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RESUMO

A perda 6ssea progressiva do contorno do rebordo alveolar € consequéncia da exodontia. Nos
primeiros seis meses pos-exodontia a reabsor¢do acontece de forma acentuada causando
perda de cerca de 60% da largura e 40% da altura do rebordo residual alveolar. A reabsor¢ao
alveolar seguida de atrofia do osso pds-exodontia dificultam os tratamentos reabilitadores.
Desse modo, medidas para a manutencao do codgulo dentro do alvéolo residual apds uma
extragdo tém sido recomendadas, o que evita desencadear os fatores de cicatrizagdo 0ssea que
causam defeitos. O uso de barreiras que protegem o codgulo e impedem a proliferagdao de
tecido conjuntivo frouxo dentro do alvéolo tem demonstrado bons resultados, destacando-se a
barreira de polipropileno. Essa barreira fisica cria um espaco separado dos demais tecidos,
permitindo que células osteoprogenitoras exercam seu papel. O objetivo deste estudo ¢
avaliar os efeitos do uso da barreira de polipropileno (Bone Heal®) na implantodontia, como
segregador tecidual e mantenedor de espaco induzindo neoformagdo Ossea, através de um
relato de caso clinico. Para isso, foi selecionado um paciente com indicacao de exodontia e
utiliza¢do da barreira de polipropileno pds-exodontia. Apds anamnese, exame clinico inicial e
solicitacdo de Tomografia Computadorizada (TC) inicial, o paciente foi submetido ao
procedimento cirrgico de exodontia do dente 37 e a barreira de polipropileno foi instalada
sobre o rebordo residual. Passados 15 dias, a barreira foi retirada e os aspectos macroscopicos
do alvéolo e tecidual foram avaliados. Apos 120 dias realizou-se uma segunda TC na regido
do rebordo a fim de comparar os efeitos do uso da barreira de polipropileno. Pode-se concluir
que a barreira mostrou-se eficaz na manutencdo das dimensdes Osseas do rebordo residual e
reparacao do tecido mole com ganho de faixa do tecido queratinizado.

Palavras-chaves:. Osso Alveolar. Exodontia. Implantes Dentarios. Preservacdo Alveolar.



1. REFERENCIAL TEORICO
1.1 CONSEQUENCIAS POS-EXODONTIA

Em meados dos anos 70, Atwood, considerou que a perda Ossea progressiva do
contorno do rebordo alveolar, consequéncia de uma exodontia, pode ser considerada uma das
principais doencas da cavidade oral. Nos primeiros seis meses a reabsor¢cdo acontece de
forma acelerada levando a uma perda de cerca de 60% da largura e 40% da altura do rebordo
residual alveolar, sendo naturalmente irreversivel (FERREIRA et al., 2010). Em virtude
disso, Bartee (2001) ressalta que a perda 6ssea pode inviabilizar diretamente a reabilitagdao
oral estético-funcional por meio de proteses convencionais ou implantossuportadas, pois o
tecido 6sseo ndo pode suprir as necessidades do planejamento para inser¢do dos implantes e
retencao das proteses.

As préteses convencionais necessitam de suporte oOsseo advindo do rebordo
remanescente, este tem influéncia na obtengdo de 6timos resultados funcionais e estéticos do
plano de tratamento. A necessidade de redugdo da reabsor¢do Ossea pods-exodontia faz-se
necessaria, bem como a redu¢do de danos ao tecido mole, ambos sdo fatores importantes na
preservacao Ossea para posterior tratamento reabilitador (KUBILIUS et al, 2012). Vale
ressaltar que o tecido 0sseo exerce a funcdo bésica de suporte, protecdo e/ou locomogdo e €
controlado por fatores sist€émicos, como os hormonios, e locais, como os fatores de
crescimento e citocinas (KATCHBURIAN, 2004).

Para Lambert et al. (2012), a reabsor¢do alveolar e posterior atrofia Ossea sdo
consequéncias inevitaveis da exodontia. Os implantes dependem intimamente da qualidade e
quantidade de tecido Osseo residual para um planejamento, o que envolve sua posicao
adequada e estabilidade, proporcionando dessa forma estética e fungdo ao paciente.
Entretanto, quando os ossos da mandibula e maxila estdo atrofiados, a espessura e altura do
0ss0 ndo sdo capazes de suportar a instalagdo de implantes adequadamente.

Ao longo do tempo, estudos comprovam que areas edéntulas sofrem continuo
processo de reabsor¢do, tendo inicio logo apos a exodontia onde as paredes do alvéolo
perdem espessura (vestibulo/lingual e mésio/distal) e altura, principalmente na regido
vestibular. Em alguns casos clinicos os enxertos 0sseos sdo utilizados para recuperagao de
dimensdes alveolares e melhora da qualidade 6ssea, predominantemente em situagdes que a
inser¢do imediata do implante ndo ¢ indicada. (CRAIG et al., 2010; SALOMAO et al., 2012;
BOSCO et. al 2008)



A remodelacao ossea ¢ a mudang¢a na forma do tecido 6sseo ocasionada pelos
fendmenos fisiologicos no local da exodontia, em decorréncia disso a arquitetura externa
O0ssea também sofre alteragdo pela reabsorcdo alveolar. Ademais, os tecidos moles
periodontais também sofrem modificagdes para que se tornem capazes de recobrir a area
remanescente apos exodontia. Nos primeiros seis meses apos a cirurgia de extragdo dentéria a
perda ¢ acelerada, inevitavel e irreversivel, se nenhuma manobra de preservacao do alvéolo
for executada ( FERREIRA et al., 2010).

Estudos em modelos animais tém mostrado intensa atividade osteoclastica
pos-exodontia, com grande perda Ossea, especialmente na parede vestibular. O alvéolo,
inicialmente ocupado pelo codgulo, vai sendo gradativamente degradado e substituido por
tecido de granulacdo, com grande presenca de osteoclastos durante todas as fases de
cicatrizagio (SALOMAO et al., 2010; ARAUJO e LINDHE, 2005).

Diversas condi¢des locais contribuem para que se instale um defeito alveolar apds
exodontia, como reabsor¢des Osseas instaladas antes mesmo da cirurgia, como o tamanho do
dente, a espessura das paredes alveolares, lesdes periodontais, fraturas, infeccdes agudas,
exodontias traumaticas e casos onde nao se aplicam os procedimentos regenerativos como a
Regeneragdo Ossea Guiada (ROG). O processo alveolar depende do dente e sua arquitetura é
orientada pela inclinag¢do, forma e eixo de erup¢do dentaria. Assim que a fun¢ao do dente ¢
perdida, inicia uma atrofia do processo alveolar. Durante a exodontia, em algumas situagdes,
a propria condicao anatdomica do elemento dental removido pode levar a grandes reabsorgdes
ao rebordo, mesmo que todas as precaugdes e orientacdes tenham sido tomadas para o
minimo dano possivel ao tecido dsseo. A consequéncia dessa reabsor¢do pode direcionar o
tratamento para a necessidade de enxertos Osseos com diferentes técnicas e abordagens
cirargicas complexas (BARTEE, 2001; ARAUJO E LINDHE, 2005).

Pietrokovski et al., (2007) pesquisaram as caracteristicas do tecido 6sseo e a crista
alveolar residual examinando 123 arcadas humanas edéntulas, o resultado apontou que a
média da largura da crista alveolar residual na maxila foi de 3mm na regido dos incisivos,
4mm nos pré-molares ¢ 5 mm dos molares. Na mandibula, a média foi de 3mm nos incisivos,
7mm nos pré-molares € 9 mm nos molares.

Durante uma exodontia, as complicagdes cirurgicas podem ocorrer devido a diversos
fatores, tais como: a aplicagdo inadequada dos instrumentais, ou a negligéncia de etapas

durante o planejamento e execu¢do do procedimento, que sdo fundamentais. As complicagdes
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mais recorrentes no consultério clinico sdo: fratura do tuber da maxila, deslocamento
radicular, fratura do processo alveolar e lesdo a estruturas nervosas, geralmente os ramos do
quinto par de nervos cranianos, o trigémeo (CARVALHO et al., 2014; ATILGAN et al.,
2014). Com isso, as técnicas de exodontia atraumatica foram estabelecidas com o intuito de
preservar o tecido 6sseo e possibilitar a reducao dos traumas ao paciente, sendo capaz de
assegurar uma maior viabilidade clinica, bem como, aumentando as chances de sucesso do
posterior tratamento, com implantes. A preservacdo da arquitetura do osso alveolar
pos-exodontia, o cuidado com os tecidos moles adjacentes e peri circundantes ao dente no
manuseio durante a cirurgia serdo fatores determinantes para a reparagao tecidual
(AVILA-ORTIZ et al., 2014; SARIKOV et al., 2014).

