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Prevencao da Reabsorgdo Ossea Alveolar Apos Extracdo Dentéria

Resumo

Introducédo: O processo alveolar é o conjunto de 0sso que se encontra em redor da raiz
do dente. Este 0sso € sensivel a uma variedade de fatores ambientais e fisioldgicos que
influenciam a sua integridade e o seu funcionamento. Como tal, a sua formagéo assim
como a sua preservacao é dependente da presenga continua do dente. A reabsor¢do do
processo alveolar apds extracdo dentaria € uma consequéncia natural e fisioldgica
indesejavel, que pode dificultar a colocacdo de um implante dentario na posicéo desejada.
Com o aumento cada vez mais das demandas estéticas em medicina dentaria, torna-se,
portanto, necessario prevenir que a reabsorcdo Ossea provoque este defeito na arcada

dentéria.

Objetivos: Realizar uma revisdo bibliografica sobre as varias técnicas e materiais para
preservacdo do rebordo alveolar, a fim de prevenir ou minimizar a reabsorcao alveolar

apos extracdo dentaria.

Material e Métodos: A pesquisa foi realizada nas bases de dados Pubmed, B-on e Scielo,
ndo foi aplicado nenhum limite temporal, e os critérios de inclusdo foram artigos em
lingua inglesa e portuguesa. Num total de 164 artigos, selecionaram-se 82 estritamente
relacionados com o tema. Os artigos excluidos desviavam-se do objetivo do trabalho ou

eram inconclusivos.

Selecionaram-se, também, capitulos do livro Clinical Periodontology and Implant

Dentistry Volume 1 e 2, dos autores Niklaus P.Lang e Jan Lindhe.

Desenvolvimento: De modo a compreender como o0 processo alveolar reabsorve, deve-
se ter em conta as varias técnicas que se podem realizar para permitir uma boa quantidade
de 0sso remanescente na arcada adequada a cada caso para uma possivel reabilitacdo. As
técnicas de preservagdo do 0sso alveolar apos extracdo passam pela realizacdo de técnicas
cirirgicas minimamente invasivas, estabilizacdo do coagulo pelo principio da
cicatrizagdo por primeira intengdo usando membranas ou retalhos, preenchimento do
alvéolo dentario com materiais de enxerto ou substitutos 0sseos, terapias combinadas com

a colocagdo de implantes imediatos e o recurso a células e fatores de crescimento.
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Conclusdo: A preservacdo alveolar tem grande importancia para uma posterior
reabilitacdo oral com implantes com maior quantidade de osso disponivel do que quando
ndo é feita qualquer tipo de preservacdo. A extracdo das pecas dentérias deve ser feita
com cuidado para preservar a0 maximo ou ndo danificar as superficies Gsseas
remanescentes. E aconselhado que o encerramento da ferida seja por primeira intencéo e
que proporcione estabilidade ao coédgulo, podendo ser usado retalhos ou mesmo
membranas. O uso de enxertos 6sseos tem uma importante fungdo de proporcionar uma
matriz para o coagulo se formar e promover o processo de cicatrizacdo. O método de
implante imediato, para além de ser bastante usado, tem como finalidade o conforto para
0 paciente de ndo ser submetido a uma posterior cirurgia para colocacdo do mesmo e,
simultaneamente, mantem a estabilidade dos tecidos moles. Ainda uma técnica menos
usada é com células e fatores de crescimento que proporciona uma cicatrizacdo mais

rapida e um aumento do potencial regenerativo dos tecidos.

Palavras-chave: Socket healing, alveolar ridge preservation, socket preservation,

alveolar bone atrophy, immediate implants, bone substitutes, bone grafts.
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Abstract

Introduction: The alveolar process is the bone that is set around the tooth root. This bone
is sensitive to a variety of environmental and physiological factors that influence its
integrity and functioning. As such, the formation as well as its preservation is dependent
on the continued presence of the tooth. The resorption of the alveolar process after tooth
extraction is undesirable natural and physiological consequence, and it can hinder the
placing of an implant. With the increasing of the aesthetic demands in dentistry, it is

therefore necessary to prevent bone resorption causes this defect in the dental arch

Objectives: A literature review of the various techniques and materials for preservation
of the alveolar ridge in order to prevent or minimize alveolar resorption after tooth

extraction.

Methods: The search was conducted in Pubmed, B-on and Scielo, no temporal limits
were applied, and the inclusion criteria were articles in English and Portuguese. In a total
of 164 articles, 82 articles were selected. Items excluded if deviating from the purpose of
the work or were inconclusive. Chapters of the book Clinical Periodontology and Implant
Dentistry Volume 1 and 2, of the authors Niklaus P.Lang and Jan Lindhe, were also used

in this bibliographic review.

Bibliographic review: In order to understand the alveolar process resorption, it must be
taken into account the various techniques that can be performed to allow a good amount
of bone remaining in the proper arch in each case for a possible rehabilitation. The
preservation of the alveolar bone techniques after extraction pass through the
performance of minimally invasive surgical techniques , stabilization of the clot by the
principle of first intention healing using membranes or patches , fill the dental alveolus
with graft material or bone substitutes, combinants therapies with the placement of

immediate implants and the use of cells and growth factors.

Conclusions: Alveolar preservation have a great importance for further oral rehabilitation
with implants with greater amount of bone available than when it is not made any kind of
preservation. The tooth extraction should be done with care to preserve as much or not

damage the remaining bone surfaces. It is advised that the closure of the wound is by first

Vil
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intention and provides stability to the clot and may be used flaps or membranes. The use
of bone grafts have an important function of providing a matrix for the clots to form heal.
The immediate implantation method is widely used and is intended for the comfort of the
patient not be subjected to further surgery for implanting the same, and likewise maintains
the stability of the soft tissue. Even a less technique is used with cells and growth factors

which provide the faster healing and increased tissue regenerative potential.

Key-Words: Socket healing, alveolar ridge preservation, socket preservation, alveolar

bone atrophy, immediate implants, bone substitutes, bone grafts.
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. Introducgéo

O dente e os tecidos ligamentares circundantes - o cimento radicular, o ligamento

periodontal e a ldmina dura - estabelecem uma unidade funcional. (Lindhe et al., 2105)

A perda de um dente e qualquer desequilibrio funcional nesta unidade funcional ira
resultar numa série de alteracbes adaptativas da porcdo agora edéntula. Estd bem
documentado que, apds multiplas extracdes e a subsequente reabilitacdo com proteses
removiveis, o tamanho da crista alveolar diminui significativamente ndo sé

horizontalmente como verticalmente. (Aradjo e Lindhe, 2015)

O processo alveolar estende-se desde o 0sso basal da maxila ou da mandibula, e forma
um limite entre a porcdo externa da maxila e a porcao interna da mandibula. Esta estrutura
anatomica, forma-se em harmonia com a erupgéo e desenvolvimento dentario, e regride
gradualmente com a perda do dente. Portanto, a formag&o assim como a preservagéo do
processo alveolar é dependente da presenca continua do dente. (Pietrokovski, J., 2007)

O processo alveolar é sensivel a uma variedade de fatores ambientais e fisiologicos que
influenciam a sua integridade e o seu funcionamento. Antes dos avancos na medicina
dentéria, a fisiologia e os padrdes de cicatrizagdo do rebordo edéntulo ap6s extracdo
dentéria foram muitas vezes negligenciados ou ndo tratados adequadamente. (Amler et
al., 1960; Amler, 1969)

Hoje em dia, a colocacdo do implante em casos graves de reabsorcdo alveolar € um
desafio com um grande impacto no sucesso da terapia com implantes. Ainda que a perda
Ossea alveolar possa ser congénita, ou resultado de trauma, patologia e infecéo crénica /
aguda, ou uma consequéncia da doenca periodontal, a perda da funcdo mecénica apos
uma extracdo dentaria é o fator que mais frequentemente leva a essa deficiéncia clinica.
(Avila-Ortiz et al., 2014)

Como tal, o objetivo do presente trabalho é realizar uma revisao bibliogréfica acerca das

varias técnicas e materiais para preservacao do rebordo alveolar, a fim de prevenir ou
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minimizar a reabsorcdo alveolar apds extracdo dentaria, possibilitando uma reabilitacéo

oral ideal.
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1. Desenvolvimento

1. Material e métodos

Selecéo de artigos nas bases de dados Pubmed, B-on e Scielo, com as seguintes palavras-
chave: “Socket healing”, “alveolar ridge preservation”, “socket preservation”, “alveolar

bone atrophy”, “immediate implants”, “bone substitutes”, “bone grafts”.

Né&o foi aplicado nenhum limite temporal e os critérios de inclusdo foram artigos em
lingua inglesa e portuguesa. Tendo por base as referéncias bibliograficas dos artigos
consultados, outros artigos com titulos de interesse foram pesquisados. Num total de 164
artigos, selecionaram-se 82 estritamente relacionados com o tema. Os artigos excluidos

desviavam-se do objetivo do trabalho ou eram inconclusivos.

Selecionaram-se ainda capitulos do livro Clinical Periodontology and Implant Dentistry
Volume 1 e 2, dos autores Niklaus P.Lang e Jan Lindhe.
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2. Anatomia e Morfologia do Processo Alveolar

O processo alveolar estende-se a partir do 0sso basal da maxila ou da mandibula e forma
uma fronteira entre a porcdo exterior da maxila e a porcdo interior da mandibula.
(Pietrokowsky et al., 2007) Forma-se em harmonia com o desenvolvimento e erup¢ao dos
dentes e, gradualmente, regride quando os dentes sdo perdidos. Assim, tanto a formagéo
como a preservacdo do processo alveolar € dependente da presenca continua de dentes no
rebordo alveolar. Além disso, as caracteristicas morfoldgicas do processo alveolar estdao
relacionadas com o tamanho e forma do dente, o sitio da erupcdo dentaria e a inclinacao
do dente erupcionado. Assim, individuos com dentes longos e estreitos, em comparagao
com individuos que tém dentes curtos e largos, parecem ter um processo alveolar mais
delicado e, em particular nas regides dos dentes anteriores, por vezes apresentam

fenestracGes na fina tabua 6ssea vestibular.

