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RESUMO

A crescente valorizacdo da estética somada a expectativa do paciente tem
levado o cirurgido dentista a buscar alternativas para a manutengdo do rebordo
alveolar pés-exodontia. O aprimoramento das técnicas cirurgicas, desenvolvimento e
conhecimento das propriedades biol6gicas dos biomateriais mostram serem
condigdes indispensaveis para restabelecer o rebordo alveolar. Por isso, justifica-se
este estudo que visa avaliar por meio de uma revisdo da literatura as técnicas e
cuidados para manutencdo de rebordo alveolar pds-exodontia. Os estudos
mostrados nessa revisdo de literatura mostram que realizar uma extragcéo
atraumatica contribui para evitar perda da estrutura 6ssea e favorece a manutencéo
adequada do rebordo. Além disso, o desenvolvimento das técnicas de enxertia
0ssea e 0 conhecimento das propriedades bioldgicas dos biomateriais, tornam-se
opcdes para impedir a reabsor¢do alveolar pds-exodontia. O estudo conclui que é
necessario saber identificar um dente de progndstico desfavoravel, e definir quais
alternativas descritas dentro desta revisdo de literatura possam ser aplicadas e
contribuir para a manutencgédo do rebordo alveolar pos-exodontia.

Palavras-chave: Manutencdo de rebordo. Extracdo dentaria. Enxerto 06sseo,

Biomaterial.



ABSTRACT

The growing appreciation of aesthetics coupled with patient expectation has
led the dentist to seek alternatives for maintaining the alveolar ridge after tooth
extraction. The improvements in surgical techniques, development and knowledge of
the biological properties of biomaterials show are indispensable conditions to restore
the alveolar ridge. So, why is this study to evaluate through a literature review and
care techniques to maintain alveolar ridge after tooth extraction. The studies shown
in this literature review show that performing a atraumatic extraction helps prevent
loss of bone structure and helps maintain proper rim. Moreover, the development of
bone grafting techniques and the knowledge of the biological properties of
biomaterials, become options to prevent alveolar bone resorption after tooth
extraction. The study concludes that it is necessary to know to diagnose a tooth poor
prognosis, and consider what alternatives described in this literature review can be
applied and contribute to the maintenance of the alveolar ridge after tooth extraction.

Keywords: Maintenance edge. Tooth extraction. Bone graft. Biomaterial.
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1 INTRODUCAO

A perda dos elementos dentérios provoca uma série de mudangas
principalmente na estrutura 6ssea. O 0sso alveolar, as estruturas de sustentacéo e o
proprio dente comp&em um complexo sistema que se mantém em equilibrio
fisioldgico e biologico. A partir do momento em que rompe-se esse quadro, todo
sistema sofre mudancas e consequiéncias. Nesse caso, 0 0SSO comega a ser
reabsorvido e sua intensidade pode variar entre individuos, significando que existem
forcas biomecanicas que controlam e regulam o processo de remodelacdo 0ssea
(MATOCANO, 2004).

Doenga periodontal, defeitos de desenvolvimento, fraturas radiculares,
formacdo de abscesso, trauma cirargico ou lesdo traumatica podem resultar em
reabsorcdo do osso alveolar. Consequentemente, a ndo preservagdo do volume
original do rebordo alveolar prejudica a estética e metas funcionais (VANCHIT;
ROBERT; STEVEN, 2007).

Apos a extragdo do elemento dental, da-se inicio a uma reabsorcdo éssea,
que gera uma perda em torno de 40% do volume, do primeiro ao terceiro ano poés
extragdo. Na maxila, esta perda € mais significativa na regido anterior, ocorrendo
uma perda de 25% do volume no primeiro ano, e de 40 a 60% da largura nos
primeiros trés anos de exodontia (MISCH, 2000).

Em casos em que existe pouco remanescente 6sseo, se faz necessario o
preparo do leito receptor através de enxertos (MISCH, 1992).

Os enxertos podem ser autdgenos, provenientes do proprio individuo;
alégenos, provenientes de individuos da mesma espécie; xendgenos, provenientes
de individuos de espécies diferentes, como por exemplo, 0 0sso de origem bovina; e
aloplasticos, materiais sintéticos ou naturais, como exemplo a hidroxiapatita. Os
biomateriais de enxertia alébgenos, xendgenos e aloplasticos vém sendo utilizados
com frequéncia, consequentemente minimizando o grau de morbidade. Mas estes
materiais ndo apresentam as propriedades osteogénicas dos enxertos autégenos
(COSTA, 2008).

O aumento do rebordo alveolar devera ser utilizado quando houver defeito
do contorno labial que impossibilite uma reabilitagdo oral tanto pela falta de
espessura do 0sso alveolar, quanto para aumentar a estética final do contorno
gengival labial (WILLAMSON, 1996).



Com a evolugdo dos materiais e aprimoramento das técnicas cirdrgicas na
odontologia, surgiram novas possibilidades para manutencdo do rebordo alveolar
apods extracdo dentaria e assim eliminar, reduzir e/ou minimizar a reabsor¢do 0ssea
e perda de suporte gengival (BRANEMARK et al., 1995), sem a necessidade de
realizar técnicas de recuperacao de rebordo.

Ha varias formas que influenciam na manutencdo de rebordo alveolar como
extragdo atrauméatica com técnicas de preservacéo de tecido duro e mole (BECKER,
1995), enxertos 0sseos (ROSSI et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2005), epiteliais e
subepiteliais (LINDHE, 2010). Por isso, justifica-se este estudo que visa avaliar por
meio de uma revisdo da literatura as técnicas e cuidados para manutencdo de

rebordo alveolar pés-exodontia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 TECNICA DE EXTRACAO ATRAUMATICA

Segundo o protocolo de Becker em 2005, apds anestesia local, vérios tipos
de retalhos podem ser realizados para chegar ao dente a ser extraido. No entanto,
em regido estética é de suma importancia evitar incisdes relaxantes. A exodontia
deve ser o menos traumatica possivel, luxando a raiz no sentido mesio- distal e
evitando luxacdo no sentido vestibulo-lingual, para prevenir a perda da cortical
Ossea vestibular. Em dentes multirradiculares é aconselhavel odontosseccdo e
remogdo das raizes separadamente. POs a exodontia, o alvéolo fresco é
cuidadosamente debridado para remocéo do tecido de granulagcdo e fibras do
ligamento periodontal. As paredes do 0sso alveolar devem ser decorticadas para
facilitar a repopulacé@o local por células osteoprogenitoras oriundas do enddsteo.
Uma cureta é usada para explorar a presenga e localizacdo das tdbuas vestibular e
palatina.