Para Horowitz et al. (2012) dentre as vantagens clinicas que a exodontia atraumatica
¢ capaz de proporcionar esta a minimizagao de trauma aos tecidos do paciente. Este aspecto ¢
primordial, uma vez que preserva a estrutura alveolar e o rebordo 6sseo sem fraturas e danos
maiores derivados de traumas fisicos causados pela grande intensidade de forca que se faz
necessaria no método convencional durante o procedimento cirdrgico quando ndo ha

aplicacdo da técnica, instrumentos e materiais adequados.

1.2 FISIOLOGIA DO REPARO ALVEOLAR POS-EXODONTIA

O tecido 6sseo dispde de grande capacidade regenerativa, podendo reparar fraturas e
defeitos locais semelhantemente em estrutura. Para que isso aconteca ¢ imprescindivel a
presenca de células osteocompetentes, matriz, mediadores bioldgicos, suporte sanguineo
eficiente e vascularizacdo (CANDINI, 2001).

O tecido 6sseo ¢ um tipo especializado de tecido conjuntivo, mais rigido e menos
flexivel, devido sua composi¢do de matriz 0ssea mineralizada, calcificada e camadas de
feixes de colageno dispostos de forma organizada. As células que compdem o tecido 6sseo
sdo trés tipos: ostedcitos, osteoblastos e osteoclastos. Os ostedcitos compdem o interior da
matriz 0ssea, preenchendo assim os espagos das quais partem os canaliculos, cada lacuna
abriga apenas um ostedcito, estes sdo células achatadas, compostas por pouco reticulo
endoplasmatico rugoso, aparelho de Golgi e nucleo de cromatina condensada. Sua fungao ¢ a
manutengdo da matriz Ossea, e a sua degradacdo ¢ responsavel pela reabsor¢dao da matriz. Os
osteoblastos, sobremaneira, sdo responsdveis pela sintese da matriz 6ssea, sendo células

capazes de armazenar fosfato de calcio, produzindo parte da mineralizagdo da matriz. Desse
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modo, quando um osteoblasto ¢ envolvido pela matriz 6ssea ele se transforma em osteocito.
Os osteoblastos ativos formam a matriz 6ssea calcificada, que ¢ denominada ostedide. Os
osteoclastos, por sua vez sdo grandes células mdveis e possuem varios nicleos e extensas
ramificagdes. Sao formados pela fusdo de macrofagos e participam do processo de reabsor¢ao
e remodelagem do tecido 6sseo. Durante o processo fisioldgico, os osteoblastos sdo capazes
de sintetizar novos componentes organicos na matriz dssea essenciais para a conservagao da
homeostasia do calcio e para a conservacdo da integridade do esqueleto enquanto os
osteoclastos reabsorvem a matriz dssea. (JUNQUEIRA et al., 2017; KIERSZENBAUM
2008).

Algumas condigdes podem provocar defeitos dsseos de variados tamanhos e graus de
complexidade como cdaries extensas e subgengivais, exodontia precoce, doenca periodontal,
fraturas, trauma alveolar e infeccdes periapicais. Apods uma exodontia o reparo alveolar se
inicia a partir de um conjunto de reagdes teciduais desencadeadas no interior do alvéolo,
como no processo de reparacdo das demais partes do organismo (SALOMAO&SIQUEIRA,
2010; FIGUEIRA, 2011; MARZOLA, 2008).

Um estudo feito por AMLER (1969) descreveu o processo de reparagdo alveolar
pos-extragao de um a 40 dias em 185 bidpsias. Para ele, as primeiras 24 horas sdo
caracterizadas pela formacao do coagulo sanguineo e o inicio da ruptura das membranas das
hemacias, com consequente liberacdo de hemoglobina. No periodo que sucede, dois a trés
dias, o coagulo retrai-se, sendo substituido pela forma¢do de um tecido de granulagdo com
vasos sanguineos e fibras colagenas. Depois do terceiro dia, ¢ visivel no codgulo o aumento
de densidade dos fibroblastos e a proliferagdo epitelial para os bordos da ferida ¢ observada.
A presenga dos osteoclastos, por sua vez, induz a reabsor¢do Ossea que da inicio a
remodelagdo 6ssea, desse modo um evento desencadeia outro, sucessivamente. Depois de
uma semana, o autor relata que o alvéolo contém uma rede vascular que ¢ formada por tecido
de granulacdo, tecido conjuntivo jovem, forma¢do de ostedide na parte apical e a cobertura
epitelial sobre a ferida. Passados trinta dias, o alvéolo ¢ tomado por tecido conjuntivo denso,
que nesse momento ¢ preenchido por tecido de granulagdo, dando origem a um o0sso
trabecular, e a cobertura da area pelo epitélio, ¢ finalizada. A formacao 6ssea no alvéolo
finaliza dois meses apds a exodontia, ainda assim a altura original do osso ndo ¢ alcangada e

o padrdo trabecular, nesse periodo, ainda esta em remodelacao.
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A cicatrizacdo de feridas pode ocorrer através de dois mecanismos, a cicatrizacao de
primeira e segunda intencdo. A cicatrizacdo de primeira intengdo caracteriza-se por feridas
em que os bordos tenham sido coaptados, deixando o minimo espago possivel. Por outro
lado, a cicatrizagdo por segunda intengdo consiste na existéncia de um espaco entre as
terminagoes Osseas do reparo, ou de uma incisdo ou laceragdes (PETERSON et al., 2015).
Tais terminologias sdo usadas para descricdo da reparacdo dssea, € o reparo cicatricial por
primeira intengdo da-se no momento em que o osso ¢ fraturado de forma incompleta e as
margens da fratura ndo se separam entre si. Dentro desse contexto o tecido fibroso € pouco
produzido e a reossificagdo ¢ rapida, com minima formacgao de calo. Todavia, a cicatrizacao
alveolar pds-exodontia acontece por cicatrizacdo por segunda inten¢do, uma vez que ocorre a
descontinuidade do osso e as margens livres da linha de fratura permanecem distantes 1 mm
ou mais entre si, onde uma enorme quantidade de coldgeno preenche o espaco vazio que
depois ¢ substituido por tecido 6sseo (HUUP et al., 2009;TAZIMA et al., 2008).

Segundo Junqueira e Carneiro (2004), o processo de reparacdo ¢ determinado pela
restauragdo integral da funcdo e forma caracterizando a regeneracao tecidual. Durante um
procedimento cirargico 0sseo, a formacao do coagulo juntamente com os residuos celulares e
matriz dssea sdo reabsorvidos e desencadeiam o inicio da proliferagao de tecido conjuntivo a
partir das células do peridsteo, este resultard na constituicdo de tecido 6sseo imaturo, que
posteriormente sofrera o processo de remodelacao e estabelecido em osso maduro.

Desde a década de 80, estudos tém investigado os fatores de crescimento (FGs), estes
sdo proteinas soluveis que agem nas células osteoprogenitoras diferenciando-as e estimulando
a atuacdo dessas células, investiga-se a possibilidade da utilizag@o de tais substrato proteico
para modulacdo na regeneragdo 6ssea (ROLDAN et al., 2004).

A reparagdo da ferida cirurgica apo6s a exodontia depende diretamente de dois fatores:
a reparacdo da fibromucosa gengival e a reparagdo 6ssea dentro do alvéolo. A reparagao
gengival pode ser dividida em trés fases intrinsecas: a proliferacdo tecidual, a unido da
fibromucosa gengival ou oclusdo da ferida cirurgica e o espessamento da fibromucosa
(MARZOLA, 2008).

Nos ultimos anos, diversos estudos descrevem a resposta inflamatoria como
protagonista do processo cicatricial, seu dpice acontece nas primeiras 24 horas apos a injuria,
completando-se apos sete dias. Apos esse periodo, as moléculas pro-inflamatorias continuam

desempenhando um importante trabalho na fase final da cicatrizagdo. Histologicamente as
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evidéncias cientificas revelam que a neoformacao 6ssea perpassa por fases, descritas como:
1) formacgao do codgulo sanguineo; 2) formagao do tecido de granulagdo; 3) formagao de osso
primario, imaturo ou reticular; 4) formacdo de osso secundario, maduro ou lamelar e 5)
remodelagdo 6ssea. Tais eventos sdo desencadeados pela ruptura dos vasos sanguineos e pela
hemorragia local que promove a formagdo do codgulo sanguineo, posteriormente, acidose
local e hipdxia. Este € o local onde acontece a ativacdo das plaquetas e liberagdo de granulos
ricos em fibrina e moléculas sinalizadoras para a matriz extracelular. Dessa forma, o coagulo
desempenha a fun¢do de depdsito das moléculas de sinalizagdo que sdo quimiotaticas para
células inflamatorias. (CHO et al., 2002; MARZOLA,2008)

Para Gruber et al. (2005) neutréfilos, monoécitos e linfocitos aparecem
consecutivamente migrando para parte interna da matriz extracelular, de modo que a
formacdo de novos vasos sanguineos € o povoamento por células mesenquimais
indiferenciadas formam o tecido de granulagdo. Além disso, o sistema imune inato ¢
responsavel pela remogdo de detritos que culminard na regeneracdo tecidual, tendo como
principais agentes a linhagem de mondcitos/macrofagos e a estimulacdo de células
mesenquimais residentes. Os osteoblastos podem ser produto da diferenciacdo das células
progenitoras mesenquimais derivadas a partir do envelope periosteal e endosteal.