Num estudo clinico recente, Januario et al. (2011) descreveram algumas caracteristicas
morfoldgicas do processo alveolar da parte anterior da maxila em humanos. Os autores
incluiram 250 individuos periodontalmente saudaveis, com idades compreendidas entre
0s 17-66 anos. As medicGes da espessura da tabua dssea vestibular do processo alveolar
foram realizadas em trés posicdes diferentes em relacdo a crista 6ssea vestibular (isto é,
a distancia de 1, 3 e 5 mm apicalmente a crista). As medi¢es demonstraram que a tabua
Ossea vestibular na maioria dos locais, em todos os sitios examinados dos dentes
anteriores, foi <1 mm de espessura (espessura média ~ 0,5 mm) e que perto de 50% dos
sitios tinha uma espessura da tabua d6ssea <0.5 mm. Em conclusdo, sitios do dente na
maxila anterior tém uma parede 6ssea vestibular fina, o que provavelmente contribui para

a sua perda ap0s a extracao do dente. (Araujo et al., 2015)

Neste contexto, é importante reconhecer que a tdbua 0ssea vestibular na regido dos dentes
anteriores em humanos € frequentemente inferior a 1 mm de largura. (Januério et al.,
2011; Nowzari et al., 2012)
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3. Consequéncias da Extracdo Dentaria — Reabsorcao Alveolar

Apesar da perda dssea ser resultado de trauma cirargico, patologia, infecdes
agudas/crénicas ou consequéncia de doenca periodontal severa, a causa mais frequente
de deficiéncias clinicas no rebordo residual edéntulo é a perda das fun¢bes mecanicas
apos extracdo ou perda dentéria. Esta perda 0ssea fisiologica apés a extragdo dentaria foi
confirmada em estudos experimentais que reportaram reabsorcdo Ossea Vvertical e
horizontal, o que altera o perfil tridimensional do rebordo e a disponibilidade 6ssea

necessaria para a colocacdo do implante. (Aradjo et al., 2015)

De facto, uma vez que um dente € extraido, aproximadamente 25% do volume 6sseo €
perdido apds o primeiro ano e, com 0 tempo, estas alteracdes de reabsor¢do podem
progredir e contribuir para a perda de 40-60% do volume alveolar dentro de 5 anos. (Sanz
e Vignoletti, 2015) A resultante falta de osso na crista alveolar é resultado da perda

gradual da dimensdo horizontal acompanhada de uma rapida perda 6ssea em altura.

Pietrovski e Massler (1967) estudaram a magnitude das alteracdes dimensionais sofridas
pelo rebordo alveolar apds a extracdo de um Unico dente. Os autores tiveram acesso a 149
modelos de molde dentério (72 superiores e 77 inferiores) em que apenas um dente faltava
num dos lados da mandibula. Os contornos exteriores das porc¢des vestibular e lingual do
rebordo alveolar num local com dente e no local contra lateral edéntulo foram
determinados pela utilizacdo de um estilete de perfil e uma técnica de imagem. Os seus
resultados sdo apresentados na Tabela 1. (Aradjo e Lindhe, 2015)

Concluiu-se que a quantidade de reabsorcao de tecidos duros e moles ap6s a perda de um
Unico dente é substancial e que a reducdo do rebordo era duas vezes maior no espeto
horizontal quer em lingual como em palatino de todos os dentes dos grupos examinados.
(Pietrokovski e Massler, 1967)
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Quantidade média absorvida em mm
Dente Vestibular Lingual/Palatino Diferenca

Dentes Mandibula

Incisivo inferior 2.08 0.91 1.17
Incisivo lateral 3.54 1.41 2.13
Canino 3.25 1.59 1.66
1° Pré-Molar 3.45 1.40 2.05
2° Pré-Molar 3.28 0.75 2.53
1°Molar 4.68 2.79 1.90
2° Pré-Molar 4.30 3.00 1.30

Dentes Maxila

Incisivo inferior 3.03 1.46 1.57
Incisivo lateral 3.47 0.86 2.61
Canino 3.33 1.91 1.42
1° Pré-Molar 3.33 2.04 1.29
2° Pré-Molar 2.58 1.62 0.96
1°Molar 5.25 3.12 2.13

Tabela 1 — Quantidade de 0sso absorvida apds extracdo dentéria nas varias regides

segundo Pietrokovski e Massler (1967).

As perdas absolutas de tecido variaram entre os grupos de dentes avaliados. Como
resultado desta modelacgéo de tecido, o centro do local edéntulo desloca-se ou para a face
lingual ou palatina do rebordo alveolar. As observacdes feitas por Pietrokovski e Massler
(1967) foram suportadas pelos resultados apresentados por Schropp et al. (2003). Estes
autores estudaram as alteracdes 6Osseas e dos tecidos moles durante um periodo de 12
meses apos a extracdo de pré-molares e molares individuais. Exames clinicos, bem como
medicGes de modelos, foram realizados imediatamente apds a extracdo do dente e,
posteriormente, apos 3, 6 e 12 meses de cicatrizacdo. Observou-se que a dimenséo
palatina / vestibulo-lingual durante os primeiros 3 meses foi reduzida em cerca de 30%,

e apos 12 meses, o local edéntulo perdeu, pelo menos, 50% da sua largura original. Além

6
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disso, a altura da tdbua Ossea vestibular foi reduzida e apds 12 meses de cicatrizacao a
proeminéncia vestibular foi localizada 1,2 mm apical do seu homdlogo lingual/palatino.
(Aradjo e Lindhe, 2015)

Num estudo clinico Sanz et al. (2010) observaram que o grau de reabsor¢édo precoce, ou
seja, nos primeiros 4 meses, na face vestibular do osso apds extracdo dentéria era
dependente da sua dimensdo original. Assim, tabuas 6sseas que fossem inferiores a 1 mm
de largura perderam substancialmente maior dimensé&o (largura e altura) do que as tabuas

que eram maiores que 1 mm de largura.

Uma revisdo sistematica avaliou as alteracGes que ocorrem nos tecidos duros e moles 6
meses apds a extracdo de dentes, em seres humanos, e demonstrou uma perda 0ssea
horizontal de 29-63% e a perda 0ssea vertical de 11-22% a partir das dimensdes da crista

do osso alveolar presentes no momento de extragdo. (Tan et al., 2012)

A extracdo de um Unico dente causa diminuicao acentuada dos tecidos duros. A perda de
tecido duro foi mais pronunciada nas porcdes vestibular e marginal do rebordo edéntulo,

e na maioria dos sitios tinha adquirido uma forma triangular. (Lindhe e Aradjo, 2015)

Araujo e Lindhe (2005) afirmaram no seu estudo que acentuadas alteracdes dimensionais
com uma notavel atividade osteoclastica ocorreram durante as 8 primeiras semanas apds
a extracdo do dente, resultando em reabsorcdo da regido crestal de ambas as paredes
Osseas vestibular e lingual. Além disso, a reabsor¢do das paredes vestibular e lingual do

sitio da extracdo ocorreu em duas fases sobrepostas.

Assim, na primeira fase, o o0sso fibroso foi reabsorvido e substituido com tecido 6sseo.
Uma vez que a crista da parede 0ssea vestibular € composta exclusivamente de 0sso
fibroso, este remodelamento resultou numa reducgdo vertical substancial da crista
vestibular. A segunda fase mostrou que a reabsorcéo ocorre a partir das paredes externas
de ambas as paredes 0sseas, resultando numa reabsorcao horizontal que pode induzir uma

reducdo vertical adicional do osso vestibular. (Araudjo e Lindhe, 2005)

A perda de espessura é maior do que a perda de altura do rebordo alveolar apds a extracéo

dentaria, e ambas foram descritas como sendo mais pronunciadas no aspeto vestibular do

7
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que no aspeto palatino dos maxilares. (Pietrokovski e Massler, 1967; Lekovic et al., 1997;
Lekovic et al., 1998; lasella et al., 2003; Botticelli et al., 2004; Aradjo e Lindhe, 2005;
Araujo et al., 2005; Van Der Weijden et al., 2009; Vignoletti e Sanz, 2014)

Em ambos os maxilares, os alvéolos mais largos (molares) mostram uma quantidade de
reabsorcao significativamente maior (Pietrokovski e Massler, 1967; Araljo et al., 2006)
e requerem mais tempo para formar a ponte de tecido 6sseo sobre o defeito do que

alvéolos mais estreitos (incisivos e pré-molares). (Schropp et al., 2003)

O nivel até o qual a crista reabsorve apds a extracao € ditado pelo nivel 6sseo no sitio da
extracdo, ao invés do nivel 6sseo dos dentes adjacentes. Os alvéolos de dentes com perda
Ossea horizontal cicatrizam mais rapidamente, uma vez que o nivel reduzido do rebordo
alveolar significa que menos preenchimento désseo é necessario. Este processo de
reabsorcéo resulta num rebordo mais estreito e curto (Pinho et al., 2006) e o efeito deste
padrdo em reabsorcdo é o deslocamento do rebordo para uma posi¢cdo mais palatina/
lingual. (Pietrokovski e Massler, 1967; Araujo e Lindhe, 2005; Van Der Weijden et al.,
2009)

O rebordo deslocado faz com que seja mais dificil colocar o implante numa posi¢édo
restauradora 6tima sem que ocorra uma deiscéncia vestibular no implante. (lasella et al.,
2003)

Apesar da reducdo alveolar ser maior nas regides molares, ela € mais critica a nivel
anterior devido as demandas estéticas. A regido da maxila anterior exibe paredes
alveolares muito finas que sdo frequentemente constituidas por apenas uma lamina dura.
(Aradjo et al., 2015)
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4. Cicatrizacao Alveolar

A extracdo dentéria foi descrita como uma amputacéo tecidual que pode levar a alteragdes
funcionais, psicoldgicas, posturais e locais. O processo de alteracdes locais que surge
como forma de fechar a ferida e restaurar a hemostase tecidual denomina-se cicatrizacdo

alveolar. (Araujo et al., 2015)