A extracdo dentéria pode ser realizada por duas vias, a alveolar e a ndo
alveolar segundo Gregori (2004), logicamente a via ndo alveolar vai causar um dano
muito maior devido a todo o trauma que a regido sofre para que o dente seja
extraido, pois € um processo grande de desgaste 6sseo e que com certeza deixa o
0sso alveolar com menos altura e espessura. Ja na extragdo via alveolar o processo
€ muito menos traumatico, o dente é retirado do alvéolo sem que o mesmo seja
destruido, salvo ocasifes em que a movimentagdo no sentido vestibulo-lingual seja
necessaria. A técnica por via alveolar é a escolhida sempre que tenha a intencdo de
manutenc¢éo do rebordo alveolar.

Segundo Marzola (2004) o principal objetivo da Odontologia é n&o realizar
mutilagdes especialmente em criangas. Para que uma extragdo seja bem realizada
0s movimentos de deslocamento e manutencdo devem se equilibrar. Para que a
extragdo dental ocorra alguns movimentos devem ser realizados: a impulsdo é
realizada para que as fibras alvéolo-dentais sejam rompidas; a lateralidade é
realizada no sentido vestibulo-lingual tomando o maior cuidado possivel com a tabua
0ssea que é fragil, a lateralidade tem objetivo de dilatar o alvéolo; a rotacdo é um
movimento pré-extracdo, nele uma rotacdo discreta é feita para liberar o dente de

todas as fibras periodontais remanescentes; e por fim a extragdo propriamente dita
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que é a expulsdo do dente do alvéolo. E muito importante lembrar que essas
técnicas servem para dentes conicos e uniradiculares, no caso de dente com mais
de uma raiz a odontosecgdo deve ser realizada para facilitar e fragilizar menos o
local.

Mas para que a extracao seja 0 menos traumatica possivel é necessario que
algumas mudancas sejam feitas na técnica preconizada por Marzola (2004), o
movimento de lateralidade muda de vestibulo-lingual para mesio-distal, isso ira
impedir que a perda da maior quantidade de cortical 6ssea possivel.

O uso de um instrumento chamado periétomo também pode ser usado para
que o minimo de trauma seja causado, ele assume o trabalho de uma cunha e
possui de 3 a 4 mm. O uso desse instrumento preconiza uma técnica correta, ao
invés de usarmos as alavancas tradicionais € usado o periétomo. Incia-se a técnica
fazendo a desinsercao das fibras dentoalveolares, nenhuma inciséo é feita o bisturi &
usado para inicar o descolamento das fibras ao redor do dente para nao lesar o
tecido gengival, entdo o periotomo € inserido na mesial ou distal do dente e com a
ajuda de um martelo cirdrgico o instrumento € for¢cado entre dente e osso alveolar na
direcé@o apical fazendo com que o dente seja expulso do alvéolo. Vale lembrar que
em dente multiradiculares a odontoseccdo € essencial para que ndo haja fraturas
radiculares e coronais, podendo até mesmo atingir os dentes vizinhos
(MISCH,1993).

Atualmente a estética conta muito a reabilitacdo oral, a maioria dos
individuos procura realizar a tratamento em busca de uma manutencdo do alvéolo
para que iSSO possa trazer sucesso no momento em que a reabilitagdo for

requisitada.

2.2 REPARACAO POS-EXODONTIA

Em humanos, o mecanismo bioldgico envolvido na cicatrizacdo alveolar foi
descrito, inicialmente, por Amler em 1960. De acordo com Okamoto (1987) a
reparagdo 0ssea ocorre em quarto fases: a proliferacdo celular que é o processo de
reparo que se inicia logo apds a extragdo, onde o coagulo sanguineo é invadido por
fibroblastos e ao mesmo tempo a proliferacdo de células endoteliais esta
acontecendo, entdo estas vao dar origem a novos capilares, iSso ocorre entre o

segundo e o terceiro dia; na fase de desenvolvimento do tecido conjuntivo um tecido
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frouxo é formado do terceiro ao nono dia; na fase de maturagéo do tecido a medida
que o numero de fibras colagenas aumenta e o vasos diminuem e a maturacdo
ocorre até o décimo dia; por fim a fase de diferenciacdo 6ssea que ocorre a partir 0s
osteoblastos presentes originados das células osteo-progenitoras, entdo estes
osteoblastos depositam a matriz inorganica necessaria para que ocorra o0
calcificagcéo. Acreditava-se que esse processo demorava em torno de 40 dias.

Mas hoje sabemos que o precocesso é mais rapido, os fatores de
crescimento s@o importantissimos para a reparacdo 6ssea, como o Fator de
Crescimento de Fibroblastos (FGF) e o Fator de Crescimento de Tecido Conjuntivo
(CTGF), que modulam a migracdo das células sanguineas e mesenquimais,
fornecendo o fator principal para a cicatrizagdo, o suprimento sanguineo. Apoés 7,
dias toda a area se encontra preenchida por tecido de granulacdo e a matriz
ostedide (colageno tipo 1) é evidente na base do alvéolo. Por volta do 28° dia o
alvéolo é preenchido completamente por osso (GLOWACKI, 1998; KANYAMA et al.,
2003; SHIMO et al., 1998; SHIMO et al., 2001).

