso marginal até a presenca de amplas zonas de superficie
implantar desnudada, sendo possivel a colocagdo do implante e a ROG quando se

conseguir atingir a estabilidade priméria do mesmo no 0sso.

Os mesmos defeitos sdo também tratados por Von Arx T. e Buser D. (2009)

juntamente com os defeitos horizontais.

Defeitos horizontais (Classe 1V)

Von Arx T. e Buser D. (2009) e Klokkevold, P.R. (2011) referem sobre a ROG
em defeitos horizontais, sendo considerados como defeitos de largura da crista que
impedem o correcto posicionamento do implante com uma estabilidade primaria ou que
levam a comprometimento da fungdo ou da estética. Como técnicas de ROG Uteis nesse
tipo de defeitos sdo descritas a técnica com membranas e enxerto particulado e a técnica
com membrana e enxerto em bloco, sendo também referido que numa revisdo de 2007
as técnicas de ROG foram consideradas como sendo as melhores na criacdo de 0sso

para colocagédo de implantes.

Hémmerle C.H.F. e Jung R.E. (2010) fazem também uma abordagem dos
defeitos horizontais definidos como defeitos de classe 1V, referem a possibilidade de
tratar este tipo de defeito por ROG, tanto com enxertos em bloco autégenos como com

enxerto xendgeno e membrana.
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Membranas Nao-Reabsorviveis Vs Membranas Reabsorviveis

Na pesquisa efectuada sobre artigos que tivessem uma comparacao directa de
membranas ndo reabsorviveis e membranas reabsorviveis em defeitos horizontais de
Classe Il/111/1V foram encontrados: um estudo clinico randomizado, uma revisdo

sistematica e 1 revisao.

No que diz respeito aos defeitos de classe Il e 11, em 2012 Jung R.E. et al.
publicaram os resultados a longo prazo de um estudo clinico randomizado sobre
implantes colocados com ROG, contendo uma analise com um protocolo “split mouth”
de 24 dos 72 pacientes tratados (utilizando membranas reabsorviveis e ndo
reabsorviveis no mesmo paciente em defeitos diferentes), para comparar a utiliza¢do de
membranas reabsorviveis em colagénio e membranas nao reabsorviveis em e-PTFE,

sendo o tempo de seguimento entre 12 a 14 anos.

Para o estudo foram colocados 265 implantes, divididos em 112 implantes
tratados com uma membrana de colagénio e 41 implantes tratados com uma membrana
em e-PTFE, sempre acrescentando 0sso bovino mineral desmineralizado, o grupo de
controlo consistiu em 112 implantes colocados sem ROG porque ndo apresentavam
nenhum tipo de defeito. O tempo de seguimento médio foi de 12,5 anos, sendo que

80,5% da populacdo inicial do estudo participou na reavaliacao final.

O pardmetro principal analisado, na comparacdo de membranas reabsorviveis e
ndo reabsorviveis, foi a diminuicdo do NOM (nivel ésseo marginal) determinada
radiologicamente. No que diz respeito a diminuicdo de NOM os locais tratados com
membranas ndo reabsorviveis tiveram um valor de 2,53mm, sendo ligeiramente maior
que os 2,40mm reportados no grupo tratado com membranas de colagénio e que 0s
2,36mm reportados no grupo controlo. E importante realgar que foi também avaliada a
taxa de sobrevivéncia, comparando ROG e grupo controlo, sendo reportada para o
grupo de ROG uma taxa variavel entre 91,9% e 92,6% e para o grupo controlo uma taxa
de 94,6%.
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Chiapasco M. e Zaniboni M. publicaram em 2009 uma revisao sistematica sobre
os resultados clinicos de ROG para corrigir deiscéncias e fenestracdes peri-implantares

(classe Il e 111).

A revisdo foi efectuada comparando os resultados obtidos por membranas em
estudos com um seguimento entre 1 a 10 anos, somando um total de 366 defeitos,
tratados com membranas em e-PTFE (212) membranas em colagénio xenogeno (141) e

membranas em &cido polilactico (13) e utilizando vérios materiais de enxerto.

Os autores concluiram que tanto as membranas reabsorviveis como as ndo
reabsorviveis demonstraram a capacidade de promover regeneracdo 0ssea, todavia as
membranas ndo reabsorviveis apresentaram um risco aumentado de complicacbes

quando comparadas com as reabsorviveis.

Um outro ponto importante foi que as membranas ndo reabsorviveis
conseguiram promover o crescimento 6sseo sem a associacdo de material de enxerto
enquanto as membranas reabsorviveis para obter o mesmo resultado necessitaram do

material de enxerto entra a membrana e o implante.

Em 2003 uma revisdo de Hammerle, C.H.F. e Jung, R.E. descreve a utilizacéo
de membranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis para aumentos 6sseos. Os autores
concluem que no que diz respeito aos defeitos d6sseos horizontais hd um ndmero
crescente de artigos referindo que as membranas reabsorviveis permitem taxas de
sucesso similares as obtidas com a utilizacdo de membranas nédo reabsorviveis, sendo a
ROG um procedimento previsivel e bem sucedido para 0 aumento de 0sso no sentido
horizontal nos sitios que ndo apresentam volume 0sseo suficiente para colocacdo de

implantes.
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I1.7.iii Defeitos Verticais (Classe V)

Simion, M., Rocchietta, I. (2009) e Klokkevold P.R., Urban I.A. e Cochran D.L.

(2011) abordam o tratamento por ROG de defeitos verticais.