Os principios cirargicos que favorecem terapias 0sseas regenerativas foram discutidos e
tém ajudado a criar a consciéncia dos fatores fisicos e biologicos que determinam a

cicatrizacdo adequada. (Wang e Boyapati, 2006)

A cicatrizacdo molecular de feridas em alvéolos apds extracdo dentéaria e eventual
consolidacéo e reparacdo ¢ssea do rebordo residual ocorrem por meio de uma sequéncia
ordenada de fatores osteogénicos associados com a angiogénese, a sobrevivéncia celular,
sintese de matriz e maturacdo das células. (Lin et al., 2011)

As principais fontes de células osteogénicas incluem peridsseo e endosseo das paredes
dos defeitos 6sseos, bem como a medula 6ssea. Estas celulas incluem osteoblastos e
células mesenquimais indiferenciadas, que se podem diferenciar em osteoblastos na
presenca de moléculas sinalizadoras adequadas, nutrientes e fatores de crescimento. Este
processo requer um fornecimento adequado de sangue para proporcionar ndo s6 oxigénio

e nutrientes, mas também uma fonte de células mesenquimais. (Sanz e Vignoletti, 2015)

Um outro fator chave que afeta a cicatrizacdo da ferida é a estabilidade do coagulo
sanguineo. Isto é importante porque o coagulo promove a formacdo de tecido de
granulacdo, que subsequentemente se transforma em 0sso. Além disso, o coagulo contém
uma miriade de citocinas (por exemplo, interleucina (IL) -1, IL - 8, fator de necrose
tumoral), fatores de crescimento (por exemplo, fator de crescimento derivado de
plaquetas (PDGF), fator de crescimento semelhante a insulina tipo-1 (IGF - 1), fator de
crescimento fibroblastico - 2 (FGF - 2) e moléculas sinalizadoras que ajudam no
recrutamento de células para promover a angiogénese e a regeneracao 0ssea. Na maioria
das situacOes clinicas, esta estabilidade do codgulo s6 pode ser assegurada quando o

espaco fisico é fornecido através da utilizacdo de uma estrutura de suporte, e a exclusao
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do crescimento para dentro de células do tecido epitelial e conjuntivo do retalho mucoso

é assegurado pela colocagdo de uma membrana. (Sanz e Vignoletti, 2015)

O processo de cicatrizagdo alveolar pode ser dividido em trés fases: inflamatoria,

proliferativa e fase de modelacdo/remodelacao dssea. (Aradjo et al., 2015)

a. Fase inflamatoria

A fase inflamatdria pode ser subdividida em duas partes: formacéo do coagulo sanguineo
e migracdo de células inflamatdrias para a limpeza da ferida. (Aradjo et al., 2015; Lindhe,
2015)

A combinacao de células inflamatorias, brotos vasculares e fibroblastos imaturos forma
o tecido de granulagdo, que é gradualmente substituido por uma matriz de tecido
conjuntivo provisoério, rica em fibras de colagénio e células, iniciando-se a fase
proliferativa. (Aradjo et al., 2015; Aradjo e Lindhe, 2015)

b. Fase proliferativa

A fase proliferativa pode também ser dividida em duas partes: fibroplasia e formacéo de
tecido 0Osseo, e é caracterizada por formacdo tecidular rapida e intensa. (Aradjo et al.,
2015)

A fibroplasia envolve a rapida deposi¢do de uma matriz provisoria. Subsequentemente,
esta matriz é penetrada pelos vasos sanguineos e pelas células formadoras de 0sso, e
projecdes digitiformes de tecido 6sseo sdo estabelecidas em torno dos vasos sanguineos.
Eventualmente, as projecdes digitiformes envolvem completamente o0 vaso, e o ostedide
primario (ou sistema de Havers) é, assim, formado. Os ostedides primarios podem ser
ocasionalmente reforcados por tecido fibroso paralelo. O 0sso esponjoso pode ser
encontrado no alvéolo cicatrizado tdo cedo quanto duas semanas ap0s a extragdo dentaria,
e permanece na ferida por varias semanas. O 0SS0 esponjoso é um tipo de 0Sso provisorio
sem qualquer capacidade de carga e, portanto, precisa de ser substituido pelos tipos de
0sso maduro, osso lamelar e medula d¢ssea. (Aradjo et al., 2015)
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c. Fase de modelacéo e remodelacgédo dssea

A modelagdo e remodelacdo dssea é a terceira e ultima fase do processo de cicatrizacéo
alveolar. Consiste numa alteracdo na forma e arquitetura do 0sso, enquanto a remodelacéo
Ossea € definida como uma alteracdo sem modificagcdo concomitante na forma e

arquitetura do osso. (Araujo et al., 2015)

A substituicdo da lamina propria por 0sso lamelar ou medula 6ssea € a remodelacdo 0ssea,
enquanto a reabsorcao 6ssea que tem lugar nas paredes do alvéolo levando a alteracdes
dimensionais do rebordo alveolar é o resultado da modelacéo dssea. (Aradjo et al., 2015)

A remodelacdo 6ssea em humanos pode levar varios meses, e exibe variabilidade
substancial entre individuos. Num estudo recente, Lindhe et al. (2014) examinaram a
composicdo tecidual de bidpsias de 36 individuos retirados de alvéolos na regido posterior
da maxila ap6s >16 semanas de cicatrizacdo. Os autores relataram que cerca de 60-65%
do volume tecidual era composta por 0sso lamelar e medula dssea. Assim a completa
remodelacdo do tecido 6sseo esponjoso em 0sso lamelar e medula éssea pode levar varios

meses ou anos. (Araujo et al., 2015)

Amler (1969) afirmou que, ap0s a extracdo do dente, as primeiras 24 horas sdo
caracterizadas pela formacéo de um coagulo sanguineo no alvéolo. Células inflamatorias
tais como leucdcitos polimorfonucleares e mondcitos / macréfagos migram para o
coagulo e iniciam a fagocitose de elementos necrosados, e assim inicia-se 0 processo de

limpeza da ferida.

Entre 2-3 dias, 0 codgulo sanguineo é gradualmente substituido por tecido de granulacao
e apos 4-5 dias, o epitélio das margens do tecido mole comeca a proliferar para cobrir o
tecido de granulacdo que preenche o alvéolo. Uma semana apos a extracdo, o alvéolo
contém tecido de granulacédo e tecido conjuntivo recém-formado, na regido apical do
alvéolo inicia-se a formacdao de tecido ostedide. Apos 3 semanas, o alvéolo contém tecido
conjuntivo e comegam a surgir minerais dos ostedides. Apos 6 semanas de cicatrizacao,
a formacéo 6ssea no alvéolo é evidente e apresenta trabéculas de osso recém-formado.
(Amler, 1969)

11
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Trombelli et al. (2008) realizaram um estudo de longo prazo, onde foi examinada, através
de biopsias, a cicatrizacdo dos alvéolos dentarios num periodo de 6 meses. No estudo
confirmou-se a maioria das descobertas de Amler (1960) e afirmaram que, na fase inicial
de cicatrizacdo (modelagem de tecidos), o alvéolo dentario foi preenchido com tecido de
granulacdo que foi gradualmente substituido por um tecido conjuntivo provisorio e 0sso

€sponjoso.

Em biopsias realizadas em fases posteriores de cicatrizacao foi observado o processo na
qual o 0sso esponjoso foi substituido por osso lamelar e medula, isto € a remodelacéo
0ssea, que é um processo lento e a sua velocidade varia de individuo para individuo. Num
namero limitado de amostras 6sseas com 6 meses de cicatrizacdo foi presenciado
substituicdo de 0sso esponjoso por medula dssea e 0sso lamelar. Com esta informacéo
pode-se concluir que em humanos a modelacdo do processo alveolar é rapida mas a
remodelagdo dos tecidos é um processo que pode demorar anos até ficar concluida.
(Trombelli et al., 2008)

5. Preservacao do Rebordo Alveolar

A reabsorcdo e o remodelacdo do rebordo alveolar apds a extracdo dentaria é um
fenémeno natural, fisiologicamente indesejavel da cicatrizacdo e possivelmente
inevitavel que pode prejudicar a colocacdo ideal do implante. (Atwood, 1962; Lekovoc
et al., 1998; Aimetti et al., 2009; Lindhe, 2015)

Como tal, e visto que as dimensdes do rebordo sdo tdo cruciais, seria vantajoso preservar
a dimensdo do rebordo pds-extracdo em vez de reconstrui-lo depois, assegurando assim
a manutencdo das suas dimensdes vertical e horizontal ideais e diminuindo a morbidade

para o paciente. (lasabella et al., 2003; Nevins et al., 2006)

Desta forma, métodos que asseguram a preservagdo, 0 aumento ou a reconstrucdo da
altura, espessura e qualidade do rebordo alveolar imediatamente apds a extracdo dentéria
com recurso a posterior cirurgia e a procedimentos de regenera¢do 6ssea ou em conjunto
com a colocacdo de implantes end0sseos parecem ser essenciais para manter as suas
dimensdes verticais e horizontais. Isto reduziria de fato a necessidade de um enxerto
tardio, simplificando e otimizando o sucesso da coloca¢do do implante em termos de
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estética e funcdo. (Lekovic et al., 1997; Lekovic et al., 1998; Camargo et al., 2000;
Schropp et al., 2003; Ainetti et al., 2009)

Em geral, essas técnicas de preservacdo da crista foram definidas como qualquer
abordagem terapéutica realizada imediatamente ap0s a extracdo do dente teve como
objetivo preservar a arquitetura alvéolo e para proporcionar a maxima disponibilidade
Ossea para a colocacgdo do implante. (Vignoletti et al., 2012)

A preservacdo alveolar comecou a ser realizada com tentativas desde a retencao de raizes

que tinham a funcgdo de estabilizar proteses. (Avila-Ortiz et al., 2014)