Em casos onde uma fina espessura da tédbua éssea alveolar vestibular é
observada pés-exodontia, a manutengéo do rebordo 6sseo ao longo dos anos pode
ndo ser eficaz, tornando-se comum a presenca de defeitos 6sseos alveolares,
mesmo apos exodontias atraumaticas (BARBOZA, 1999a). Nesses casos, durante a
cicatrizagdo alveolar, uma média de 40% a 60% da altura e espessura éssea original
€ esperada ser perdida fisiologicamente, com maior perda dentro dos primeiros 2
anos. De acordo com pesquisas, podemos afirmar que o rebordo alveolar na regiéo
anterior de maxila pode ser reduzido em 23% nos primeiros 6 meses apoés
exodontia, e adicional 11% nos seguintes 5 anos (ARTZI et al., 2000). Na regiao
posterior de mandibula, reabsor¢do acontece primariamente na dire¢cdo buco-lingual,
resultando em deslocamento da crista alveolar. O indice de reabsor¢cdo do rebordo
residual tem mostrado ser maior na mandibula (0.4 mm/ano) do que na maxila (0.1
mm/ano).

Segundo Okamoto (1987) alguns fatores locais podem influenciar na
reparagdo Ossea. A presenca de fragmentos 0sseos sem nutricdo, estes necrosam
perturbando o processo; as irregularidades do contorno e altura do alvéolo também
podem ser citadas, essa regularizagéo nédo deve ser excessiva, devido a reabsor¢éo
fisioldgica que acontece, porém a remocao de todas as espiculas ésseas e septos

proeminentes deve ser feita; a presenca de residuos de raiz de corpo estranho
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também € um problema para a reparacdo éssea; e alguns procedimentos cirdrgicos
que podem influenciar na reparagéo como a curetagem, irrigacéo, anestesia, brocas,

cinzéis e suturas.

2.3 CLASSIFICACAO DO DEFEITO ALVEOLAR POS-EXODONTIA

Salama; Salama (1993) classificaram os sitios de extragdo de acordo com a
morfologia do defeito 0sseo residual (niumero de paredes Osseas alveolares
remanescentes) e seu potencial regenerativo:

Tipol: a maior parte do alvéolo apresenta quatro paredes, ou um defeito
incipiente de trés paredes (perda de uma das paredes com alvéolo de 5mm ou
menos no sentido apico-coronal) e a crista 0ssea alveolar estd préxima ao colo dos
dentes adjacentes. Este tipo de defeito, encontrado principalmente em casos de
fratura radicular recente, reabsor¢des radiculares e/ou caries extensas com invasao
da “distancia bioldgica”, é a melhor indicacdo a instalagdo imediata do implante,
combinada ou ndo com os principios da regeneracado 0ssea guiada.

Tipo2: um defeito 6sseo moderado predomina e estende-se até o terco
médio da raiz; isto inclui perdas maiores que 5mm. Existe uma discrepancia
acentuada entre o nivel da crista 6ssea, alvéolo remanescente e o colo dos dentes
adjacentes. A perda da tabua 6ssea vestibular € moderada. Uma vez que os dentes
que apresentam este tipo de defeito conservam um aparato de insergéao
remanescente ,isto é, ligamento periodontal, osso e cemento. Segundo Salama e
Salama (1993) é um grande enigma descartar tais dentes com tanta rapidez,
levando em conta que o esforgo para manté-los , estaria jogando fora todo o o
aparato de inser¢cdo que é tdo valioso para o dente. Entdo os autores propdem a
manipulagdo destes tecidos através da movimentacdo ortodontica extrusiva do
dente, quase a ponto de extrai-lo, dai vem o termo “extragdo ortodéntica”, para
aumentar os tecidos 6sseo e gengival em dire¢do coronéria, transformando o defeito
tipo 2 em tipo 1. Conseguem-se, melhorar o nivel da margem gengival, ganhar
papila e aumentar a quantidade de gengiva inserida. A erupcdo forgada somente
desloca o aparato de inser¢cdo remanescente, ndo criando nova insergdo. Assim, a
habilidade do dente comprometido em influenciar seus tecidos cincunjacentes esta
limitada pela quantidade e integridade do aparato de insergdo remanescente. Isto

significa que somente o osso alveolar inserido a raiz via fibras do ligamento



14

periodontal acompanhard o dente em sua movimentacdo (POLSON,1984). A
fase de extrusdo geralmente requer 4 a 6 semanas e depois mais 6 semanas de
estabilizagdo antes da remocgao do dente (SALAMA; SALAMA, 1993).

Tipo 3: sitio intensamente comprometido. Ocorre principalmente em
pacientes com doenca periodontal avancada e fraturas radiculares extensas e
lesbes endodonticas- periodontais antigas nédo diagnosticadas e néo tratadas. A
perda da tabua Ossea vestibular é intensa e defeitos 0sseos angulares estdo

presentes.

2.4 PRESERVACAO DO ALVEOLO DENTARIO

Mesmo com a técnica de uma extracdo dentéria atraumética, preservando a
qualidade e quantidade de tecido duro e mole poés-extracdo, podemos também
utilizar diversos tipos de biomateriais descritos visando obter o aumento ou a
manutencéo do rebordo 6sseo (BERGLUNDH; LINDHE,1997; BUSER et al., 1990;
CAPLANIS et al., 1997; MISCH; DIETSH, 1991; NEVINS; MELLONIG, 1992;
NYMAN, 1991).

O Biomaterial pode ser definido como material capaz de se unir com 0s
sistemas biolégicos para avaliar, tratar, aumentar ou repor qualquer tecido, 6rgéo, ou
funcéo do corpo (WILLIAMS et al., 1992).

De acordo com a Academia Americana de Periodontia em 1996, um enxerto
€ qualquer tipo de tecido ou 6rgéo utilizado para implantacdo ou transplante. E um
enxerto 6sseo, de acordo com Musclher e Lane em 1992, é um material implantado
que, sozinho ou em associagdo com outros materiais, promove a formacdo 6ssea
pelo seu potencial osteogénico, osteocondutor ou osteoindutor. Estes materiais
utilizados no tratamento de defeitos Osseos s&do considerados substancias
preenchedoras e apresentam natureza, fungdes e caracteristicas diferenciadas.