Durante o dano tecidual as plaquetas invadem rapidamente o local da ferida e elas sdo
as responsaveis pela liberagdo de multiplos fatores de crescimento e mediadores, tais como
citocinas, fatores de crescimento transformador B (TGF/B1 e B2), fator de crescimento
vascular endotelial (VEGF), fator de crescimento celular endotelial derivado das plaquetas
(PDEGF), e interleucinas (IL), como IL-1, IL-6, IL-11 e IL-18, e fator ativador de
plaquetas-4 (PAF-4) secretadas por macrofagos, outras células inflamatorias e células de
origem mesenquimal (GERSTENFELD et al., 2003). Por sua vez, o plasma ¢ uma fonte
autégena de fatores de crescimento, pois ¢ altamente suprido em plaquetas (PRP),
favorecendo a reparagdo dssea e o suprimento sanguineo local, sendo um fator vital para
integracao Ossea (LIEBERMAN et al., 2002). Tais fatores recrutam células inflamatoérias,
aumentam a sintese da matriz extracelular e estimulam a angiogénese (SFEIR et al., 2005).

Durante esse periodo de tempo o Fator de Necrose Tumoral Alfa (TNF-a) € expresso
por macrdfagos e outras células inflamatorias, acredita-se que esse efeito seja mediado pela
inducdo de sinais inflamatérios secunddrios e atua como um agente quimiottico para

recrutamento de células necessarias na cicatrizacao, os osteoclastos. Além disso, o TNF-a ¢é
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responsavel pela promog¢ao de células tronco-mesenquimais e apoptose de condrocitos
hipertréficos durante a formagao 6ssea endocondral (KON et al., 2001; KAYAL et al., 2007).

Outro ponto crucial para a remodelagdo 0ssea ¢ a angiogénese, evento que caracteriza
a formacdo de novos vasos a partir de vasos ja existentes. Uma excelente vascularizagao
torna-se atributo para o reparo, remodelacdo e regeneragdo do tecido Osseo, sendo
diretamente proporcional a qualidade de vascularizagdo e ao numero de osteoblastos. Para
Dai et al. (2007) um dos principais fatores relacionados ao controle da angiogénese € o
VEGF, em especial, O VEGF-A pois tem acdo direta em osteoblastos/osteoclastos e
condroblastos/condroclastos, estes sdo células que fazem parte do tecido conjuntivo

cartilaginoso que participam da sua sintese e absor¢do respectivamente (COLNOT, 2003;).

1.3 FISIOLOGIA DO REPARO TECIDUAL POS-EXODONTIA

Tazima et al. (2008) dividem didaticamente a reparacdo tecidual em trés etapas
basicas, fase inflamatoria; fase proliferativa onde ¢ possivel acompanhar a reepitelizacao,
sintese da matriz e neovascularizacao; e a terceira etapa, que ¢ a fase de maturagdo do tecido.
A primeira fase, inflamatoria, tem inicio no exato momento da lesao, tendo sangramento rico
em plaquetas, hemacias e fibrina que trabalham para selar as bordas da ferida. O coagulo
formado no tecido funciona como um impermeabilizante contra contaminagdes externas. O
ferimento no tecido gera a liberagdo de histamina, bradicinina, serotonina que sao mediadores
bioquimicos e provocam vasoconstrigdo, aumentando o fluxo sanguineo no local e,
consequentemente, os primeiros sinais de inflamag¢ao sdo desencadeados: rubor e calor. Além
disso, a permeabilidade capilar no interior dos vasos aumenta causando extravasamento para
o espaco extracelular, o que gera edema. Os mediadores bioquimicos que possuem curta acao
sdo a histamina e serotonina, e as mais duradouras, sdo a leucotaxina, bradicinina e
prostaglandina, sendo a ultima um dos mediadores mais importantes no processo de
cicatrizagdo. Além de favorecer a exsudacdo vascular, a prostaglandina estimula a mitose
celular ¢ a quimiotaxia de leucdcitos. Outro fator ativo é o macréfago, responsavel pela
ativacdo de elementos celulares das fases subsequenciais da cicatrizagdo, como os
fibroblastos e as células endoteliais. Na fase proliferativa, que ¢ a segunda, acontecem trés
eventos importantes que sucedem o periodo de maior atividade da fase inflamatoria:

neo-angiogénese, fibroplasia e epitelizacdo. Tem inicio apds o terceiro dia do ferimento e
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perdura por 2 a 3 semanas, sendo o marco inicial da cicatriz. A neo-angiogénese € 0 processo
de formagdo de novos vasos sanguineos, necessarios para manter o ambiente de cicatrizagdo
da ferida. A fibroplasia caracteriza-se pela presenca de fibroblastos que aparecem no sitio da
lesdo a partir do 3° dia, quando os leucdcitos polimorfonucleares ja fizeram seu papel
higienizador da area traumatizada, desempenhando a sintese de colageno que € a principal
responsavel pela forga da cicatriz. Esta ¢ substituida ao longo de semanas, pela formacao de
ligagdes cruzadas entre os feixes de coldgeno. Por sua vez, a epitelizagdo acontece nas
primeiras 24 a 36 horas apds a lesdo em que fatores de crescimento epidérmicos estimulam a
proliferagdo dessas células. As células epiteliais migram, a partir das bordas, sobre a area
cruenta, da ferida, induzindo a contragdo e a reepitelizacdo da ferida e, assim, reduzindo a sua
superficie. A epitelizagdo envolve uma sequéncia de alteragcdes nos ceratindcitos da ferida:
separacao, migracdo, proliferacdo, diferenciacdo e estratificacdo. A maturacao da ferida tem
inicio durante a terceira semana e caracteriza-se por um aumento da resisténcia, sem aumento
da quantidade de colageno. Ha um equilibrio de producdo e destruicdo das fibras de colageno
neste periodo, por acdo da colagenase (LIMA, 2012; TROMBELLI et al., 2008).

Um dos passos iniciais da cicatrizacao das feridas ¢ a infiltragdao de fibroblastos na
area danificada onde proliferam e se diferenciam em miofibroblastos de cicatrizagdo, que
desempenham um papel importante na formacdo neodermal e na contracdo. O aumento da
proliferacao de fibroblastos, por sua vez, ativa a produgdo de coldgeno (MASSENO, 2010).

Apo6s a lesdo, o tecido conjuntivo € exposto € sdo acionados uma série de eventos
celulares e bioquimicos locais para restabelecer a integridade do tecido. A vasoconstri¢ao
reduz a hemorragia e favorece a agregacdo plaquetaria. Quase simultaneamente, a
vasodilatagdo permite que as células inflamatorias entrem no local da lesdo (VAN
BEURDEN, 2005). A inflamac¢do, que constitui uma parte da resposta aguda, resulta num
fluxo coordenado de neutrofilos que migram para o local da ferida para evitar a deposigao e
proliferacdo de microorganismos. Estas células, através da sua atividade caracteristica de
“explosdo respiratoria”, produzem radicais livres. O exame histologico revela uma alta
migracdo de células inflamatérias em direcdo ao ambiente da ferida (GOPINATH, 2004;
VAN BEURDEN, 2005).

Na terceira fase da reparacdo da ferida, os fibroblastos remodelam a matriz
extracelular, levando a uma melhor cicatrizagdo celular. Os fibroblastos desempenham,

obviamente, um papel crucial durante as varias fases do processo de cicatrizagdo de feridas
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tendo em vista sua principal fun¢do, que ¢ a manuten¢do da integridade do tecido conjuntivo,
pela sintese dos componentes da matriz extracelular (VAN BEURDEN, 2005; JUNQUEIRA
& CARNEIRO, 2004).