Na década de 80, comecaram a fazer-se a preservacao do rebordo alveolar apds extracao
com o preenchimento do alvéolo, no intuito de provocar o mesmo resultado obtido pelas
técnicas de retencéo radicular, evitando a necessidade de posteriormente, com a aplicacao
do implante, fazer terapia regenerativa na regido com atrofia do rebordo alveolar. (Avila-
Ortiz et al., 2014; Cortellini e Tonetti, 2015)

6. As técnicas de preservacao

Na avaliacdo sistemética de Ten Heggeler et al. (2011), foi estudada a eficacia dessas
terapias de preservacao dos alvéolos na qual concluiram que estas técnicas podem reduzir
as alteracdes dimensionais 0sseas que ocorrem apds a extracdo dentaria, no entanto €

esperado algum grau de perda 6ssea vertical e horizontal.

a. Cirurgia minimamente invasiva

A remocdo traumatica dos dentes pode causar perda 0ssea e, por esta razdo, deveria ser
evitada. (Schropp et al., 2003)

O trauma cirdrgico causado pela extracdo dentaria pode ser minimizado recorrendo a
procedimentos cirdrgicos minimamente invasivos. Tais procedimentos tém como
objetivo prevenir a expansao alveolar. Para este efeito, a utilizacdo de boticdes para luxar

o0 dente nas direcdes palatinas, linguais e vestibular do alveéolo ndo é recomendada. Da
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mesma forma, o boticdo nédo deve realizar movimentos de rotagcdo, uma vez que a sec¢ao

transversal de uma raiz raramente é circular. (Aradjo et al., 2015)

Estdo comercialmente disponiveis varios instrumentos cirdrgicos minimamente
invasivos. Periéstomos e sistemas de extracdo dentaria verticais sdo frequentemente
usados para esse efeito. Mas estas técnicas sdo mais eficientes em raizes cénicas ou retas.
(Aradjo et al., 2015)

A cicatrizacdo por primeira intencdo € necessaria para assegurar um ambiente sem
perturbacdes para a cicatrizacdo e esta deve ser assegurada por uma sutura apropriada, o
que requer uma quantidade adequada de tecido mole que deve estar sempre presente antes
de qualquer cirurgia. O retalho resultante deve cobrir a area regenerada e quando suturada

deve ser relativamente passiva e livre de tensdo. (Sanz e Vignoletti, 2015)

O impacto da elevacdo de um retalho cirtrgico expondo, assim, 0 0sso subjacente, tem
sido investigado como um possivel fator que influencia as alteracGes da reabsorcdo do

rebordo alveolar. (Vignoletti e Sanz, 2014)

Num estudo experimental em cées, Fickl et al. (2008) relataram que a elevacéo de retalhos
da mucosa e a exposicdo do 0sso crestal causou maior reabsorcdo dos tecidos moles e

duros do que uma extracdo dentaria sem retalhos. (Vignoletti e Sanz, 2014)

Resultados de um estudo semelhante realizado por Araujo e Lindhe (2009) ndo
conseguiram demonstrar diferencas significativas quando comparando procedimentos
com a realizacdo de retalho ou sem a realizacdo de retalho. Estes resultados heterogéneos
foram também observados quando se utilizam protocolos de implantes imediatos. Em
contraste, Caneva et al. (2010) ndo mostraram qualquer diferenca entre os dois protocolos

cirurgicos. (Vignoletti e Sanz, 2014)

Em suma, ndo h& nenhuma demonstragéo clara de que a elevacao de um retalho aumenta

significativamente a reabsorcao ¢ssea vestibular. (Vignoletti e Sanz, 2014)

Além do mais, o levantamento de um retalho durante procedimentos de enxerto ésseo

pode prejudicar a estética do rebordo e da papila, (Camargo et al., 2000; lasella et al.,
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2003) por promover uma alteracdo da posicao da linha mucogengival em direcdo coronal.
(Camargo et al., 2000)

Esta situacdo é particularmente relevante quando se aplica na técnica de preservacao do
alvéolo usando membranas que atuam como barreiras oclusivas, pois 3 grandes

desvantagens supostamente sdo associadas com esta técnica: (Lekovic et al., 1997)

i. A elevacdo de retalhos vestibulares e linguais em combinacdo com a extracao

dentéria é necessaria para a colocacdo das membranas;

ii. A técnica e as barreiras precisam de um avango do retalho vestibular para
alcancar fechamento primario da ferida além de uma segunda cirurgia para a

remoc¢do da membrana, quando esta for ndo-absorvivel;

iii. A exposicdo de membranas ndo-absorviveis ao meio bucal no curso da
cicatrizagdo resulta em risco aumentado de infecdo bacteriana e limitada
preservagdo do 0sso alveolar, com resultados semelhantes a da cicatrizagdo néo-

assistida do alvéolo.

Em virtude disso, Camargo et al. (2000) ndo recomendam a utilizacdo de procedimentos
regenerativos com retalho nem membranas. Enquanto o fechamento por primeira
intencdo da ferida cirdrgica tem sido sugerido como sendo capaz de melhorar a
estabilidade da ferida (De Coster et al., 2009) e de oferecer uma melhor protecdo aos
materiais de enxerto, (Ainetti et al., 2009) em contrapartida, afirmaram que o crescimento
de tecido conjuntivo para dentro de um defeito 6sseo pode perturbar ou prevenir

totalmente a osteogénese na area.

Por outras palavras, o contacto direto entre o tecido conjuntivo gengival com a area do
alvéolo como observado quando os retalhos séo avancados favoreceriam a reabsorcéo do
0sso alveolar. Quando os tecidos gengivais sdo mantidos afastados da area do alvéolo
durante as fases iniciais da cicatrizacdo deixando a abertura do alvéolo exposta, acontece

uma menor reabsorcao do osso alveolar. (Camargo et al., 2000)
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b. Membranas

Em meados de 1980, o principio da regeneracdo tecidual guiada foi aplicado na
regeneracdo periodontal, baseado nos estudos recentes de Melcher et al. (1976) que
desenvolveu o conceito da utilizacdo das membranas para guiar o processo biolégico de

cicatrizacao da ferida.

Estes primeiros estudos demonstraram que a exclusdo de invasdo do tecido mole do
defeito por meio de uma membrana, permitiu a colonizacgéo das células com potencial de
regeneracdo (derivado do ligamento ou da medula 6ssea periodontal) e promoveu a
regeneragéo periodontal. (Melcher et al., 1976)

Baseada nos mesmos principios bioldgicos, o conceito de regeneracdo 6ssea guiada foi
desenvolvido por exclusdo mecénica dos tecidos moles de preencher os defeitos Gsseos
permitindo, assim, a colonizacdo da ferida por parte das células com potencial
osteogénico. (Sanz e Vignoletti, 2015; Hector et al., 2015)

i Membranas ndo reabsorviveis

Diferentes tipos de membranas foram testados para a regeneracdo 0ssea guiada. Podem
ser ndo-reabsorviveis ou reabsorviveis. As membranas e-PTFE ndo reabsorviveis foram
frequentemente usadas em aplicagfes clinicas da regeneracdo Ossea, principalmente
reforcadas com tiras de titanio, possibilitando assim a capacidade de formacéo de espaco

para permitir a regeneracao éssea fisica. (Oh et al., 2003)

Para permitir a proliferacdo de células osteogénicas, é necessario um espaco fisico. (Oh
etal., 2003) Isto é conseguido atraves da utilizacdo de membranas que excluem as células

epiteliais do tecido conjuntivo, ou uma estrutura de suporte adequada.

O colapso da membrana é problematico, uma vez que compromete o espaco disponivel
para as células osteogénicas. Por isso, a utilizacdo de membranas refor¢adas com titanio
ajuda na manutencdo de espaco, especialmente em casos de perda 6ssea grave, (Jovanovic
et al., 1995) em comparagdo com o colapso do colagénio relatado com membranas

desprovidas de reforco de titanio. (Oh et al., 2003)
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Dahlin et al. (1989) foram os primeiros a fornecer evidéncias para apoiar a eficacia da
regeneracdo 0ssea guiada em torno de implantes inseridos na tibia de coelhos. Membranas
de e-PTFE foram aplicadas a volta do implante exposto e houve formacdo dssea peri-

implantar, fornecendo espaco suficiente debaixo da membrana.

Becker e Becker (1990) também avaliaram o potencial da regeneracdo 6ssea guiada para
tratar roscas expostas de implantes colocados em mandibulas de cées. Relataram um
aumento medio de 1,37 mm de altura 0ssea para locais de teste tratados com regeneracéo

Ossea guiada, versus 0,23 mm para o grupo de controlo. (Sanz e Vignoletti, 2015)

Porém, apesar das vantagens associadas as membranas ndo-reabsorviveis, a necessidade
de uma segunda cirurgia para a sua remocao, a ocorréncia frequente de complicacdes pos-
operatérias, e a exposi¢do da membrana tém limitado a sua utilizacdo clinica, optando-se
cada vez mais pelas membranas reabsorviveis. (Oh et al., 2003)

ii. Membranas reabsorviveis

Estas membranas reabsorviveis devem assegurar que o processo de reabsor¢do ou
biodegradacdo da membrana ndo crie reagdes no tecido que possam afetar o resultado da
regeneracdo 0ssea. Estas membranas podem ser naturais (xenogeénicas colagénio tipo | ou
I1), que sofrem reabsorcdo através de degradacdo enzimatica, ou feitas de polimeros
sintéticos que, quando inseridos num meio aquoso, sdo submetidos a uma degradacédo

enzimatica por hidrélise. (Sanz e Vignoletti, 2015)

No entanto, devido a falta de rigidez e capacidade de criar espaco por parte das
membranas reabsorviveis, estas podem entrar em colapso no defeito 6sseo ou nos
segmentos do implante sob a tensdo da aba, e assim o espaco disponivel para a
regeneracdo Ossea serd ocluido. Uma vez que os defeitos crestais sdo normalmente
defeitos ndo contidos, 0 uso de uma estrutura de suporte para a regeneracao celular com
um bloco 6sseo ou enxerto de 0sso particulado € um pré-requisito para ambos os

procedimentos de aumento 6sseo vertical e horizontal. (Sanz e Vignoletti, 2015)
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c. Enxertos e Substitutos Osseos

Enxerto désseo autdgeno (autoenxertos) tém sido o Gold-Standard em terapias de
regeneracdo 0ssea, uma vez que possuem propriedades osteoindutoras e osteogénicas.
(Yukna, 1993) Em cirurgias de aumento de 0sso alveolar, 0 0sso autdégeno é usado tanto

como um particulado ou enxerto em bloco.