Segundo a origem, os materiais preenchedores sdo divididos em enxertos
autdgenos, aldgenos, xendgenos e materiais aloplasticos. O enxerto ésseo autdgeno
€ um tecido 6sseo transferido de uma regido para outra no mesmo individuo. Para a
manutencdo do rebordo, pode ter origem extra-oral: crista iliaca, tibia e calota
craniana, ou intra-oral: mento, tuberosidade maxilar, ramo ascendente da mandibula
e areas desdentadas. Enxerto 6sseo alégeno se refere a um tecido que foi

transplantado da mesma espécie que o receptor, mas de gendtipo diferente. O



15

enxerto xenégeno é um tecido que foi transplantado de espécie diferente do
receptor. Os biomateriais aloplasticos sdo materiais osteocondutores de origem
sintética, classificados de acordo com sua composicdo em: metais, ceramicas e
polimeros (BARBOZA & CAULA, 2002).

Buser et al. (1993) introduziram o termo Regeneracdo Ossea Guiada (ROG)
diferenciando-a da Regeneracéo Tecidual Guiada. A Regeneracdo Ossea Guiada €
um procedimento cirargico que utiliza o principio da RTG para o tratamento de
defeitos 6sseos, consistindo na utilizacdo de uma barreira biolégica, mantendo o
espaco entre o defeito e a superficie da membrana, na qual células oriundas do osso
migram e proliferam sem a interferéncia de células de outros tecidos (BARBOZA,
1993; BARBOZA, 1999a; BARBOZA, 1999b; BARBOZA; CAULA, 2002; BARBOZA e
LUGAO, 2001).

Para resultados satisfatérios, Landsberg (1997) disse que a membrana deve
cobrir o defeito 6sseo completamente e preferivelmente ser coberta por tecido mole
durante todo o periodo de cicatrizacéo, que leva de 6 a 9 meses.

A manipulacdo do retalho, pode desencadear insatisfatérios resultados
funcionais, fonéticos e estéticos, especialmente na regido anterior da maxila. Estes
efeitos indesejaveis incluem a recessdo da margem gengival do dente adjacente,
perda de tecido gengival ceratinizado e perda da altura da papila interdental
(LANDSBERG, 1995).

2.5 ENXERTOS OSSEOS

E um desafio a preservacio do rebordo alveolar ap6s a exodontia e também
uma preocupacdo constante da odontologia atual, principalnte quando existem
perdas extensas que colocam em risco a reabilitagao futura.

Nas situagBes em que se procura fazer a exodontia atraumatica, visando
o menor dano possivel ao tecido 6sseo, a prépria condicdo anatdbmica do dente
removido, pode favorecer grandes reabsor¢gbes do rebordo alveolar. Assim, com
relagdo aos procedimentos cirurgicos serem realizados dentro de preceitos
técnicos, defeitos extensos necessitam enxertos 6sseos com diferentes técnicas e
abordagens cirirgicas, muitas vezes complexas, sobretudo nos procedimentos com

enxertos autégenos, o que aumenta sobremaneira a morbidade dessas cirurgias.
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Doenca periodontal, fraturas dentarias, infeccdes periapicais croénicas,
traumatismo alveolar ou complicac¢éo cirigica trans ou pos-operatdria sdo exemplos
de situagbes que podem causar defeitos 0sseos alveolares em diferentes niveis de
extensdo e complexidade (NIKITAS; MARMALY, 2005).

A prevencgédo da reabsorcao inicia com a manutencdo do coagulo dentro do
alvéolo 6sseo remanescente, pois este tem rico suprimento de fatores envolvidos na
cicatrizagdo (OKAMOTO et al.; 1994).

Segundo Agostini e Pilatti (2000) afirmam que, quanto ao mecanismo de
acao, os enxertos podem ser osteoindutores, quando tem a capacidade de “atrair”
células mesenquimais, as quais se transformardo em osteoblastos. Isto se deve ao
fato de possuirem dentre seus componentes, proteinas moforgenéticas 0Osseas
(BMPs). Dentre os biomateriais que possivelmente se encaixam nesta categoria,
temos 0 0sso autégeno e o DFDBA (ossos submetidos a uma desmineralizacéo,
congelamento e desidratacdo). Ja os materiais osteocondutivos servem apenas
como arcabogo, sustentando uma estrutura por onde proliferam vasos sanguineos,
trazendo entdo os componentes necessarios a formacéo 6ssea. Ja 0s osteogénico,
0 crescimento 6sseo se da em funcédo das células viaveis, transferidas dentro do
0SS0.

Dalapicula et al. (2006), os autores afirmam que desde épocas passadas, 0
homem tem se preocupado em restaurar ou substituir porgdes danificadas do tecido
0sseo. Inumeros materiais tém sido utilizados, porém todos provocam, em maior ou
menor grau, uma resposta imunolégica do receptor. Dentre os materiais biolégicos,
os enxertos de origem autdégena, ou seja, do proprio individuo, sdo os que
apresentam melhor previsibilidade por possuirem propriedades osteogénicas,
osteocondutoras e osteoindutoras. Autores também ressaltam que os biomateriais
podem ser classificados pela forma como interagem com os tecidos adjacentes. 1.
Biotoleraveis — ndo estabelecem uma osseointegracdo verdadeira, levando a
formacdo de uma capsula fibrosa, geralmente delgada, acelular e continua,
sendo que a formagéo de tecido fibroso é interpretada como uma resposta do tecido
ao material, que estimula as células adjacentes a sintetizar, secretar e manter um
tecido na interface; 2. Bioinertes — ao contrario, estabelecem contato direto com o
tecido 6sseo circundante; 3. Bioativo — como as ceramicas de fosfato de célcio e os

vidros bioativos, ndo s6 estabelecem osseointegracdo direta, como também com os
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tecidos vizinhos de forma a estimular a proliferacdo de células, a sintese de
produtos especificos e a adeséo celular.

No geral, os biomateriais ndo devem induzir uma resposta negativa do tecido
hospedeiro e, para tanto, devem se assemelhar quimicamente ao mesmo
(FERREIRA et al., 2007).

Classificacdo dos biomateriais de acordo com a sua origem €: autégenos
sdo provenientes do préprio individuo; alégenos séo provenientes de individuos da
mesma espécie; xendgenos sdo provenientes de individuos de espécies diferentes,
como por exemplo, o osso de origem bovina; e aloplasticos sdo materiais sintéticos
ou naturais, como exemplo a hidroxiapatita. Os biomateriais de enxertia aldgenos,
xendgenos e aloplasticos vém sendo utilizados com frequéncia, o que,
consequentemente, minimiza o grau de morbidade. No entanto, estes materiais néo
apresentam as propriedades osteogénicas dos enxertos autbgenos (COSTA, 2008).