1.4 O QUE E A BARREIRA DE POLIPROPILENO

A barreira de polipropileno ¢ descrita como uma pelicula biocompativel,
impermeével, ndo-reabsorvivel, constituida 100% por um filme de polipropileno. Segundo
Campos et al. 2010, materiais aloplasticos biocompativeis sdo usados em diversos tipos de
cirurgia a fim de controlar os tecidos peri-circundantes, como as telas de polipropileno
utilizada na odontologia para manobra de Regeneragdo Ossea Guiada (ROG) pos-exodontias.

O material apresenta biocompatibilidade, sem porosidade em sua superficie,
dificultando o acumulo de sujidades, biofilme e microrganismo. Desse modo, permite-se a
exposi¢ao permanente ao meio bucal, sendo intencionalmente projetada para resistir a pressao
dos tecidos moles sem colapsar ou se deslocar, e principalmente, preservar a gengiva
queratinizada, sem produzir reacdes adversas nos tecidos adjacentes. Ademais, seu manejo
clinico torna-se pratico e objetivo uma vez que ¢ de facil remogao clinica, dispensando etapa
cirtrgica, simples manuseio durante o procedimento cirargico sem necessidade de retalhos
para fechamento primdrio, permitem ser ocupadas apenas com sangue dentro do alvéolo.
(HOFFMANN et al, 2008)

Em 1957 Murray desenvolveu a técnica de regeneragdo oOssea guiada (R.O.G.)
enquanto pesquisava o crescimento 6sseo dentro de cilindros ocos e notou que quando
separados dos outros tecidos, as células osteogénicas ocupariam o espaco deixado.
Inicialmente, Bjorn em 1961 propds o uso de membranas para guiar os tipos de células que
promoveriam a cura do defeito. Tendo em vista que o epitélio migra 3 ou 4 vezes mais rapido
que o tecido conjuntivo o pesquisador idealizou o uso de uma barreira que impeca a
invagina¢do do tecido epitelial, a fim de que acontega diferenciacdo durante a regeneragdo
dos tecidos.

Ao longo dos anos buscou-se solucionar dificuldades fisiologicas advindas do
processo de regeneracdo pos-exodontia de forma simples, previsivel e segura. Nesse
contexto, a barreira de polipropileno promove a regeneracao simultanea tanto do tecido 6sseo

quanto do tecido mole fazendo uso apenas do coadgulo sanguineo, dispensando uso de
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biomateriais ou enxertos. Um estudo experimental, de cunho semi quantitativo e qualitativo,
in vivo foi realizado em coelhos, e comparou a resposta inflamatoria de orificios cranianos
protegidos com a barreira de polipropileno e outros protegidos pelo retalho original, ambos
preenchidos apenas por coagulos sanguineos. O estudo observou que apos 21 dias houve
reducao de células epiteliais nos dois grupos, entretanto no grupo teste, utilizando o material
aloplastico, a osteogénese aconteceu em maior grau, uma vez que os tecidos foram separados
(DE LUCCA 2010; LUCCA et al., 2018; DE OLIVEIRA et al., 2019).

Diversos relatos de casos clinicos mostram que o uso da barreira de polipropileno
beneficia na manutenc¢do e redugdo da perda da dimensdo do alvéolo, quando anteriormente
ao procedimento a area em questdo foi acometida de fratura ou reabsor¢ao de parte da parede
Ossea alveolar, decorrentes de diversas etiologias, como trauma, cirurgia traumatica,
periodontite ou perda precoce do dente (SALOMAO & SIQUEIRA, 2009; 2010a; 2010b;
2010c; SALOMAO et al., 2010; RENDA et al. 2015).

Em suma, o emprego do material exerce a funcdo de uma barreira mecanica isolando
a area a ser regenerada, desse modo, permite a manutencdo do coagulo sanguineo no espago
compreendido pelo defeito dsseo. Nesse espago, células mesenquimais pluripotentes, capazes
de gerar tanto tecido 6sseo quanto tecido fibroso, exercem suas atividades sem que haja
contaminac¢ao ou trocas de substrato com o meio bucal. E, o efeito do uso da barreira pode ser
mensurado através da manutengdo dssea do rebordo e a faixa espessa de tecido queratinizado
vista apoOs alguns meses do ato cirirgico, tais beneficios sdo essenciais para a instalagdo de
implantes, quando indicados. A diminui¢do do custo no uso da manobra comparado a técnica
de ROG também ¢ alcangada, visto que dispensa o uso de fixagdo por parafusos, enxertos e
biomaterias, e membranas indicadas na técnica de ROG.

As vantagens gerais do uso da barreira de polipropileno destacam-se em diversos
estudos na literatura que conhecem seus efeitos e limitagdes, dando embasamento
teorico-cientifico para o uso clinico do biomaterial. Dentre elas, destacam-se a
biocompatibilidade, permitindo assim uma regeneracdo Ossea significativa apos trés a seis
meses; a manutencdo da integridade estrutural ao longo do processo de cicatrizagdo e maior
capacidade de manter espacgos, pois sdo relativamente rigidas a manipulagdo. Como limitagdo
foi relatada a necessidade de uma segunda cirurgia para remog¢ao da barreira, em alguns casos

onde o tecido recobre o material ( SERRA et al., 2005; DIMITRIOU et al., 2012).



18

1.4.1 INDICACAO DE USO

A Dbarreira de polipropileno ¢ indicada, segundo o fabricante, em todos os casos
pos-exodontia, independentemente da causa. Sobretudo, quando houver perda de parede
alveolar, em casos de implantes imediatos e pequenas fenestragdes Osseas, a pelicula de
polipropileno ¢ recomendada. Por outro lado, contra indicada em areas com processo
infeccioso agudo e em pacientes fumantes, com ma qualidade 6ssea € ma higiene bucal.
Também pode ser usada tanto em casos onde € necessario o fechamento de comunicagdes
buco sinusais imediatas as exodontias ou mediatas, como em casos de expansdo Ossea para
aumento de espessura quando houver presenca de medula Ossea entre as corticais
vestibular-lingual/palatina.

Iniimeras patologias e traumas sdo causadores de defeitos dsseos alveolares em
diferentes niveis de extensdo, em contrapartida, a prevencao dessas condigdes € viabilizada
através de técnicas que recuperam os danos e defeitos sofridos pelo alvéolo, sendo em partes
ou totalmente reconstituido, com uso de métodos que reduzam o efeito de reabsorcdo Ossea
do alvéolo. O estudo de Carvalho et al. (2004), descreve que o primeiro procedimento
relevante para a redugdo da reabsor¢do dssea, ¢ a manuten¢do do coagulo dentro do alvéolo
remanescente imediatamente apos a exodontia (VAN DER WEIDJEN et al,2009;
JAHANGIRI et al., 1998).

O coagulo sanguineo ¢ rico em fatores de crescimento e suprimentos de plaquetas que
iniciam o processo de regeneragdo alveolar, o processo de reparagdo Ossea conta com a
participagdo direta da rede de fibrina que, uma vez formada, oferece resisténcia ao coagulo.
Para Irinaks et al. 2007 a utilizagdo da barreira de polipropileno apresenta expressiva
vantagem clinica, tendo sido indicada para ser utilizada em procedimentos regenerativos
pos-exodontias, servindo de isolante de compartimento celulares, favorecendo a proliferacao
de células dsseas no interior do alvéolo. Outro fator relevante ¢ que mesmo em contato com
o meio bucal ndo permite a passagem de contaminantes que possam gerar um processo

infeccioso (AMLER, 1969; TROMBELLI et al., 2008; MARTINS, 2013).
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RESUMO

A perda 6ssea progressiva do contorno do rebordo alveolar € consequéncia da exodontia. Nos
primeiros seis meses pos-exodontia a reabsor¢do acontece de forma acentuada causando
perda de cerca de 60% da largura e 40% da altura do rebordo residual alveolar. A reabsor¢ao
alveolar seguida de atrofia do osso pds-exodontia dificultam os tratamentos reabilitadores.
Desse modo, medidas para a manuten¢do do codgulo dentro do alvéolo residual apds uma
extracdo tém sido recomendadas, o que evita desencadear os fatores de cicatriza¢do dssea que
causam defeitos. O uso de barreiras que protegem o coagulo e impedem a proliferagdo de
tecido conjuntivo frouxo dentro do alvéolo tem demonstrado bons resultados, destacando-se a
barreira de polipropileno. Essa barreira fisica cria um espaco separado dos demais tecidos,
permitindo que células osteoprogenitoras exercam seu papel. O objetivo deste estudo ¢
avaliar os efeitos do uso da barreira de polipropileno (Bone Heal®) na implantodontia, como
segregador tecidual e mantenedor de espaco induzindo neoformagdo Ossea, através de um
relato de caso clinico. Para isso, foi selecionado um paciente com indicagdo de exodontia e
utilizacao da barreira de polipropileno pds-exodontia. Apds anamnese, exame clinico inicial e
solicitacio de Tomografia Computadorizada (TC) inicial, o paciente foi submetido ao
procedimento cirurgico de exodontia do dente 37 e a barreira de polipropileno foi instalada
sobre o rebordo residual. Passados 15 dias, a barreira foi retirada e os aspectos macroscopicos
do alvéolo e tecidual foram avaliados. Apos 120 dias realizou-se uma segunda TC na regido
do rebordo a fim de comparar os efeitos do uso da barreira de polipropileno. Pode-se concluir
que a barreira mostrou-se eficaz na manutengao das dimensdes dsseas do rebordo residual e
reparacao do tecido mole com ganho de faixa do tecido queratinizado.