Enxertos de particulas do osso sdo normalmente colhidos a partir de sitios intraorais e
usados em combinagdo com as membranas seguindo os principios da regeneracdo éssea
guiada. Estes fragmentos Osseos tém as desvantagens de que a sua disponibilidade ¢é
limitada dentro da cavidade oral e, como ndo possuem uma estrutura rigida e de suporte,
ndo proporcionam a capacidade de tornar o espaco necessario para o tratamento de
defeitos de classe Il (deficiéncia 6ssea predominantemente vertical) e Il (deficiéncia
Ossea tanto vertical como horizontal). Nestes casos, as membranas de e-PTFE rigidas
reforgadas com titanio tém sido utilizadas em conjunto com autoenxertos de particulas de
0ss0. Outra desvantagem com o uso de autoenxertos é a sua velocidade de reabsor¢édo
rapida, que exige a colocacdo precoce do implante para garantir um carregamento

funcional ao 0sso regenerado, impedindo assim a sua reabsorcao. (Yukna, 1993)

Enxertos autégenos em bloco monocorticais podem ser colhidos a partir de regides intra
ou extras orais. As regifes doadoras mais comuns intraorais sdo o queixo mandibular
(mento) ou area do ramo ascendente, enquanto locais comuns dos doadores extra orais
sdo a crista iliaca ou a calota craniana. Podem ser utilizados em combinagdo com as
membranas ou isoladamente, e requerem fixacdo ao local recetor com mini parafusos para
evitar micro movimentos durante a cicatrizacdo. Estes enxertos, devido a sua excelente
capacidade de manutencédo do espaco, séo indicados em grandes defeitos crestais em que
ha uma necessidade de aumento de osso vertical. (Hector et al., 2015)

A sua principal desvantagem é a morbidade associada com a sua colheita, principalmente
da éarea do queixo. Tal como acontece com autoenxertos de particulas, a sua velocidade
de reabsorcéo é elevada, ainda que quando combinado com uma membrana de barreira
ou com xenoenxertos de particulas de 0sso a sua reabsorcao fica retardada. (Hector et al.,
2015)
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A fim de evitar a morbidade associada com a colheita de enxertos de 0sso autdgenos,
aloenxertos, xenoenxertos e enxertos aloplasticos foram indicados e testados e passaram

a ter mais importancia. (Hector et al., 2015)

Assim, os aloenxertos sdo enxertos 6sseos colhidos de cadaveres doadores e processados
por congelamento, desmineralizagdo e congelamento. Estes enxertos s&o entdo
esterilizados e fornecidos por bancos de tecidos especialmente licenciados como

particulas de 0sso ou grandes blocos. (Yukna, 1993)

A sua principal limitac&o é o risco potencial de infe¢do cruzada ou rea¢des imunoldgicas,
devido ao seu conteudo proteico, o que ndo se pode excluir a possibilidade de transmissao
de doenca. (Sanz e Vignoletti, 2015)

Os xenoenxertos séo biomateriais de enxerto de origem animal, principalmente bovinos
e equinos. Estes materiais de enxerto sdo desproteinizados, a fim de remover
completamente 0  componente  organico e, assim, evitar  qualquer

imunogenicidade. (Baldini et al., 2011)

Enxertos inorganicos de 0sso bovino (ABBG) ou mineral dsseo bovino desproteinizado
(DBBM) demonstraram boa biocompatibilidade e osteoconducdo em estudos pré-
clinicos, quando utilizados seguindo os principios da regeneracdo 6ssea guiada como
granulos de particulas porosas combinado com uma membrana de barreira de colagénio
reabsorvivel. Além disso, estes enxertos xenogénicos demonstraram reabsorcdo lenta o
que assegura a sua estabilidade a longo prazo. Na verdade, se DBBM € completamente

bio- reabsorvivel ainda é uma controvérsia. (Sanz e Vignoletti, 2015)

E, por sua vez, os enxertos aloplasticos sdo substitutos 6sseos sintéticos que incluem
diferentes combinacdes de fosfato de célcio fabricados sob diferentes condi¢des de
sinterizagdo, que produz diferentes propriedades fisicas e taxas de reabsor¢do. (Hector et
al., 2015).

A hidroxiapatite (HA) constitui o principal componente mineral do osso natural e é a
menos soluvel, o que proporciona uma funcdo osteocondutora, sendo altamente resistente

a reabsorcdo. Em contraste, o fosfato tricalcico (TCP) é caracterizado por uma reabsorgédo
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rapida e substituicdo pelos tecidos do hospedeiro durante as fases iniciais da cura. (Sanz
e Vignoletti, 2015)

Estes biomateriais s@o geralmente reabsorviveis e entregues na forma de granulos. Devem

ser sempre utilizados em combinacdo com as membranas. (Hector et al., 2015)

Por terem um processo de reabsorcdo lenta, os substitutos 6sseos sdo adicionados aos
autoenxertos de modo a aumentar a sua estabilidade durante a fase de consolidacéo.
(Araujo e Lindhe, 2011)

Estudos experimentais histol6gicos tém avaliado a cicatrizacdo quando os alvéolos sdo
preenchidos com diferentes materiais de enxerto. O uso de lascas de 0sso autdgeno
sozinho ndo contraria o processo fisioldgico da remodelacdo 6ssea que ocorre nas paredes
do alvéolo. (Aradjo e Lindhe, 2011)

Com efeito, o processo de cicatrizacdo nestes locais preenchidos com autoenxertos
apresentou caracteristicas semelhantes aos casos sem qualquer preenchimento. (Aradjo e
Lindhe, 2009)

Em contraste, a utilizacdo de xenoenxertos com uma taxa de reabsor¢cdo muito mais lenta
demonstrou significativamente melhor preservacdo das paredes do alvéolo do que os
locais ndo enxertados. Histologicamente, esses granulos de xenoenxerto foram integrados
e totalmente cobertos por 0sso recém-formado. (Aradjo e Lindhe, 2009) Num modelo
experimental semelhante, um alopléstico -TCP demonstrou propriedades de promogéo
Ossea limitadas, com as particulas de enxerto a serem encapsuladas com tecido

conjuntivo. (Araujo et al., 2010)

Ambos o0s tipos de enxertos 0sseos (substituto Gsseo sintético e xenoenxerto)
apresentaram alteracOes Osseas radiograficas do alvéolo semelhantes no processo de
preservacdo do rebordo alveolar. Ambos os materiais tiveram a mesma capacidade de
preservar o rebordo alveolar e suportar a formacdo 0ssea pos-extragcdo dentaria. (Mardas
etal., 2010)
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A fim de compensar a reabsorcdo 0ssea horizontal da tabua vestibular, a utilizacdo de
substitutos 6sseos, com uma taxa de reabsor¢do baixa, de modo a fechar o espaco, tem
mostrado reduzir significativamente essa reabsorcdo e, portanto, o seu uso deve ser

defendido quando as exigéncias estéticas sdo elevadas. (Vignoletti e Sanz, 2014)

Os materiais de enxerto usados no preenchimento do espaco apds a extracdo dentéria séo
capazes de fornecer um suporte mecanico e prevenir o colapso de ambas as paredes 6sseas
vestibular e lingual, servindo assim para retardar a reabsorcdo do rebordo residual e
permanecer no local até que suficiente cicatrizacdo (neoformacao 0ssea) ocorra. (Serino
et al., 2008)

Por outras palavras, 0s substitutos ésseos ideais devem ser osteoindutores e
osteocondutores, estimulando e servindo como um suporte para 0 crescimento 4sseo.
(Serino et al., 2008)

Todavia, 0 uso de materiais de enxerto em alvéolos pds-extracdo tem sido questionado
porque parecem interferir com o processo normal de cicatrizacdo (Nevins et al., 2006;
Serino et al., 2008; De Coster et al., 2009) e particulas residuais do material enxertado
podem ser encontradas envoltas em tecido conjuntivo ou tecido 6sseo no interior dos
alvéolos até 6-9 meses ap0s a sua insercdo. (Becker et al., 1994; Becker et al., 1996;
Nevins et al., 2006)

Esta interferéncia é relacionada com processo de reabsorcéo destes materiais enxertados
nos sitios dos implantes, o qual envolve uma resposta de células gigantes a um corpo
estranho com a ativacdo em um estagio posterior de um processo osteoclastico. (Serino
et al., 2008)

Apesar do material substituto 0sseo utilizado ser relevante, outros aspetos como a
morfologia do alvéolo, a altura 6ssea interproximal e a presenca e espessura das paredes
corticais vestibular e lingual influenciam as alteracfes dimensionais no 0sso apos a
extracdo dentaria e a previsibilidade de procedimentos de regeneracdo 0ssea guiada. Se
bem que os alvéolos pds-extracdo que possuem paredes Gsseas intactas sejam capazes de
alcancar a regeneracdo 0ssea por si mesmos. (Lekovic et al., 1997; Aimetti et al., 2009)

0 0ss0 ndo regenera a um nivel coronal em relacdo ao nivel horizontal da crista 6ssea dos
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dentes vizinhos, isto €, um preenchimento de 100% do alvéolo nunca ocorre. (Schropp et
al., 2003)

N&o ha nenhuma evidéncia de que o uso de um substituto de 0sso € melhor do que o outro,
embora existam indicacOes claras de que os melhores resultados sdo obtidos quando a
cicatrizagdo ocorre com a abertura do alvéolo selado, quer por uma aba, uma membrana

ou um enxerto de tecido mole. (Sanz e Vignoletti, 2015)

Da mesma forma, ndo ha nenhuma evidéncia sobre a relacdo custo-eficacia, preferéncias
do paciente ou mudancas na qualidade de vida seguindo terapias de preservacao alveolar.
Uma das principais deficiéncias destas intervencdes é entender se uma diferenca de perda
Ossea de 2-3 mm pode ter um impacto significativo sobre as taxas de sobrevivéncia e
sucesso a longo prazo dos futuros implantes suportados por restauracdes dentarias. (Sanz
e Vignoletti, 2015)

d. Terapias combinadas

O efeito de terapias regenerativas combinadas com a colocacgdo de implante imediato foi
avaliado num estudo clinico multicéntrico. (De Angelis et al., 2011) Neste estudo, 0s
doentes receberam uma membrana reabsorvivel isoladamente ou em conjunto com um
substituto 0sseo, e foram seguidos até 1 ano ap0s a colocacdo do implante. Os autores
relataram um resultado mais favoravel quando se utiliza uma membrana em conjunto com

0 substituto 6sseo.