Algumas propriedades sdo atribuidas aos enxertos que sdo considerados
importantes em diferentes situacdes cirirgicas (BELL, 1992). Sdo distinguidas a
biocompatibilidade, disponibilidade, osteogénese, a capacidade de agir como matriz
para neoformacdo éssea e estabilidade mecénica. Tendo em vista que poucas
técnicas rednem todos estes requisitos de forma proporcional, o cirurgido necessita
ter critérios de escolha nas situag6es especificas em se encontrar.

A biocompatibilidade dos enxertos autdgenos é inegavel entre os materiais
existentes. Contudo, devido ao potencial de morbidade da &rea doadora, ainda
existe uma busca constante de outros materiais que possam oferecer algumas ou

todos as vantagens dos enxertos autc’)genos.

2.5.1 Enxerto autdégeno

Na literatura, o enxerto 6sseo comega a ser citado por Van Meeken(1982).
Transplantando osso de cranio de cachorros para um defeito cranial no homem, com
sucesso. O cirurgido foi forgado a retirar o transplante para evitar a excomunh&o
pela Igreja. Com o passar do tempo, 0 enxerto 6Sseo comegou a ser mais usado em
funcdo do sucesso clinico do procedimento, muito embora houvesse discussao e
opinides contrarias quanto ao aspecto bioldgico e reparacional dos enxertos.

Ollier (1987) documentou a transferéncia de osso e periosteo e, pela

osteogénese que observou no enxerto, concluiu que ambos estavam vivos. Contudo,
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Bath (1893) foi o primeiro a discordar dessa conclusdo. Seus estudos revelaram que
0 enxerto 6sseo estava completamente morto vérios dias apds sua transferéncia, e
que somente através de um gradual processo de invasdo por células oriundas do
0sso receptor havia repovoamento com ceélulas vivas. Esse processo, hoje, é
convencionalmente denominado de osteocondug&o.

J& Axhausen (1907) realizou uma série de experimentos demonstrando que
enxertos cobertos com perioteo exibiam esteogénese de células sobreviventes do
peridsteo.

Segundo Phemister (1914) demonstrou conclusivamente, algumas células
osteogénicas da superficie do enxerto sobreviviam por difusdo de nutrientes
advindos do leito receptor e concordou com Bath (1893) que a grande maioria das
células no centro do enxerto estavam mortas, mas notou que as células
sobreviventes na superficie desempenhavam importante papel na reabsorgcéo e
repovoamento das células ésseas.

Gallie & Robertson (1918) concordaram que a sobrevivéncia de células na
superficie do osso enxertado era importante. Eles também notaram que a
sobrevivéncia e a osteogénese eram muito melhores com 0 uso do 0SS0 esponjoso
do que a utilizagdo de osso cortical.

Mowlen (1944) popularizou o uso de 0sso esponjoso e demonstrou
sua superioridade ao osso cortical em relagéo a integracao.

Fazili (1978) relata que, passados trés anos da realizagdo do enxerto, e néo
havendo estimulo 6sseo, cerca de 92% do osso enxertado é reabsorvido.

Urist et al (1983) descreveram que as células 6sseas que sobreviveram na
superficie do enxerto desempenham um papel muito importante na proliferacdo de
novas células formadoras de 0sso.

Segundo Albrektsson (1980) cita, &reas doadoras de 0sso para a regido oral
podem ser o mento e a regido retromolar, para quantidades menores de 0sso. Ja
para quantidade maiores 0sso, recomenda a crista iliaca, a calota craniana, a
costela e a tibia.

Harakas ( 1984) descreveu a presenca de uma proteina (BMP) presente em
todos os enxertos, seja com vitalidade ou desvitalizada, e que estimula a formagé&o
de novo osso.

Phillips (1988) e Dado (1989) afirmaram que ha vantagens no uso de

enxertos de origem membranosa (calota e mandibula) em relacdo a origem
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endocondral (iliaco, tibia e costela) quando se considera a reabsor¢do 6ssea. Esta
diferenca provavelmente deve-se a caracteristica mais cortical do 0osso de origem

membranosa.

2.5.2 Enxertos homdégenos Ou al6genos

Os enxertos homdgenos, ou seja, da mesma espécie, sdo considerados uma
excelente alternativa, quando comparados com 0 uso de enxertos autégenos, pois
ndo requerem &rea doadora, podem oferecer grandes quantidades de material,
diferentes combinacdes de estrutura 6ssea (cortical, medular ou cético-esponjoso),
ser processados (desmineralizados, liofilizados), pré-moldados (garantindo melhor
adaptacdo no sitio receptor e menor tempo cirdrgico), e sdo considerados
osteocondutores (TANAKA, 2008).

Em um estudo longitudinal, mostraram numeros positivos de sucesso em
pacientes submetidos as reconstrugdes 0sseas, empregando 0osso homogeno fresco
e congelado com controle apds 20 anos de transplantes, aprovando o sucesso na
utilizac&o de enxertos de banco de osso (JENSEN; SIMONSEN; SINDET, 1990).

No estudo comparativo da revascularizagdo do enxerto 6sseo aldgeno fresco
e desmineralizado em ratos, Solheim et al. (2001) apontaram a revascularizacdo do
enxerto e afluxo sanguineo do sitio hospedeiro como os principais fatores que
influenciam na formacéo do osso. A revascularizacdo € influenciada pela arquitetura
diferente do osso enxertado, pelo tipo de processamento do o0sso antes da
implantacéo, isto €, se ele é fresco ou desmineralizado. Foi observado que, no grupo
em que se utlizou o enxerto fresco, quando comparado com O 0SSO
desmineralizado, havia uma melhor irrigagédo. A vascularizagdo no osso medular foi

mais rapida quando comparado como osso cortical (SOLHEIM et al.,2001).