Palavras-chaves:. Osso Alveolar. Exodontia. Implantes Dentarios. ADry socket. Dental Implants.
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ABSTRACT

Progressive bone loss around the alveolar ridge is a consequence of tooth extraction. In the
first six months post-extraction, resorption occurs markedly, causing loss of about 60% of the
width and 40% of the height of the alveolar residual ridge. Alveolar resorption followed by
post-extraction basal bone atrophy makes rehabilitation treatments difficult. Thus, measures to
maintain the clot within the residual socket after an extraction have been recommended, which
avoid triggering the bone healing factors that cause defects. The use of barriers that protect the
clot and prevent the proliferation of loose connective tissue within the socket has shown good
results, with emphasis on the polypropylene barrier. This physical barrier creates a space
separated from other tissues, allowing osteoprogenitor cells to play their role. The aim of this
study is to evaluate the effects of using a polypropylene barrier (Bone Heal®) in implant
dentistry, as a tissue segregator and space maintainer, inducing bone neoformation through a
clinical case report. For this, a patient with indication for extraction and use of post-extraction
polypropylene barrier was selected. After anamnesis, initial clinical examination and initial
Computed Tomography (CT) request, the patient was submitted to the surgical procedure of
extraction of tooth 37 and the polypropylene barrier was installed over the residual ridge. After
15 days, the barrier was removed and the macroscopic aspects of the socket and tissue were
evaluated. After 120 days, a second CT was performed in the region of the ridge in order to
compare the effects of using the polypropylene barrier. It can be concluded that the barrier
proved to be effective in maintaining the bone dimensions of the residual ridge in this case
report, since the repair of the soft tissue where it was verified the promotion of band gain in the
keratinized tissue.

Key Words:. Alveolar ridge. Tooth Extraction. Dry socket. Dental Implants.
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INTRODUCAO

Os eventos que sucedem uma exodontia determinam as alteragdes Osseas e teciduais
que o rebordo residual sera acometido. A reabsorcao ossea do rebordo alveolar ¢ inevitavel e
ocorre através de um padrdo variavel de modelacdo e remodelacdo fisiologicas, quando nao
sdo realizadas manobras de preservacdo (CAMPOS et al., 2010). Apos a perda do dente, os
osteoclastos agem continuamente para produzirem remodelagdo, tal acdo leva a modificagdes
horizontais e verticais do rebordo remanescente. Estudos demonstram que a perda éssea ¢
acentuada nos primeiros seis meses ap0s a cirurgia de extragao dentaria, sendo 60% em largura
e 40% em altura (SALOMAO et al., 2012;).

Em individuos saudaveis, o reparo alveolar tem inicio imediatamente apds a
exodontia, prolongando-se por um periodo varidvel. A reparacao da ferida cirurgica apos o
procedimento esta diretamente relacionada a reparagdo da fibromucosa gengival e do Ossea
alveolar. Diante do exposto, ¢ possivel observar trés etapas fundamentais na reparacdo
gengival, sendo elas: a proliferacdo tecidual, a unido da fibromucosa gengival também
conhecida por oclusdo da ferida cirlrgica e o espessamento da fibromucosa gengival.
Concomitante, no reparo 0sseo alveolar as fases que ocorrem sdo a proliferacao celular, o
desenvolvimento do tecido conjuntivo, a matura¢do do tecido conjuntivo e a diferenciagdo
6ssea ou mineralizada (MARZOLA, 2008).

Cho et al. (2002) destacam que imediatamente apos a lesdo, a resposta inflamatoria ¢
desencadeada sendo essencial para o processo cicatricial. Nas primeiras 24 horas, acontece o
pico da resposta inflamatéria aguda que perdura durante sete dias, entretanto moléculas
pro-inflamatérias ainda estdo presentes na fase final da cicatrizagdo. A resposta
pro-inflamatoria inicial envolve a secrecdo do Fator de Necrose Tumoral-a (TNF-a),
interleucinas (IL-1, IL-6, IL-11 e IL-18) que sao secretadas por macrofagos, células de origens
mesenquimais e outras células inflamatdrias. Tais fatores recrutam mais células inflamatorias,
a fim de aumentar a sintese da matriz extracelular e estimular a angiogénese (SFEIR et al.,
2005; GERSTENFELD et al., 2003c) . Entre as 24 e 72 horas pds-exodontia, observa-se o pico
de concentragdo dessas citocinas, acredita-se que a liberacdo de TNF-a seja mediado pela
inducdo de sinais da inflama¢do secundérios, a fun¢do principal do agente quimiotatico €
recrutar as células inflamatorias indispensaveis para a cicatrizagdo (KON et al., 2001; CHO et

al., 2002).
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Histologicamente a neoformacdo Ossea alveolar perpassa por uma sequéncia, a qual
Marzola et al. (2008) descrevem como ponto de inicio, o trauma O6sseo advindo do
procedimento cirargico que forma o codgulo, sendo esse primordial, uma vez que a
estabilizacdo do codgulo no interior da ferida funciona como um depdsito para as moléculas
sinalizadoras quimiotaticas para as c¢lulas inflamatoérias. Passados sete dias, o coagulo passa a
ser formado por tecido de granulacdo, ¢ observado em sua superficie epitélio ao invés de uma
rede de fibrina. A partir dai ocorre a formagdo de osso primario, reticular ou imaturo que,
posteriormente, sera sintetizado em osso secundario, lamelar ou maduro. E por fim, a
remodelagao dssea se completa cerca de 90 dias apds a exodontia (FIGUEIRA et al., 2011;
MARZOLA et al., 2008).

O processo de cicatrizagdo ¢ comum a todas as feridas, mesmo diante das inimeras
causas da lesdo, torna-se sistémico, dindmico e ¢ o reflexo das condi¢des gerais do organismo
do individuo (BROUGHTON et al., 2006). A cicatrizagao de feridas do tecido acontece em
uma coordenada cascata de eventos bioquimicos e celulares interagindo entre si para que
ocorra a reparagdo tecidual. Em 2005, Clark classifica esse processo dividindo-o didaticamente
em trés fases: fase inflamatoria, fase de proliferacdo e fase de maturagdo ou remodelamento.
Diversos estudos tém sido realizados sobre técnicas que visam a preservagao e recuperagao de
rebordos 6sseos comprometidos, que inviabilizam a instalagdo de implantes ou o aporte 6sseo
de préteses convencionais, além de melhora estética (SALOMAO et al., 2012).

Materiais aloplasticos biocompativeis sao utilizados para controlar os tecidos peri
circundantes, dentre eles, destaca-se a barreira de polipropileno usada na odontologia para
técnica de preservacdo das dimensdes do rebordo alveolar pos-exodontia (CAMPOS et al.,
2010). A  Dbarreira de polipropileno ¢ uma pelicula biocompativel, impermeavel,
nao-reabsorvivel, formada por um filme de polipropileno puro, em sua superficie ndo apresenta
porosidade o que permite a exposi¢do ao meio bucal, oferece também resisténcia a pressao dos
tecidos moles sem romper ou mover-se, além disso, preserva a gengiva queratinizada sem
produzir reagdes quimicas adversas. (SALOMAO et al., 2010) A barreira de polipropileno atua
como uma barreira fisica para impedir a proliferacdo de células epiteliais dentro do alvéolo,
mantendo e preservando o coagulo sanguineo (NYMAN et al., 1982). Esta barreira pode ser
usada em todos os casos poOs-exodontia, uma vez que o seu uso ¢ capaz de minimizar a
reabsorcdo da crista 0ssea e maximizar a formacdo oOssea dentro do alvéolo, sobremaneira

quando houver perda de parede alveolar, em casos de implantes imediatos ou pequenas
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fenestragdes 6sseas. (SALOMAO et al., 2010). O objetivo deste trabalho ¢ avaliar os efeitos do
uso da barreira de polipropileno na implantodontia, como segregador tecidual e mantenedor de
espaco induzindo neoformagdo dssea e o ganho de tecido queratinizado através de um relato de

caso clinico.
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RELATO DE CASO

Paciente , sexo masculino, 64 anos procurou a clinica-escola do Curso de Odontologia
da Universidade Federal do Maranhao com a queixa “preciso tratar meus dentes, pois pretendo
fazer implante dentario e todos estdo bem desgastados” SIC. Apos anamnese e exame clinico,
observou-se a necessidade de exodontia do dente 37 onde a por¢do corondria estava destruida e
as raizes eram inaproveitaveis, o dente possuia tratamento endoddntico insatisfatorio. O
paciente se mostrou receptivo ao plano de tratamento cirurgico € concordou em participar deste
estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, Anexo
1).