Apesar de uma elevada taxa de sobrevivéncia de implantes imediatos ter sido relatada na
literatura, os resultados a longo prazo com base na salde e estética peri-implantar ainda
ndo estdo disponiveis. Com base nas evidéncias disponiveis, os fatores de risco
importantes para os resultados estéticos imprevisiveis sdo a espessura do 0sso por
vestibular, bi6tipo gengival e posicionamento vestibulo-lingual do implante. Embora
muitos autores defendam o uso de técnicas de aumento ésseo horizontais em conjunto
com a colocagdo de implante imediato, a evidéncia ainda néo é clara. (Discepoli et al.,
2015)
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A colocacdo de implante imediato em alvéolos frescos pode comprometer a remodelacédo
Ossea vertical do alvéolo. Além disso, uma tendéncia para uma maior reabsor¢do
horizontal vestibular foi observada no espeto mais coronal da crista dssea vestibular.
(Discepoli et al., 2015)

Uma revisdo sistemética avaliou as alteracGes dimensionais nos tecidos duros e moles
apos implantes imediatos e relatou que 20% dos pacientes sofria de resultados estéticos
insatisfatorios devido a recessao dos tecidos moles bucais. Uma intervencgéo proposta para
contrariar estas alteracBes, é a utilizacdo de substitutos 6sseos, em conjunto com a

colocagéo de implante imediato. (Sanz e Vignoletti, 2015)

Os resultados de um estudo clinico mostraram que a utilizacdo de osso mineral bovino
desproteinado sozinho ou em combinag¢do com uma membrana de colagénio reabsorvivel
reduzia a reabsorcdo horizontal da placa 6ssea bucal em 25% quando comparada com 0s
controlos ndo enxertados. (Sanz e Vignoletti, 2015)

A eficécia desta intervencéo foi avaliada numa recente revisdo sistematica relatando que
a colocagédo de um substituto de osso (DBBM) para preencher o espaco entre as paredes
do alvéolo e a superficie do implante, quando utilizado por si s6 ou em combina¢do com
uma membrana de colagénio ou um enxerto de tecido conjuntivo, resultou numa mucosa
peri-implantar mais estavel e os resultados estéticos melhorados. (Sanz e Vignoletti,
2015)

Apesar destes resultados, os dados de dois estudos radiograficos relataram espessura
Ossea diminuida e aumento da recessdo da mucosa mesmo quando defeitos peri-implante
foram enxertados com DBBM, o que indica que a tabua de osso cortical facial continua a
reabsorver mesmo no presenca do substituto 6sseo, embora o uso deste xenotransplante
de baixa reabsor¢do possa ser justificado para melhorar os resultados estéticos. (Sanz e
Vignoletti, 2015)

Em procedimentos de aumento de osso da crista alveolar residual, a estratégia de

tratamento pode incluir a colocacdo de um implante e o procedimento de aumento 0sseo

durante a mesma intervengdo cirdrgica (procedimento em uma etapa) ou o atraso da
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colocacdo do implante atée que um volume 06sseo suficiente tenha sido aumentado

(procedimento faseado). (Sanz e Vignoletti, 2015)

O procedimento de uma etapa € indicado nos defeitos de classe 1 (deficiéncia 0ssea
predominantemente horizontal) quando existe osso vertical suficiente para colocar um
implante com estabilidade priméria adequada e procedimento de regeneracdo dssea
destina-se ao aumento do osso lateral. Nos defeitos de classe 2 e 3, dependendo da
quantidade de aumento vertical necessario, o procedimento faseado geralmente é
indicado. (Sanz e Vignoletti, 2015)

Os implantes colocados num sitio onde o osso foi regenerado sdo previsiveis e bem-
sucedidos, e as suas taxas de sucesso sdo comparaveis as taxas de sucesso de implantes
colocados em 0sso nativo. (Jovanovic et al., 2003; Nevins et al., 2006; De Coster et al.,
2009)

A colocacdo de implante em sitios pds-extracdo geralmente pode ser controlada com
procedimentos de enxerto 6sseo com boa previsibilidade, desde que pelo menos duas
paredes Osseas intactas remanes¢cam. Entretanto, a medida que o tempo da extracdo até a
colocacédo do implante aumenta, a reabsorgédo progressiva do rebordo pode resultar numa
perda de volume d6sseo a um nivel que o aumento dsseo simultaneo torna-se menos

previsivel. (Zitzman et al., 1999)

e. Fatores de crescimento / Células

A adocéo de produtos ou compostos bioldgicos baseia-se na sua capacidade para induzir
ou acelerar o processo de formacdo da matriz 6ssea e a diferenciacdo celular. (Bosshardt,
2008) Estes produtos promovem o processo de cicatrizacdo, mas ndo tém propriedades
mecanicas para ajudar a disposicédo espacial e estabilizacdo do codgulo de sangue, ao

contrério das técnicas de preservacdo do rebordo alveolar anteriormente descritas.

Alguns destes, por conseguinte, sdo carregados em suportes sélidos, bioreabsorviveis
para adicionar algumas propriedades mecanicas. (Trombelli e Farina, 2008) Atualmente,
preparacOes a base de fatores de crescimento ou amelogeninas estdo disponiveis para
utilizacdo na regeneracéo periodontal.
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Evidéncia pré-clinica significativa suporta o efeito positivo de ambos sobre a cicatrizagdo
de feridas e regeneracéo periodontal. (Bosshardt, 2008)

As proteinas morfogenéticas 0Osseas (BMPs) sdo polipéptidos multifuncionais que
pertencem & superfamilia de proteinas TGF-f3 — fator de crescimento transformante f3.
(Wozney et al., 1988)

O genoma humano codifica, pelo menos, 20 BMPs. (Reddi, 1998) As BMPs ligam-se a
recetores do tipo | e Il, que funcionam como cinases de serina-treonina. O recetor tipo |
de proteina cinase fosforila substratos de sinalizacdo intracelulares chamados Smads.
(Urist, 1965)

Os Smads entram no nucleo e iniciam a producdo de outras proteinas de matriz 6ssea,
levando a morfogénese dssea. A caracteristica mais notavel das BMPs é a sua capacidade

de induzir a formacdo 0ssea ectopica. (Urist, 1965)

BMPs néo séo apenas potentes reguladores da formacédo de 0sso e cartilagem durante o
desenvolvimento embrionario e regeneracdo pos-natal, mas também participam no
desenvolvimento e reparacdo de outros 6rgdos tais como o cérebro, rim, € 0S Nnervos.
(Reddi, 2001)

Estudos tém demonstrado a expressdo de BMPs durante o desenvolvimento dentario e
reparacao periodontal, incluindo osso alveolar. (Aberg et al., 1997) As investigacGes em
modelos animais demonstraram o potencial de reparacdo de defeitos dsseos alveolares
utilizando rhBMP-12, (Wikesjo et al., 2004) ou rhBMP-2. (Wikesjo et al., 2003)

Num ensaio clinico, rhBMP-2 emitido por uma esponja de colagénio bioreabsorvivel
revelou a formagé&o significativa de osso num modelo de defeito da parede bucal humana
ap0s a extracdo dentdria, quando em comparacdo com a esponja de colagénio

isoladamente. (Fiorellini et al., 2005)
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Além disso, BMP-7, também conhecida como proteina-1 osteogénica, estimula a
regeneracdo 0Ossea em torno dos dentes e implantes dentarios enddsseos, e em
procedimentos de aumento do seio maxilar. (Van den Bergh et al., 2000)

Como é sabido, a célula é fundamental para o crescimento e diferenciacdo de novos
tecidos. Na medicina regenerativa a base de células, as células sdo colocadas num local
de defeito com o objetivo de melhorar o processo de regeneracdo. (Mao et al., 2006)

Os objetivos desta abordagem sdo acelerar a regeneracéo do rebordo edéntulo através de

dois mecanismos principais: (Mao et al., 2006)

i.  Uso de células como veiculos para emitir sinais de crescimento ou celulares;

ii. O fornecimento de células que séo capazes de se diferenciar em varios tipos de

células para promover a regeneracao.