2.5.3 Enxertos xendgenos

Estes sdo os enxertos transferidos entre espécies. Nos humanos tém sido
utilizados desde o século XVII, mas apenas recentemente foram indicados para a
correcdo de defeitos na regidao maxilo facial. Muitos profissionais enfatizam que n&o
possuem potencial osteogénico, mas formam uma matriz para crescimento de tecido

6sseo novo.
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Enxertos xenogénicos, como 0 0sso bovino inorganico, e aloplasticos, como
a hidroxiapatita sintética, sdo materiais osteosubstitutos que nos mostraram ser
capazes de favorecer a reparacdo 0ssea em fungdo da sua grande propriedade
osteocondutora. Entdo, o uso destes materiais tem sido indicado em alguns casos
de reparo periodontal, levantamento de seio maxilar e preenchimento de alvéolos
(GONCALVES et al., 2005).

Os biomateriais de origem bovina tém sido estudados desde a década de
60. Sua resisténcia biomecéanica € parecida com a do osso humano e tratamentos
adequados para a sua obtencdo podem evitar respostas imunologicas ou
inflamatorias diferentes. Os xenoenxertos podem ser produzidos a partir de 0sso
bovino cortical ou medular (FERREIRA et al., 2007).

Dall’Antonia et al. (2006), Ferreira et al. (2007) e Gongalves et al. (2005),
demonstraram em seus estudos que se tem 0 0sso bovino como uma alternativa
para as mais diversas especialidades. E h4 uma variedade de estudos que
sustentam as suas indicagdes.

Segundo Houser et al. (2001), em seu estudo comparando o Bio-Oss (BO),
0sso bovino inorganico, em combinagdo com a Bio-Guide (BG), uma barreira de
colageno bioabsorvivel com o retalho cirargico para debridamento a campo aberto
(OFD) de leséo de furca classe Il na mandibula de humanos. Um total de 31 lesbes
de furca (18 tratadas com BO/BG, 13 controle) em 21 pacientes foram tratadas pelos
autores. Como resultado do estudo, os autores constataram um preenchimento
0sseo vertical de 2mm na regido das furcas para o grupo BO/BG e de 0,5mm para o
grupo OFD. O grupo BO/BG apresentou um preenchimento horizontal de 3mm na
regido da furca e o grupo OFD 0,9mm. O grupo BO/BG apresentou uma
resolutividade dos defeitos de 82,7% enquanto o grupo OFD de 42,5%. Houve uma
diferenca estatisticamente significante entre BO/BG e OFD em todas as avaliagdes
dos tecidos duros e moles, com excec¢do do nivel clinico de insercdo, recesséo e
reabsorcgéo da crista alveolar.

Silva et al. (2004), afirmam que os resultados obtidos com o enxerto 6sseo
bovino liofilizado para o preenchimento de cavidades alveolares foram amplamente
satisfatorios.

Dentre 0s possiveis enxertos xendgenos, encontram-se disponiveis
comercialmente os enxertos bovinos em vérias formas de apresentagdo, como

aqueles que contém a fragdo mineral do 0sso, o0s inorganicos ou desproteinizados;
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0S que contém apenas a fragdo orgéanica, os organicos ou desmineralizados e os
compostos ou mistos que apresentam, em sua composicao, as fragbes minerais e
organicas do osso. Todos eles apresentam excelente biocompatibilidade, agem
favorecendo o processo de osteoconducdo e n&o desencadeando resposta
imunolégica desfavoravel. Dentre os varios materiais existentes, o de origem bovina,
€ considerado um material de enxerto xenogénico anorganico com propriedades
osteocondutoras, que funciona como um arcabougo para permitir o crescimento de
capilares, de tecido perivascular e de células osteoprogenitoras oriundas do leito
receptor, sendo indicado na preservacdo da dimensdo Ossea da crista alveolar.
Também foi avaliado a eficacia do osso bovino do tipo “cone alveolar” na
estimulacdo da neoformacdo Ossea em alvéolos dentarios de humanos. Foram
executados 15 exodontias, com enxertia do 0sso bovino nos alvéolos envolvidos.
Realizaram-se dois tipos de avaliagdes radiograficas da regido enxertada com
auxilio da computacdo: mensuracdo entre dois pontos determinados e histograma
dos valores da densidade Optica a cada més até completar 6 meses. Decorrido esse
periodo, os alvéolos foram reabertos e o contetido da porcéo central colhido para ser
submetido a estudo histolégico. Verificou-se que no periodo de 6 meses a matriz
mineral bovina apresentou-se sem vitalidade, radiograficamente sua densidade
Optica ndo comprovou a neoformacdo éssea e, por meio de mensuracdo entre dois
pontos, ndo ocorreu reabsor¢do 0ssea alveolar estatisticamente significante. Esses
fatos ndo comprovaram a eficiéncia do osso bovino tipo “cone alveolar” no periodo
de seis meses no processo de neoformagéo 6ssea (ROSSI; WEINFELD; MIRANDA,
2005).

Em estudo com animais realizado por Camarini et al. (2006), os autores
avaliaram uma possivel atividade aceleradora do processo de reparo 6sseo por meio
da utilizacdo do plasma rico em plaquetas (PRP) aos biomateriais, dentre os quais,
um dos grupos utilizados foi o de hidroxiapatita natural de origem bovina. Os autores
realizaram analise microscépica, observando-se a proliferacdo tecidual e os
biomateriais utilizados. A analise microscopica, concluiram que os biomateriais
estudados nao interferiram na evolugdo do processo de reparo, apresentaram
propriedade osteocondutora, ndo se observando presenca de células inflamatorias
ou ainda retardo no reparo e que a presenga ou ndo do PRP n&o interferiu na

evolucgdo do reparo 6sseo.
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De acordo com o estudo realizado por Dall’antonia et al. (2006), foi avaliado,
através de cortes histologicos, o processo de reparo do alvéolo dental apos
implantes de osso cortical bovino liofilizado. Para o presente estudo, foram utilizados
32 ratos (Rattus norvegicus, albinos, wistar). Os 32 animais foram divididos em 2
grupos de 16, que constituiram os Grupos | (controle) e Il Gen-OX (osso cortical
bovino inorganico liofilizado). Os animais foram sacrificados aos 3, 7, 15, e 30
dias apds o ato cirirgico. Em analise em microscépio 6ptico, os resultados obtidos
mostram que o material € bem aceito pelo organismo sendo lentamente reabsorvido,
levando os autores a concluirem que o o0sso cortical bovino inorganico liofilizado é
parcialmente reabsorvido pelo organismo e o remanescente incorporado por tecido
0sseo neoformado, que 0 mesmo ocasiona retardamento na cronologia do processo
de reparo alveolar e pode ser considerado como material vidvel para uso em alvéolo
dental quando indicado.