E referido que pode ndo ser possivel a colocagdo de implantes devido a falta de
0sso vertical, sendo a ROG uma técnica prometedora e que necessita de uma adesdo

cuidadosa aos protocolos cirdrgicos para atingir um bom resultado funcional e estético.

E também referido que ha uma necessidade de uma maior investigacdo cientifica
para permitir um protocolo cirirgico menos invasivo e para confirmar os resultados

encorajadores emergentes.

Hammerle C.H.F. e Jung R.E. (2010) também descrevem o tratamento dos
defeitos verticais ou de classe V, definidos como defeitos onde a altura da crista dssea
ndo seja suficiente para permitir uma boa ancoragem, funcdo ou estética do implante
colocado, especificando que as técnicas utilizadas sdo as mesmas que sao recomendadas
para defeitos de classe IV com a diferenca do posicionamento do enxerto em bloco ou

particulado.
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Membranas Nao-Reabsorviveis Vs Membranas Reabsorviveis

Na pesquisa efectuada sobre artigos que tivessem uma comparacdo directa de
membranas ndo reabsorviveis e membranas reabsorviveis em defeitos verticais (Classe
V) ndo foram encontrados artigos; contudo foram encontrados dois artigos de revisao
sobre a ROG neste tipo de defeitos, o0 de Himmerle, C.H.F. e Jung, R.E.(2003) e o de
Retzepi M. e Donos N. (2010), sendo duas as modalidades de ROG reportadas em
humanos, a de utilizar membranas de Ti —PTFE (politetrafluoretileno reforcado em
titdnio) com enxerto e a de utilizar placas de osteossintese cobertas por membranas nao

reabsorviveis.

Foram entdo utilizados artigos sobre ROG em defeitos verticais para permitir

avaliar a técnica:

Em 2003 uma revisdo de Hammerle, C.H.F. e Jung, R.E. relata a utilizacdo de
membranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis para aumentos 0sseos. Os autores
concluem no que diz respeito aos defeitos 0sseos verticais que embora ndo haja dados
abundantes sobre esse tema 0 aumento 6sseo vertical através da ROG foi realizado com
sucesso por varios grupos de investigadores.

Em 2010 numa revisdo de Retzepi M. e Donos N. sobre principios bioldgicos e
aplicacdes terapéuticas da ROG os autores abordam, entre outros, o tema da ROG para
defeitos verticais, concluindo que, embora haja evidéncia histolégica apoiando a
capacidade da ROG promover a regeneracdo de esses defeitos juntamente a colocagdo
de implantes, a pesquisa clinica disponivel no que diz respeito a previsibilidade da

técnica é actualmente limitada.
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I11. Conclusao:

Em conclusdo podemos dividir a comparacdo de membranas ndo reabsorviveis e
membranas reabsorviveis em varios subgrupos, dentro das 2 grandes areas da RTG e da
ROG.

No que diz respeito a RTG:

Nos defeitos infra-6sseos de 2 e 3 paredes, nos defeitos de furca de classe Il e
nos defeitos provocados por tratamento endodéntico cirurgico de tamanho maior ha
evidéncia para aconselhar a utilizacdo de membranas reabsorviveis poliméricas em vez
de membranas ndo reabsorviveis em e-PTFE, sendo os resultados obtidos praticamente

iguais, para evitar uma segunda cirurgia de remocao da membrana.

Nos defeitos infra-0sseos de 1 parede e nos defeitos de furca de classe 1l ndo ha
evidéncia suficiente para aconselhar tanto as membranas reabsorviveis como as nédo
reabsorviveis, sendo necessarios estudos clinicos randomizados com uma comparacao

directa.

Para os defeitos de Recessdo Gengival ndo é aconselhavel recorrer a RTG, sendo
os resultados obtidos com cirurgia mucogengival claramente melhores, contudo

querendo utilizar a RTG é aconselhavel a utilizacdo de membranas reabsorviveis.
No que diz respeito 8 ROG:

E clara uma necessidade da elaboracio de estudos clinicos randomizados com
protocolos comuns no que diz respeito a utilizacdo de membranas ndo reabsorviveis e
membranas reabsorviveis em casos de ROG, devido a escassez e a baixa qualidade da

literatura disponivel.

Nos casos de colocacdo de implantes em alveolos pds-extracionais parece nao

haver uma verdadeira vantagem na utilizacdo da ROG nos casos onde for possivel obter
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uma boa estabilidade primaria, independentemente do tipo de membrana ou enxerto

utilizado, contudo, séo necessarios mais estudos para suportar esta teoria.

Nos defeitos de deiscéncia e fenestracdo a decisdo entre a utilizacdo de
membranas reabsorviveis ou ndo reabsorviveis é complicada, sendo a utilizacdo de
membranas reabsorviveis equivalente a de membranas ndo reabsorviveis mas
necessitando de material de enxerto, sendo por isso Uteis estudos de comparacao custo-
beneficio das duas modalidades de ROG, tendo em consideracdo que as membranas ndo
reabsorviveis necessitam de uma segunda cirurgia criando custos adicionais para o

profissional e para o paciente.

Nos defeitos 0sseos horizontais pode ser aconselhada a utilizacdo de ROG,
apontando para a utilizacdo de membranas reabsorviveis poliméricas, contudo ha uma
necessidade de mais estudos para comparar a utilizacdo das mesmas e de membranas
em Ti-PTFE.

Nos defeitos verticais ndao ha evidéncia suficiente para aconselhar
especificamente o uso de um tipo de membrana, havendo necessidade de estudos
clinicos randomizados com uma comparacdo directa das duas modalidades de
tratamento actualmente utilizadas, membranas em Ti-PTFE ou placas de osteossintese

cobertas por membranas nao reabsorviveis.
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