A utilizacdo das células como veiculos para emitir os fatores de crescimento pode
estimular um processo de regeneracdo enddgeno. (Discher et al. 2009)

Esta estratégia tem sido intensamente investigada na regeneracdo dos tecidos
periodontais, tanto moles como duros. A investigacao sobre células estaminais aumentou
nos ultimos anos e os efeitos dessas células na cura e o seu potencial regenerativo tém

sido extensamente estudados. (Discher et al., 2009)

As células estaminais mesenquimais sdo auto-renovaveis e podem diferenciar-se numa
variedade de tipos de células que formam tecidos mesenquimais e conjuntivos. (Mao et
al., 2006)

As células estaminais da medula dssea séo as células estaminais mesenquimais mais
amplamente investigadas por serem facilmente acessiveis. Estas células foram
inicialmente isoladas e descritas com mais de 50 anos, com base na sua capacidade em

aderir a substratos de plastico de placas de cultura celular. (Becker et al., 1963)
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Desde entdo, este protocolo simples tem sido amplamente utilizado para isolar as células
mesenquimais estaminais a partir de varios tecidos, tais como tecido adiposo, musculo,

figado, pancreas, e da cartilagem. (Ward et al., 2010)

As células estaminais mesenquimais tém um grande potencial na medicina regenerativa,
devido a sua multidocéncia e capacidade de formar uma variedade de tecidos. No que diz
respeito a engenharia de tecidos periodontais, ambas as células-tronco extra-orais e intra-
orais podem ser colhidas e, em seguida, submetidas a técnicas de enriquecimento e
expansdo. Dentro deste contexto, varias fontes de células estaminais foram avaliadas para

o0 tratamento e a regeneragéo do rebordo edéntulo. (Huang et al., 2009)

Existe um forte potencial para a utilizacdo de fontes extra-orais de células estaminais

mesenguimais para o transplante para o complexo oral e craniofacial. (Ward et al., 2010)

As células estaminais da medula Ossea também foram exibidas para promover a
cicatrizacdo 0ssea e osteointegracdo do implante dentario. (Bueno e Glowacki, 2009)
Numa série de estudos, Yamada et al. (2004) utilizaram uma combinacédo de plasma rico
em plaquetas como uma estrutura fisica autéloga expandido com células estaminais da
medula 6ssea expandidas in vitro para aumento da osteogénese na cirurgia de implante

dentario.

Este tratamento de 0sso autdgeno injetavel resultou em niveis mais elevados de 0sso
marginal, melhor contacto osso-implante e aumento da densidade 6ssea em comparagao
aos grupos de controlo. Recentemente, células colhidas da medula 6ssea foram levadas
por caminhos de células tronco auto regeneradoras mesenquimais através de um processo
de perfusdo passe Unico para promover a regeneracdo 6ssea em procedimentos de
extracédo dentéria e levantamento de seios maxilares. (Kaigler et al., 2010)

Assim, como o ligamento periodontal é essencial para a osteogénese e cementogénese
durante o desenvolvimento e remodelagdo, as celulas derivadas a partir deste tecido séo
necessarias para a resposta de cicatrizacdo adequada das feridas. O transplante de células
do ligamento periodontal tem mostrado um potencial para regenerar o 0sso alveolar in
vivo. (Nakahara et al., 2004)

27



Prevencao da Reabsorgdo Ossea Alveolar Apos Extracdo Dentéria

Em geral, a maioria dos estudos mostrou resultados semelhantes quando a terapia celular

foi comparada com uma técnica de enxerto convencional. (Sanz e Vignoletti, 2015)

Atualmente, a pesquisa na area de enxertos 0sseos é dirigida a superar as limitagdes
técnicas e bioldgicas que continuam a desafiar a implantologia. A utilizacdo de novos
biomateriais de suporte para desenvolvimento e regeneracdo, moléculas bioativas, e
técnicas cirlrgicas avancadas oferecem um potencial no aumento de volume dsseo e
previsibilidade no tratamento de defeitos 6sseos desafiantes. Somente através de mais
investigacdo e desenvolvimento na area de fabrico de estruturas de suporte ao
desenvolvimento celular, junto com a terapia baseada em células e genes, pode a

engenharia de tecidos continuar a avangar. (Hector et al., 2015)

Uma revisdo sistematica comparou os resultados das terapias de preservacao alveolar com
a cicatrizacdo espontanea do alvéolo pos-extracdo. (Vignoletti et al., 2012) A maior
reducdo vertical 6ssea e horizontal nos grupos de controlo em comparagdo com 0s grupos
de teste tratados com terapias de preservacao alveolar foi demonstrada: diferenca de
média ponderada entre 0s grupos teste e controle foram 1,47 mm e 1,84 mm,
respetivamente. Além disso, numa tentativa de avaliar o efeito dos diferentes fatores que
podem influenciar este resultado, foi realizada uma analise de fatores e criaram-se

subgrupos.

Os fatores potenciais incluidos foram a localizacdo na arcada, a integridade ou auséncia
das paredes Osseas do alvéolo, auséncia ou presenca de dentes adjacentes, o protocolo
cirurgico, cirurgia com ou sem retalho, cicatrizacdo por primeira ou segunda intencéo, e
o biomaterial utilizado, com ou sem membrana e o tipo de material do enxerto. (Vignoletti
etal., 2012)

Os resultados da analise dos subgrupos foram:

i.  Ousode membranas obteve melhores resultados do que o uso de enxertos isolados

em termos de alteracGes 0sseas horizontais.

ii.  Nos casos de cicatrizacdo primaria, verificou-se uma ligeira tendéncia para uma

menor perda 0ssea horizontal.
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Em cirurgias com retalhos verificou-se uma menor perda de 0sso horizontal comparada a

cirurgias sem retalhos. (Vignoletti et al., 2012)

7. Implantes

A reabsorcdo dssea alveolar apés extracdo € um processo que ocorre de maneira
irreversivel nas direcBes vertical e horizontal. A atrofia do osso alveolar edéntulo é um
desafio para a reabilitacdo oral em terapias em que se pretende repor uma peca dentaria,

como € o caso da reabilitacdo com o uso de implantes. (Avila-Ortiz et al., 2014)

Na Conferéncia do “Internacional Team for Implantology” de 2004, foram definidos trés
protocolos basicos para a colocacdo do implante, de acordo com o tempo entre a extracao

do dente e a colocacdo do implante. (Hammerle et al., 2004)

Assim, no protocolo tipo-1 (colocagédo de implante imediato), os implantes s&o colocados
no alvéolo logo ap0s a extracdo dentaria com o objetivo de envolver as restantes paredes

alveolares com o implante. (Vignoletti e Sanz, 2014)

No protocolo tipo-2 (colocacdo precoce do implante), os implantes sdo colocados 4-8
semanas apos a extracdo dentaria, com o objetivo de garantir a auséncia de patologia
aquando da colocacgdo do implante e, a0 mesmo tempo, para otimizar a disponibilidade
de tecidos moles para a cicatrizacdo priméaria e o provavel aumento 6sseo lateral.
(Vignoletti e Sanz, 2014) Tem também o objetivo de melhorar a disponibilidade de osso
do rebordo das arcadas para a colocacdo do implante, porque dentro deste curto intervalo

desde a extracao dentaria, parte das paredes 0sseas alveolares sera preservada.

No protocolo tipo-3 (colocacdo tardia do implante), os implantes sdo colocados uma vez
que todas as alteractes dimensionais do rebordo alveolar tenham ocorrido, por volta das
12-16 semanas. (Vignoletti e Sanz, 2014)

A colocacdo de implantes imediatos ap0s a extracdo dentaria (protocolo tipo-1) tornou-

se um protocolo cirdrgico comum na pratica clinica. Este conceito terapéutico foi
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introduzido em 1976 como alternativo ao protocolo de colocacdo tardia do implante
proposto por Branemark. Os proponentes deste conceito terapéutico alegaram uma
exposicdo reduzida dos pacientes a cirurgia, limitando a reabsorcéo dssea fisioldgica e,

portanto, melhorando os resultados estéticos. (Vignoletti e Sanz, 2014)

A maior parte dos estudos que tém sido publicados nos ultimos 5 anos concorda que a
taxa de sobrevivéncia do implante, o grau de osteointegracdo e a manutencdo dos niveis
0sseos interproximais nao sdo afetados negativamente pelo protocolo de colocagédo
imediata de implante. Contudo, dados sobre a quantidade e relevancia das alteracfes
Osseas de reabsorcdo do 0sso bucal sdo controversos em ambos 0s estudos experimentais

e clinicos. (Vignoletti e Sanz, 2014)

Existe pouca evidéncia na literatura comparando a cicatrizacdo do alvéolo com ou sem a
colocacdo de implante. Um estudo relatou que a quantidade de reducdo da altura dssea
vestibular ap6s 3 meses de cicatriza¢do foi cerca de 2.2mm, sendo semelhantes nos sitios

do implante e nos sitios edéntulos no maxilar contralateral. (Vignoletti e Sanz, 2014)

Mais recentemente, outro estudo comparou as alteracdes dimensionais do rebordo
alveolar que ocorrem 6 semanas ap6s a colocacdo do implante imediato ou ap6s a
cicatrizacao espontanea. Observou-se uma reabsorcao 6ssea marcada em ambos os sitios.
No entanto, esta alteracdo dimensional foi consistentemente mais marcada nos locais do
implante. Estes estudos experimentais demonstraram claramente que a colocagdo de
implantes imediatos ndo consegue evitar as alteracdes da reabsor¢do da crista apds a

extracdo dentéria. (Vignoletti e Sanz, 2014)

A descoberta de que nos sitios com implante imediato ocorre duas a trés vezes mais
reabsorcéo do que nos locais adjacentes deixados cicatrizar espontaneamente sugere que
a colocacdo de um implante imediato no alvéolo pode p6r em causa a sua cicatrizagao
espontanea, promovendo o processo de remodelagdo Ossea, pelo menos durante as

primeiras fases de cicatrizagdo. (Vignoletti e Sanz, 2014)

O impacto da colocagédo de implantes imediatos sobre 0 0sso bucal produziu resultados
heterogéneos, variando de reabsorcdo dssea vestibular média de 3.14-0.0mm. As razdes

para esta heterogeneidade sdo muito diversas: protocolos cirdrgicos muito diferentes,
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falta de padronizacao nos modelos pré-clinicos, uso de diferentes sistemas de implante e,
provavelmente, a variabilidade inerente no processo de cicatrizagdo bioldgica do alvéolo.
(Vignoletti e Sanz, 2014)

No entanto, a evidéncia destas experiéncias em animais realgou fatores importantes, tais
como a diminuigdo do espaco entre a superficie do implante e a parede interna do alvéolo,
a posicdo do implante, e a espessura do 0sso bucal, os quais podem desempenhar um
papel significativo na ocorréncia destas alteracbes dimensionais. (Vignoletti e Sanz,
2014)