No estudo realizado por Mazzoneto e Silva (2006) o foco era avaliar o
comportamento clinico e histolégico do enxerto heter6geno organico bovino
associado a proteina morfogenética de embrido bovino, quando utilizado como
substituto 6sseo na técnica de levantamento de seio maxilar. Em todos os pacientes
participantes do estudo, foi selecionado um lado como teste e o contra-lateral como
controle. Ap6s um periodo de seis a onze meses, foi realizada avaliagéo clinica da
area enxertada, entdo foi realizada a biopsia com broca trefina de 2 mm, em regiédo
adjacente ao eixo do implante a ser inserido. Clinicamente, os autores observaram
que a qualidade e a quantidade 6sseas formadas no lado preenchido com enxerto
autégeno apresentaram um aspecto mais favoravel a instalacdo dos implantes,
podendo-se observar uma formacdo 6ssea mais completa. Histologicamente pdde-
se observar um padrdo de neoformacgédo Osseo diferente, com o 0sso autdégeno
apresentando um aspecto mais organizado, desta forma, concluiram que o padréo
clinico de formacdo 6ssea é melhor quando empregado o osso autdgeno e que a
associacdo de matriz organica bovina e BMP-b apresentou um padréo histologico
com trabeculado 6sseo menos compacto e menos organizado do que O 0SSO
autégeno.

Os biomateriais de enxertia xendgenos vém sendo utilizados com
frequéncia, o que, consequentemente, minimiza o grau de morbidade. No entanto,
estes materiais ndo apresentam as propriedades osteogénicas dos enxertos
autégenos (COSTA et al., 2008).
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Osso bovino inorganico, este € um material de enxertia muito pesquisado e
amplamente utilizado na Odontologia, devido a sua semelhangca com o 0sso
humano. Proteinas em osso bovino desproteinizados foram extraidas para evitar a
rejeicdo imunolégica apés o implante; no entanto, como o procedimento elimina
proteinas o osso bovino perde sua capacidade osteoindutora, se tornando apenas
osteocondutor (HALLMAN; THOR, 2008).

Entre os motivos que estimulam a utilizagdo do osso bovino podemos
descrever a ndo necessidade de uma éarea cirlrgica doadora por ser de origem
laboratorial; facil obtencdo; amplamente disponivel; longo prazo de armazenamento;
com propriedades fisico-quimicas similares as do osso humano e a boa resposta
quando utilizado no preenchimento de cavidades 6sseas (SANTOS et al., 2008).

Entre as aplicagbes mais comuns dos xenoenxertos em Odontologia
podemos citar: tratamentos de defeitos periodontais, sitios pds-extracdo dentaria,
levantamento de seio maxilar e aumento de rebordo alveolar (CASTRO-SILVA,
ZAMBUZZI E GRANJEIRO, 2009).

2.5.4 Enxerto alopléastico (hidroxiapatita)

Na procura pelos aloenxertos e o aparecimento de novas técnicas que se
destinem a substituicdo ou a regenerac@o do osso tem se intensificado nas ultimas
décadas. Substitutos 0sseos, enxertos e membranas, que permitem a regeneragcao
0ssea sem interferéncia dos tecidos moles (regeneracdo 0ssea guiada) estdo sendo
desenvolvidos, e estas técnicas tém sido aplicadas com sucesso em procedimentos
cirrgicos visando aumento de rebordo alveolar, corre¢cdes periodontais de defeitos
0sseos e manutencdo da altura do alvéolo apds extracdes dentais (SALATA et al.,
1998).

A hidroxiapatita (HA) pode ser usada como enxerto 6sseo em diferentes
adreas da Medicina e Odontologia. Em Odontologia, tem sido exaustivamente
utilizada para correcdo de deformidades ésseas e para o preenchimento de bolsas
periodontais e em cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial, para a regularizagéo e
manutenc¢do das margens 6sseas (BUCHAIM et al., 2002).

Hidroxiapatita também possui a capacidade de integrag&o ao leito receptor e
biocompatibilidade (CARVALHO; FAIG-LEITE e FERNANDES, 2004).
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De acordo com o estudo de Kasaj et al.,, (2008) analisaram o desfecho
clinico de defeitos periodontais infra-6sseos seguido de um tratamento com
hidroxiapatita nanocristalina (NHA). Participaram do estudo 28 pacientes, cada um
apresentando defeitos intra-6sseos com profundidade de sondagem de
aproximadamente 6mm. Os individuos foram selecionados aleatoriamente para o
tratamento com NHA ou para o grupo controle, onde ndo se utilizou a pasta. Apos 6
meses do procedimento cirdrgico, 0s seguintes pardmetro clinicos foram
documentados pelo examinador: indice de placa, indice de sangramento gengival,
profundidade de sondagem, nivel clinico de inser¢cdo e recessé@o gengival. A partir
dessa analise, os autores puderam concluir que o tratamento de defeitos
periodontais infra-6sseos com pasta NHA melhorou significativamente os resultados
clinicos em comparac¢ao com o grupo controle onde ndo se usou a pasta de NHA.

A hidroxiapatita € largamente utilizada na cavidade oral como um substituto

0sseo devido a sua capacidade osteocondutora (CRESPI et al., 2009)
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3 OBJETIVOS

Este trabalho de conclusdo de curso tem como objetivo avaliar por meio de
uma revisdo da literatura as técnicas e cuidados para manutengcdo de rebordo

alveolar pés-exodontia.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar e revisar as técnicas cirargicas, materiais e cuidados para

manutenc¢do de rebordo alveolar pos-exodontia.
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4 DISCUSSAO

A retencdo prolongada de um dente no qual uma resposta inflamatoria ativa
€ mantida em seu aparato de insercao resulta em perda desnecessaria do 0sSso
alveolar, e na criagdo de uma deformidade no rebordo que poderia ser prevenida ou
reduzida pela extragéo precoce do dente (SEIBERT, 1993).