Durante o primeiro atendimento clinico, foi realizada a anamnese do paciente, este
declarou ndo ter alteracdo sistémica, ndo possuir alergias ou historico de reagdes alérgicas a
medicamentos, cosméticos ou anestésicos locais e sistémicos, além de ndo estar sob tratamento
meédico ou uso de medicamento continuo, ndo ser fumante e ndo consumir bebidas alcodlicas.
Durante o exame clinico inicial, observou-se extensas regides de perdas dentarias, sobrecarga
oclusal nos dentes anteriores e acentuado desgaste oclusal nos incisivos e pré-molares.
Destacou-se para o estudo o dente 37 fraturado em 2/3 da coroa, solicitou-se tomografia
computadorizada (TC) de alta precisdo (PREXION-ELITE 3D) para decisdo terapéutica e
prognodstico do elemento. A TC também foi usada para efeitos comparativos do estudo com
medicdo das dimensodes do rebordo alveolar antes e pds-exodontia com o uso da barreira de

polipropileno.

IMAGEM 1: Reconstrucdes 3D da Mandibula Regido Posterior Esquerda (37), vista lateral esquerda.

Na imagem tomografica pode-se observar o remanescente dental do dente 37
(IMAGENS 1, 2 e 3), raizes endodonticamente tratadas com presenca de lesdo apical cronica

perirradicular, caracterizada por ostedlise e perda dssea alveolar na regido estudada.
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IMAGEM 2: Imagem panorimica da TC de IMAGEM 3: Corte Sagital.
referéncia para os cortes: sagital, axial e coronal.
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IMAGEM 4: Cortes Parassagitais. Mostram as dimensées do alvéolo do dente 37 e sua raiz, possuindo
12,11 mm de altura medida a partir do canal mandibular e 7,20 mm de largura. Além disso, indica-se na
imagem a lesdo apical e a distincia do ponto de referéncia que € a crista distal da coroa do dente 35.

Apb6s o estudo clinico e tomografico, o progndstico do dente foi desfavoravel sendo
indicada a exodontia e, tendo em vista a intencdo de tratamento com implantes, a fim de
minimizar os efeitos da reparacdo Ossea alveolar, planejou-se a instalacdo da barreira de
polipropileno.

O procedimento cirurgico foi realizado, com o uso de técnicas atraumaticas que visam
reduzir os danos causados no tecido, realizou-se anestesia com bloqueio do nervo alveolar
inferior (NAI), sindesmotomia, o descolamento dos tecidos moles, posteriormente foi

realizada odontosec¢do (IMAGEM 6) com broca de alta rotagdo Zecrya, seguido por luxacao
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do dente com o uso de extratores (IMAGEM 7) e remogao do dente do alvéolo (IMAGEM 8),
cuidados com o alvéolo foram tomados dentre eles a preservacdo do coagulo intradsseo,
seguiu-se a limpeza do alvéolo com cureta de Lucas (IMAGEM 10 e 11) . A partir dessa
etapa clinica iniciou-se a instalagdo da barreira de polipropileno (IMAGENS 12, 13 e 14), de
marca comercial Bone Heal®, obedecendo as instrugdes de uso do fabricante. Remove-se da
embalagem externa a embalagem lacrada, retira-se o blister e dispde sobre o campo cirurgico
estéril, retira-se o frasco interno de vidro e com o auxilio de uma pinga clinica manuseia a
barreira de polipropileno; em seguida, recorta a barreira com tesoura, desenhando o formato
desejado de modo que ela recubra totalmente a extensdo do alvéolo, ultrapassando em 2
milimetros as bordas da ferida. A area que a barreira foi instalada estava recoberta de sangue
garantindo através do processo fisioldgico a formagdo, manutengdo e estabilidade do coagulo
sanguineo, evitando indesejaveis retragdes. E por fim, apds a instalagdo da barreira de

polipropileno, sucedeu-se a coaptacao delicada dos bordos e sutura.

,,,,,

Wy N | ,
IMAGEM 5: Aspecto clinico IMAGEM 6: Odontoseccio. IMAGEM 7: Luxagio do dente.
inicial.

A

IMAGEM 8: Remocio do dente.

d -

IMAGEM 10 e 11: Limpeza alveolar e manutencio do coagulo.
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I

IMAGEM 12, 13 E 14: Instalagdo da barreira de polipropileno na drea da exodontia e sutura.

No pos-cirurgico o paciente foi orientado a evitar dentro das primeiras 24 horas,
bochechos fortes, alimentar-se com grdos, dormir apoiado na regido operada e fazer
exercicios fisicos. Apds o término das 24 horas, deve-se fazer bochechos leves com
enxaguantes bucais, a cada 8 horas, por 1 minuto, durante 7 dias. Os cuidados com
alimentacao e¢ de evitar outros traumas na area sao validos até a remocao da barreira de
polipropileno.

Apo6s 15 dias na remocao da barreira (IMAGEM 15), imediatamente ap6s a remogao
das suturas, o material aloplastico foi retirado delicadamente no sentido vertical, através de
suas bordas usando uma pinga clinica estéril. Pode-se observar o tecido neoformado
(IMAGEM 16). Apo6s 20 dias verificou-se a maturagdo do tecido e o processo cicatricial dos

bordos por segunda inten¢do (IMAGEM 17).

IMAGEM 15: Remociao da IMAGEM 16: Aspecto imediato IMAGEM 17: Aspecto apés
Barreira de Polipropileno remocéao da Barreira de 20 dias da exodontia.
apos 15 dias. polipropileno.
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IMAGENS 18 e 19: Aspecto clinico da gengiva inserida e tecido queratinizado sobre a
area trabalhada apés 45 dias.

As fotografias clinicas também revelam uma espessa faixa de tecido queratinizado
neoformado recobrindo a area estudada. Com aspecto clinico rosiaceo, fibroso e bem

regenerado caracterizando saude tecidual.

Decorridos 120 dias, solicitou-se nova tomografia computadorizada. Vale ressaltar
que, utilizou-se o mesmo aparelho tomografico e os mesmos cortes a fim de reavaliar e

mensurar os efeitos da utilizagao da barreira de polipropileno na contragdo do alvéolo.

IMAGEM 20: Reconstrucio 3D da regido IMAGEM 21: Vista lateral esquerda
posterior esquerda da mandibula.
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Lenath: 17_44mm

Length:

IMAGEM 22 e 23: Corte Parassagital. Observa-se as dimensdes em largura e altura do rebordo
residual.

Na segunda TC, € possivel avaliar e comparar a reparagdo Ossea tecidual e a
reabsor¢ao Ossea alveolar através das medidas do rebordo alveolar residual. Indica-se a altura
em 11,9Imm e a largura contém 9,63mm. Além disso, pode-se observar o tecido dsseo
neoformado em processo de remodelagdo ainda, mas com um trabeculado favoravel para a

reabilitacdo com implantes osseointegrados.
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DISCUSSAO

O osso ¢ um tecido conjuntivo especializado, vascularizado e altamente dindmico.
Este se modifica diversas vezes ao longo da vida do individuo, apresentando uma rara
habilidade de regeneracao e reparagdo total com auséncia de cicatrizes. Entretanto, existem
alguns casos que devido a extensdo do defeito 6sseo ou condicdes sistémicas do paciente o
tecido ndo ¢ capaz de se regenerar completamente (FARDIN, 2010). No caso clinico do
presente estudo, avaliaram-se minuciosamente as condicdes sistémicas e locais do paciente,
uma vez que estes fatores interferem na cicatrizagdo. Apods ser descartada qualquer condi¢ao
geral da satde do paciente, observou-se que o dente que seria extraido possuia patologia
prévia a exodontia, além de grande quantidade de perda dssea advinda da exodontia do dente
36. Nestes casos, ¢ possivel que o profissional faca uso de estratégias a fim de contornar a
reabsorcao 6ssea alveolar pos-exodontia (FARDIN, 2010).