Porém, ndo é claro se é a espessura da parede 0ssea ou 0 espaco entre a superficie do
implante e a parede dssea que é mais relevante para a reabsorcdo da crista vestibular. A
falta de reabsorcdo dGssea observada no aspeto lingual do alvéolo e a maior fracdo de
lamina dura que ocupa ao 0sso vestibular da parede do alvéolo, em comparagdo com o
lado lingual que sugere que a espessura da cortical residual apds a extracdo desempenha

um papel importante neste respeito. (Vignoletti e Sanz, 2014)

Embora a espessura de 0sso adequada por vestibular varie dependendo das configuracfes
macroscopicas e microscopicas do implante bem como da indicacdo clinica, concorda-se
geralmente que sdo necessarios no minimo 2 mm de 0sso no lado vestibular do implante
para conseguir a estabilidade dos tecidos moles peri-implantares a longo prazo e

resultados estéticos adequados. (Spray et al., 2000)

A influéncia a longo prazo da espessura do osso foi avaliada pela ocorréncia de
complicacdes biologicas, uma vez que se espera que as superficies expostas do implante
ao ambiente oral podem representar um risco maior de acumulagéo de biofilme da placa
bacteriana e, consequentemente, de desenvolver a inflamacéo da mucosa. Schwarz et al.
(2012) avaliaram a influéncia de defeitos de deiscéncia de osso marginal apds
regeneracdo Ossea guiada sobre a estabilidade a longo prazo da satde peri-implantar e
relatou que os implantes que apresentam valores de altura defeito residual > 1 mm
estavam em maior riscos de apresentar perda de insercdo clinica da mucosa, recesséo
marginal e profundidade de sondagem aumentada nos 4 anos ap0s o tratamento. (Sanz e
Vignoletti, 2015; Araujo e Lindhe, 2015)
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A possivel influéncia da superficie do implante foi estudada por Vignoletti et al., (2014)
quando se compara a cicatrizagdo inicial de dois implantes com microtopografia de
superficie diferente apds a colocacdo de implante imediato no alvéolo. Os implantes do
grupo teste tiveram a sua superficie modificada consistindo numa deposicédo cristalina
discreta de nanoparticulas de fosfato de calcio. Enquanto os implantes do grupo controlo
tinham um padrdo de duplo ataque acido da superficie. A avaliacdo das alteracdes
dimensionais da crista ndo revelou diferencas significativas entre o grupo teste e controlo.
(Vignoletti e Sanz, 2014)

A possivel influéncia da macroscopia do implante foi, também, investigada noutro grupo
experimental, comparando a cicatrizacdo 6 semanas apds a colocacdo de implante
imediato, de 4 sistemas de implante diferentes com base no seu aspeto macroscopico.
Concluiu-se que diferentes macroscopias e geometrias ndo afetam o processo de

remodelagdo Gssea apds a extracdo dentaria. (Vignoletti e Sanz, 2014)

Caneva et al. (2010) investigaram, histologicamente, a influéncia da posicao do implante
nos alvéolos de cées labradores apds 4 semanas de cicatrizacdo. Nos locais de controlo,
implantes cilindricos com 3.3mm de didmetro foram posicionados no centro do alvéolo,
ao passo que nos locais de teste os implantes foram posicionados 0.8mm mais profundos

e mais para lingual.

Os resultados mostraram que a reabsorcéo da crista vestibular foi menos pronunciada nos
locais de teste, embora ndo fosse estatisticamente significativa. Além disso, um estudo
experimental semelhante a partir do mesmo grupo avaliou-se a influéncia do diametro do
implante, concluindo que os implantes de diametros mais amplos ndo conseguiram
prevenir as alteracdes derivadas da reabsorcdo 6ssea; de facto, eles contribuiram para uma
reabsorcéo 0ssea alveolar mais pronunciada. (Vignoletti e Sanz, 2014)

Quando se utiliza o protocolo de colocacdo imediata de implantes, o posicionamento do
implante e a utilizacdo de implantes que sejam muito congruentes com a anatomia

alveolar (implantes conicos), devem ser evitados. (Vignoletti e Sanz, 2014)

A colocagdo do implante deve ser guiada pela posicdo protética ideal bem como pela

garantia de estabilidade priméria na porcao apical do alvéolo e a criagdo de um espaco
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adequado (>2mm) entre a superficie do implante e o interior da tAbua 0ssea vestibular na
porcao coronal, de modo a permitir uma cicatrizacao 6ssea adequada. (Vignoletti e Sanz,
2014)

Numa dimensdo vertical, € importante que a posi¢cdo final do aro do implante seja
colocada a pelo menos 1mm para apical do rebordo vestibular, a fim de compensar a
reabsorcao 6ssea vertical esperada. (Vignoletti e Sanz, 2014)

A possivel influéncia tanto da largura do alvéolo e da espessura da tdbua 6ssea vestibular
tem sido investigada por Aradjo et al. (2005) no céo labrador. Os autores observaram uma
diminuicdo da altura 6ssea menor ao colocar implantes de 4.1mm de didmetro nos
alvéolos de molares em comparacdo com a colocacdo dos mesmos implantes nos alvéolos
de pré-molares. Concluiram que quanto maior a distancia entre a superficie do implante

e a parede 0Ossea interna, menores as alteragdes de reabsorcéo. (Vignoletti e Sanz, 2014)

A integridade das paredes 6sseas alveolares vai largamente depender da razdo da extracédo
dentaria e da patologia subjacente, bem como do possivel trauma cirdrgico. Esses fatores
foram discutidos numa revisdo sobre a frequéncia de recessdo avancada em doentes

tratados com implantes unitarios imediatos. (Vignoletti e Sanz, 2014)

Os autores concluiram que o risco menor (<10%) para recessao gengival foi encontrado
em pacientes com uma parede dssea vestibular intacta e bi6tipo gengival grosso.
(Vignoletti e Sanz, 2014)

Tal como para qualquer outro protocolo cirdrgico de colocacdo de implante, o paciente
deve estar livre de infecdes e todas as condi¢des orais prévias devem ser tratadas antes da
cirurgia de colocacdo do implante Pjetursson e Lang (2015).

Os pacientes devem ter uma boa higiene oral e devem ser aconselhados a deixar de fumar.
Nos doentes com patologia sistémica que influencia o processo de cicatrizagdo das feridas
apos a cirurgia de implante, tais como diabetes, 0 seu estado sistémico deve ser controlado

antes da colocagéo do implante. (Vignoletti e Sanz, 2014)
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1. Conclusédo

Devido ao aumento das demandas estéticas e da introducdo de novos materiais na
medicina dentéria, a reabilitacdo oral com implantes passou a ter grande importancia.
Para realizar a reabilitacdo oral com implantes, é necessario ter uma quantidade de 0sso
na arcada edéntula suficiente. O 0sso0, ap0s a extracdo dentéria, tem tendéncia fisiologica
para se reabsorver, o que ndo é pretendido neste tipo de tratamento. Assim, com as

técnicas de preservacdo do 0sso do rebordo alveolar, é possivel diminuir esta reabsorcao.

A preservagdo do osso do rebordo alveolar comeca desde a extracdo dentéria. A técnica
realizada tem importancia na destrui¢do, ou ndo, da fragil crista 6ssea da arcada. Para uma
menor perda de 0sso no rebordo alveolar, deve-se realizar uma técnica 0 mais atraumatica

pOSSI'VG| para 0 0SSO remanescente.

O uso de membranas com reforgo de titanio tem a finalidade de manter o espaco do
alvéolo bem definido, mas este requer posteriormente outra intervencdo para remover o

material ndo reabsorvivel, o que se torna numa desvantagem este tipo de membranas.

Por outro lado, 0 uso de enxertos 6sseos é um método bastante usado que proporciona a
formacdo de coagulo e cicatrizacdo nos intersticios das particulas de osso particulado,
servindo isto como estrutura para a formacéo do codgulo, na qual posteriormente se forma

0SS0.

A colocacdo imediata do implante, ou seja no préprio ato cirdrgico da extracdo dentaria,
é usada de modo a que o paciente nao seja submetido a mais um ato cirdrgico. Segundo
alguns autores, a colocacao de implante imediato faz com que a reabsor¢édo dssea ndo seja
tdo acentuada, e ainda bons resultados na manutencao dos contornos dos tecidos moles.
Com isto, o implante tem que ser colocado na posicao ideal, afastando-se ligeiramente da
cortical vestibular, que ja foi confirmado que sofre maior reabsorcéo do que a cortical por
lingual. Esta técnica tem a vantagem de que o novo o0sso formado através do coagulo
sanguineo da extracdo ird osteointegrar com o implante colocado no alvéolo na mesma

intervencdo cirurgica que a extragdo dentaria.
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Novas técnicas com o0 uso de células e fatores de crescimento tém vindo a ser
investigadas, com a finalidade de acelerar a cicatrizagdo do alvéolo e aumentar o potencial

regenerativo do tecido.

Em suma, a revisdo bibliografica mostrou que a preservacao do rebordo alveolar, apesar
das diferentes técnicas, materiais e metodologias analisadas, limita, porém ndo evita
completamente a reabsor¢cdo do rebordo alveolar apds a extracdo dentaria. Mostrou,
também, que tanto um substituto ¢sseo sintético ou um xenoenxerto bovino, ambos em
combinac¢do com uma barreira de colagénio, preservaram igualmente os niveis 0sseos
radiograficos até 8 meses apds o enxerto dos alvéolos. Além disso, ndo foram encontradas

evidéncias claras para afirmar a superioridade de um material ou método sobre outro.

Outros fatores cirurgicos, tais como o0 uso de técnicas sem elevacdo de retalho,
reabilitagdes com implantes imediatos, a colocagdo de enxertos de tecidos moles ainda

séo controversos. (Vignoletti e Sanz, 2014)

Um diagndstico cuidadoso do rebordo alveolar residual é fundamental na selecdo da
estratégia de regeneracdo apropriada, embora qualquer terapia de reposicao do 0sso deva
ser baseada num conjunto de principios bioldgicos fundamentais de cicatrizacdo de
feridas, incluindo: a promocdo da cicatrizacdo por primeira intencdo, o reforco da
migracdo e diferenciacdo celular e a protecdo da estabilidade e integridade inicial. (Sanz
e Vignoletti, 2015)
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