Os motivos para a indicagdo de uma exodontia segundo SALAMA &
SALAMA, em 1993 seriam relacionados ao fracasso nos tratamentos endoddnticos
e/ou protéticos, com a presenca de patologias periapicais extensas, fraturas
radiculares ou reabsorcdes radiculares e céaries extensas, com invasao da “distancia
biologica”, que impossibilitam uma adequada restauracdo; doenca periodontal
avancada, ou uma combinacao destes fatores.

BARBOZA (1999) e Becker (2005) relataram que a exodontia deve ser o
menos traumatica possivel, luxando a raiz no sentido mesio- distal e evitando
luxacdo no sentido vestibulo-lingual, para prevenir a perda da cortical 6ssea
vestibular. Em dentes multirradiculares é aconselhavel odontosseccdo e remocao
das raizes separadamente. Outros cuidados pds-exodontia como desbridamento do
alvéolo fresco para remocdo do tecido de granulacdo e fibras do ligamento
periodontal e curetagem das tabuas vestibular e palatina favorecem a reparacéo
alveolar.

Segundo os trabalhos de Muller, Silva & Schmidt em 2003, para reconstruir
defeitos 6sseos alveolares localizados, o enxerto ésseo de area doadora intrabucal
oferece uma série de beneficios. Entre as vantagens dos enxertos intrabucais, pode-
se citar o acesso cirurgico facilitado; proximidade entre a area doadora e a
receptora; reducdo do tempo de anestesia; reducdo do tempo de cirurgia; realizagao
do procedimento em ambiente ambulatorial; menos desconforto ao paciente e
recuperacao mais rapida. Por outro lado, a principal desvantagem do uso de areas
doadoras intrabucais € a quantidade limitada de tecido Osseo disponivel. Em
algumas situacdes clinicas € necessaria & abordagem de mais uma area doadora no
mesmo paciente, aumentando os custos operacionais (KLASSMANN et al., 2006).

O osso autégeno é uma excelente op¢ao de biomaterial devido as suas
caracteristicas idénticas ao do osso perdido e por ser o Unico biomaterial a
apresentar propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras. No

entanto, o 0sso xendégeno € um 0sso natural (predominantemente de origem
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bovina), inorgéanico, desproteinizado com um elevado grau de biocompatibilidade
(PALECKIS, 2005; KLASSMANN et al., 2006). Suas propriedades possibilitam que
este material acelere o processo de osseointegracéo ao 0sso enxertado. No entanto,
na pratica clinica, tem-se observado uma reabsor¢ao rapida, sendo de até 100% em
3 anos. Contudo, a indicacdo precisa da técnica cirargica, a sensibilidade na
manipulacdo do biomaterial e a adaptagdo ao leito, contribuem de forma relevante
para o sucesso do enxerto bem como para a diminuicdo das taxas de reabsorgcao
(VALENTINI e ABENSUR, 2003). O enxerto xenbégeno bovino vem sendo
amplamente estudado, apresentando ampla aceitacdo por parte dos profissionais
devido a composi¢cao quimica e propriedades fisicas semelhantes ao 0sso humano.
Além disso, as taxas de sucesso de implantes instalados nestas regibes enxertadas
podem chegar a 98%, em periodos de acompanhamento de 42 meses (CASTRO-
SILVA, ZAMBUZZ| e GRANJEIRO, 2009).

O emprego do osso homogeno (ROCHA, ROCHA e MORAIS, 2006; BIAGINI
et al., 2009) e implantes aloplasticos como substitutos 6sseos tém-se mostrado uma
alternativa ao uso do 0sso autégeno na reconstrucao 6sseas maxilares. Apresentam
vantagens como maior disponibilidade de material de enxertia, menor tempo
cirdrgico, reducdo no sangramento e dos procedimentos de anestesia. As
complicacfes apresentadas na remocdo do 0sso autégeno, principalmente nos sitios
doadores extraorais, tais como grande exposicao cirirgica e necessidade de equipe
multidisciplinar em ambiente hospitalar, custos elevados, pd&s-operatorios
prolongados e sensibilidade nas areas doadoras por periodos prolongados, estédo
ausentes quando a opc¢ao pelo uso de enxerto xendgeno realizada pelo profissional
e paciente; discordando dos achados de COSTA et al.(2008), que relata que estes
ndo apresentam celularidade, e ndo podem ser considerados osteogénicos
(formadores de 0ss0). A respeito dos implantes aloplasticos Fernandes et al., (2004)
relataram que a HA utilizada se mostrou biocompativel, uma vez que néo se
observou nenhum tipo de resposta inflamatéria decorrente da implantacdo desse
material, nos periodos estudados. Essa constatacédo € a mesma obtida por autores
como Crespi et al., (2009); Kasaj et al., (2008) e Salata et al., (1998).

O profissional deve portanto avaliar a indicagédo de exodontia de cada caso
especifico, optar pela técnica mais adequada para extracdo e identificar o tipo de
defeito 6sseo (Salama; Salama 1993), pois os estudos mostrados nessa revisao de

literatura mostram que realizar uma extragdo atraumatica contribui para evitar perda
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da estrutura 0ssea e favorece a manutencdo adequada do rebordo. Além disso, o
dominio das técnicas de enxertia 6ssea e o conhecimento das propriedades
biolégicas dos biomateriais, colaboram para impedir a reabsor¢cdo alveolar pos-

exodontia.



29

5 CONCLUSAO

Nesta revisdo da literatura estudada foi possivel concluir que:

- perda do dente ocasiona modificagGes locais cronicas, progressivas e
cumulativas que repercutem no sistema estomatognatico, e também no aspecto
estético/social do paciente.

- 0 aprimoramento das técnicas cirurgicas, desenvolvimento e conhecimento
das propriedades biologicas dos biomateriais representam uma alternativa para a
manutenc¢do do rebordo alveolar pos-exodontia.

- 0 conhecimento interdisciplinar € de suma importancia, pois é necessario
saber diagnosticar um dente com prognéstico desfavoravel, e analisar quais
alternativas descritas dentro desta revisdo de literatura possam ser aplicadas e

contribuir para a manutenc¢édo do rebordo alveolar pos-exodontia.
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