A regeneragdo Ossea enfrenta diversos obstaculos para acontecer, sendo o principal
deles a rapidez com que o tecido conjuntivo se prolifera e forma, em comparacdo a
osteogénese. A Regeneracdo Ossea Guiada ¢ uma técnica estudada desde meados dos anos 70
por Atwood e tem como um de seus principios o uso das barreiras que controlam e evitam o
infiltrado de células epiteliais dentro do alvéolo dsseo, assim como biomateriais. Entretanto o
uso da técnica demanda alto custo ao paciente, possui riscos iminentes de infec¢ao e necessita
de segundo tempo cirurgico para retirada da membrana apds seis meses da instalacdo. A fim
de contornar estes fatores, planejou-se o presente caso clinico tendo em vista as vantagens do
uso da barreira de polipropileno, que tem como objetivo a segregacao entre os tecidos moles
e alvéolo (BUSER, 2009).

A escolha baseou-se no fato de que a manuten¢ao do contorno do rebordo, oferecendo
espaco para o coagulo, leva a neoformagdo Ossea através da atividade dos osteoblastos,
osteoclastos e ostedcitos (SALOMAO et al, 2012). Retzepi & Donos (2010) realizaram
estudos em animais e avaliaram a possibilidade de selecdo de células em determinados
tecidos, impedindo através de uma barreira fisica que as células indesejaveis inerentes de
outros tecidos invaginassem para a ferida (RETZEPI&DONOS 2010; CAFFESSE et al.,
1990). Osteopromogdo ¢ o termo que define a estratégia de isolamento de um defeito dsseo,
através de wuma barreira, oferecendo um espago segregado para que as células

osteoprogenitoras exer¢am sua funcdo. A barreira fisica, por sua vez, funciona impedindo o
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tecido conjuntivo frouxo, que apresenta rapida proliferacdo, de ocupar o interior do alvéolo a
ser regenerado (CAMPOS et al., 2010).

Um dos maiores desafios para os planejamentos reabilitadores s3o as reabsorgdes
Osseas usualmente encontradas em pacientes que buscam tratamento, este termo define a
atrofia do rebordo 6sseo mandibular ou maxilar, em altura e espessura vista em diferentes
regides da cavidade oral e com padrdes de reabsor¢do distintos. A causa prevalente da perda
Ossea esta associada aos eventos fisioldgicos que acontecem apos exodontia, uma vez que a
auséncia de estimulo causa atrofia no tecido 6sseo (CAWOOD & HOWELL, 1988). Técnicas
de preservacdo do osso alveolar residual podem minimizar a perda das dimensdes apds o
processo cicatricial em largura e altura do rebordo sob condi¢des ideais (ATIEH et al., 2021).
Além disso, o planejamento do procedimento ¢ necessario a fim de disponibilizar todos os
instrumentais e materiais que serdao usados na cirurgia, auxiliando na minimiza¢do do estresse
traumatico do tecido e posterior falha da técnica. O sucesso da preservagao das estruturas
Osseas também depende de um procedimento cirurgico realizado corretamente, com uso dos
instrumentais e técnicas adequadas a fim de minimizar os danos aos tecidos, realizando desse
modo, uma exodontia atraumatica (MEYER et al., 2011).

No presente trabalho, o uso da barreira de polipropileno durou 15 dias dentro do
alvéolo obedecendo as orientagdes do fabricante e, na segunda etapa cirirgica pode-se
observar a exposi¢do ao meio bucal sem acumulo de placa, o alvéolo livre de tecido epitelial
e auséncia de qualquer infecgdo intra-alveolar. Vale ressaltar que BUSER ef al. (1996)
descreveram que a barreira deve suportar seu proprio peso, resistir a pressao do tecido peri
circundante e suportar forgas externas para que possa criar e manter o espaco com adequada
geometria. Em contrapartida, o rompimento da barreira ¢ capaz de findar a segregacao entre o
alvéolo e o tecido conjuntivo frouxo prejudicando a regeneracio ossea. Idealmente a barreira
deve possuir rigidez suficiente para manter o espaco, ao passo que, deve acomodar-se ao
contorno 6sseo sem recuperacdo elastica, pois tais caracteristicas sdo importantes para
completa reparagio tecidual (BUSER et al., 1996; SALOMAO & SIQUEIRA 2009).

Quanto as vantagens do uso das barreiras ndo reabsorviveis, a literatura relata a
biocompatibilidade, previsibilidade do tratamento, capacidade de manutencdo da arquitetura
Ossea e o longo acervo de estudos realizados por analises que vém sendo feitos ha mais de
vinte anos (SALOMAO & SIQUEIRA 2012; SALOMAO et al., 2012; DE OLIVEIRA et al.,

2019). Em contraposi¢do, a Unica limitagdo da utilizacdo do material, descrita por varios
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autores ¢ a necessidade de um segundo tempo cirurgico para remoc¢do do mesmo.
(TRIPLETT et al, 2001; HAMMERLE et al., 2004). Diante do caso clinico exposto, a
barreira de polipropileno foi alojada sobre o alvéolo, sendo fixada somente pela coaptacio
dos bordos da ferida através da sutura, sem a necessidade de parafusos para fixagdo e ficou
intencionalmente exposta ao meio bucal.

O periodo de avaliacao do reparo tecidual deste relato de caso aconteceu dentro de 15
dias (IMAGEM 15) , 20 dias (IMAGEM 17), 45 dias (IMAGENS 18 ¢ 19) e 120 dias
(IMAGENS 22 e 23) , com o intuito de avaliar qualitativamente a reparagao 0ssea e tecidual.
Na literatura ndo existe consenso quanto ao tempo determinado de avaliacao, Monteiro et al.
(2007) avaliaram em 7, 15, 21, 35 e 60 dias; Queiroz et al. (2006) usaram 15, 30 e 60 dias;
enquanto He ef al. (2008) avaliaram em duas, quatro, seis e oito semanas; ja Macedo et al.
(2004) avaliaram somente apos trés meses. Em suma, o tempo de avaliagdo para estudos
sobre o efeito do uso da barreira de polipropileno sdo determinados com base no que se
deseja estudar.

Ao longo do tratamento alguns fatores sdo determinantes no pds-cirirgico para a
manutenc¢do do alvéolo sendo primordiais a estabilidade das paredes alveolares, a preservacao
das margens Osseas ¢ o controle de placa no periodo de cicatrizagdo (LINDHE et al, 2005).
A manutencdo do coagulo sanguineo no interior do alvéolo promove o processo de reparagao
tecidual dssea, uma vez que a barreira previne a agdo e proliferacdo dos fibroblastos, assim
como excluem fatores inibidores ao desencadearem uma adequada vasculariza¢do local;
oferecer uma estabilizagdo; espago para aumento 0sseo e exclusdo de tecidos competidores;
auxiliam na concentragao de fatores estimuladores de crescimento local, sendo fonte de
células osteogénicas (LACERDA et al., 2012; SILVA et al., 2013). No presente relato o uso
da barreira de polipropileno (Bone Heal®, INP, Sao Paulo) foi eficaz no que diz respeito a
processos inflamatorios durante o periodo em que ficou na cavidade oral, segundo as
condi¢des clinicas avaliadas o tecido peri circundante apresentou aspectos fisiologicos
normais dentro do reparo tecidual e processo de cicatrizacdo no periodo estudado
(FERREIRA et al., 2010).

Nas tomografias computadorizadas pré e pds cirurgicas pode-se comparar as
dimensdes do tecido dOsseo e os efeitos da utilizagdo da estratégia de uso da barreira de
polipropileno a longo prazo. Destaca-se sobremodo a manutencdo das dimensdes Osseas do

rebordo alveolar residual pés-exodontia, visto que no periodo final do estudo, passados 120
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dias, quando se realizou a segunda tomada tomografica observou-se que nao houve perda ou
reabsorcdo dssea. Desse modo, podem-se comparar as medidas fornecidas pelo exame
imaginoldgico que antes da cirurgia de exodontia do dente 37 a area abordada possuia altura
de 12,11 mm e largura de 7,20 mm; decorridos 120 dias o mesmo corte no tomografico a
altura era de 11,91 mm e 9,63 mm de largura. Tais resultados também foram vistos no estudo
realizado por BARBOZA (1999) que relatou dois casos clinicos, no artigo os casos
demonstram a regeneragdo das cristas dsseas alveolares bem sucedida utilizando em locais
que ja apresentavam extensa perda da parede Ossea vestibular. A técnica executada baseou-se
no principio da ROG, usando-se de artefato (membrana 6ssea desidratada e desmineralizada)
como barreira fisica eficaz a fim de excluir tecidos ndo osteogénicos. Entretanto, o estudo
também ressalta que a quantidade dssea necessdria para instalacio do implante ocorreu
somente apds 8 meses do inicio dos procedimentos. Por outro lado, as alteracdes
dimensionais durante a fase de reparacao tecidual no rebordo d6sseo pds exodontia foram
descritas através de métricas cefalométricas (ATWOOD, 1971), subtragdo radiografica
(SCHROPP et al., 2003) e medigdes diretas da crista alveolar (LEKOVIC 1997; IASELLA
et al., 2003).

Observa-se que nao ha metodologia sacramentada para avaliacdo da eficacia de
barreiras ndo reabsorviveis através da tomografia computadorizada de feixe conico na
auséncia de ponto de referéncia fixo, como por exemplo, implantes imediatos. As TCs
oferecem imagens tridimensionais € permite medidas anatomicas mais precisas € semelhantes
as reais, o unico ponto de referéncia do presente estudo possivel foi a borda inferior da base
da mandibula comparada a crista distal do dente 35, escolhido por causa da auséncia de
alteracdes relevantes dentro do intervalo de tempo entre os exames tomograficos
(POUCHARD et al. 2012).

AVILA-ORTIZ (2020) realizou uma revisao sistematica com metanalise abordando a
remodelagdo alveolar apos extracdo dentiria e obteve diversos dados semelhantes ao
resultado deste estudo. Conquanto, verificou-se que procedimentos de preservagdo do tecido
6sseo podem minimizar a remodelagdo alveolar quando comparados a cicatrizagdo natural.
Quanto as dimensodes, espera-se melhorias no padrdo de variagao de ganho tecidual, sendo
eles de 0,24 a 2,07 mm com utilizagdo de membranas e enxerto, semelhantes aos do presente
estudo, entretanto nesse relato de caso clinico ndo houve necessidade de uso de materiais de

preenchimento, apenas o coagulo permaneceu no interior do alvéolo. Outros estudos possuem



35

variante de ganho tecidual semelhante a este relato, apresentando variagdo entre 0,68+0,57
(BARONE et al., 2008).

Ademais, este caso clinico pode corroborar com a extensa literatura de pesquisas
sobre a barreira de polipropileno quanto a suas vantagens clinicas, fisioldgicas e histologicas
inerentes ao tecido 6sseo e tecido conjuntivo mole. Observa-se que € indispensavel um plano
de tratamento bem elaborado e posteriormente, executado com maestria pelo
cirurgido-dentista, uma vez que cada etapa operatoria exige conhecimento teorico-cientifico a
fim de ser realizada. E necessario que o profissional pondere a respeito da reabsor¢io dssea
alveolar pods-exodontia para que este ofereca um tratamento de qualidade ao paciente,
todavia, uma vez que esse evento ¢ ignorado a perda dssea poderd prejudicar a instalacdo
futura de implantes osseointegraveis (DINATO et al., 2007).

Apds exodontia, quando ndo ha intervengdo posterior para selamento do alvéolo ¢
necessario que os bordos da ferida no tecido mole sejam aproximados e o retalho seja
fechado pelo processo cicatricial de primeira inten¢do e, desse modo, haja uma tentativa de
protecdo da cavidade do alvéolo remanescente ao meio bucal. Essa manobra ¢ geralmente
realizada pelo deslizamento das abas vestibular e lingual/palatina e compromete diretamente
a faixa de gengiva inserida pois ela precisa ser descolada e remanejada, tensionando-a sobre o
osso (ROBBS et al, 2014, SALOMAO&SIQUEIRA et al, 2009). A barreira de
polipropileno ¢ capaz de preservar o coagulo atuando como anteparo fisico, criando um
espaco segregado, que permite ao coagulo e tecido de granulagdo do alvéolo sejam mantidos,
mesmo durante a alimentagdo, fonacao e procedimentos de higiene. Desse modo, dispensa-se
a necessidade de deslocamento da gengiva inserida queratinizada sobre a area do alvéolo, que
desse modo, pode ser mantida na posi¢do inicial mesmo sutura sobre a barreira de
polipropileno, ja que o cirurgido dentista ndo deve tensionar o tecido de suporte, apenas
acomodando e estabilizando o material entre o osso e o tecido mole. Esse requisito permite
que o tecido queratinizado peri circundante ao dente, faixa de gengiva inserida seja capaz de
proliferar durante a reparacdo, e o tecido neoformado se matura apos cerca de 45 dias e
permite verificar o aumento das dimensdes horizontais do mesmo (SALOMAO et al., 2010;
ROBBS et al., 2014; SILVA et al., 2020). O presente relato de caso foi capaz de averiguar o
aumento das dimensdes da faixa de tecido queratinizado, sendo este o objetivo do trabalho.
Todavia, sdo necessarios que mais estudos sejam realizados para mensurar metricamente a

espessura, largura e altura dessa vantagem clinica que a barreira de polipropileno traz.
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A barreira de polipropileno foi capaz de promover o reparo tecidual Osseo e
minimizar as perdas das dimensdes Osseas do rebordo residual pods-exodontia, bem como
provou sua efetividade na segregacao tecidual, onde verificou-se também o ganho de tecido
queratinizado na area traumatizada pela cirurgia. O espago de 120 dias foi suficiente para
embasar a pesquisa feitas por Salomao (2010), Salomao & Siqueira (2012) que afirmam ser
promissor o uso destas barreiras ndo reabsorviveis, uma vez que a utilizagdo da barreira de
polipropileno avaliada neste estudo ¢ muito vantajosa por dispensar o uso de materiais de
enxerto tornando o procedimento mais econdomico, mais facil e mais rapido de ser realizado.

As caracteristicas fisicas e vantagens clinicas da barreira de polipropileno a tornam
unica o que a sobressai comparadas as membranas absorviveis e ndo absorviveis, uma vez
que a maioria das limitagdes apontadas na literatura ¢ sanada quando se utiliza a barreira de
polipropileno. Esta apresenta em sua superficie interna rugosidades que a mantém em posi¢ao
pelo processo de coagulacdo, bem como promove adsor¢ao do coagulo; ¢ capaz de se adaptar
perfeitamente a ferida, e ndo necessitam de enxertos ja que sdo preenchidas somente por
sangue; possui baixo indice de morbidade; baixo custo; dificultam a proliferacdo de
organismos mesmo quando deixadas em contato com o meio bucal; ndo necessitam de
fixacdo; sdo impermedveis € podem ser removidas sem etapa cirargica; além de facilmente
manuseaveis (SALOMAO & SIQUEIRA 2009; 2010a; 2010b; 2010c; SALOMAO et al.,
2010; RENDA et al., 2015).
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CONCLUSAO

Desse modo, avalia-se que a utilizagdo da barreira de polipropileno no presente relato
de caso foi eficaz como estratégia de minimizacao da reabsor¢do Ossea, sendo capaz de
reduzir a contragdo das dimensdes do rebordo residual e oferecendo a selecdo de células que
participardo do reparo tecidual pds-exodontia, tanto para as células osteoprogenitoras quanto
para aquelas que sdo inerentes ao tecido conjuntivo frouxo e proliferam-se com mais rapidez.
Diante disso, € necessario uma avaliagcdo extensa acerca do processo cicatricial e os efeitos da
barreira de polipropileno sobre o tecido mole que recobre o rebordo. O estudo ressalta ainda
que ao passo que existem atualmente muitas publica¢des produzidas nos ultimos 20 anos
sobre o efeito das barreiras e membranas na reparacao tecidual dssea, pouco se encontra na
literatura estudos que mensuram o ganho de tecido queratinizado. Em suma, ¢ dever do
profissional discernir sobre o melhor material e técnica a ser aplicada durante seu

planejamento, sendo embasado através de estudos e avaliagcdes que pautem sua decisdo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Em sintese, pode-se observar que a barreira de polipropileno € uma estratégia
eficaz para manuten¢ao das dimensodes do rebordo residual pds-exodontia, bem como
para reparagdo do tecido mole peri circundante a area acessada durante a cirurgia,
promovendo uma espessura tecidual queratinizada e dssea satisfatoria para futura
instalacdo de implante. Os efeitos avaliados destacam-se através da medi¢ao em altura
e largura do rebordo alvéolo. Além disso, esta manobra evita a reabsor¢ao ossea do
rebordo alveolar que € o principal fator para o insucesso de instalagdes de implantes,

acometendo diretamente o planejamento em seu custo, tempo e sucesso.
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