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“The highest possible stage in moral culture is when we recognize that we
ought to control our thoughts”

(Charles Darwin)
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Resumo

Nos dias de hoje, apds uma extragdo dentaria, o procedimento de elei¢do por parte da
maioria dos clinicos e a opgdo preferencial dos pacientes ¢ a colocacdo de implantes e

consequente reabilitacao dos espagos edéntulos.

Tendo isto em conta, ¢ importante conhecer as caracteristicas dos tecidos e os
mecanismos bioldgicos consequentes a uma extragao dentaria de forma a possibilitar uma
melhor analise acerca dos procedimentos mais adequados para o sucesso da terapéutica

futura.

Para uma correta abordagem clinica de cada caso, temos de estar cientes das varias opgoes
terapéuticas disponiveis, tanto em termos de preservagao alveolar como em reabilitagao

com implantes, das suas indicagdes e limitagdes, ¢ da influéncia que tém no organismo.

Com base na revisao da bibliografia existente, este trabalho visa comparar as diferentes
possibilidades terapéuticas pos-extracionais com implantes, abordando a influéncia que
as técnicas de preservagdo alveolar podem assumir em comparagdo com a colocagdo

imediata de implantes.

Palavras-chave: extracao dentaria; preservagao alveolar; implantes; coloca¢ao imediata



Abstract

Nowadays, after tooth extraction, most clinicians first choice and patients preferential

option is implant placement and posterior rehabilitation of the edentulous spaces.

Taking this into account, it’s important to know tissue characteristics and the biological
mechanisms that follow tooth extraction, to enable a better analysis about the most

suitable procedures for the future therapy to obtain success.

For having a correct clinical approach to each situation, we must be aware for the various
therapeutic options available, both in alveolar preservation and rehabilitation with

implants, and their indications, limitations and the influence in the human organism.

Based on the review of the existing bibliography, this work aims to compare different
post-extraction therapeutic options with implants, approaching the influence that the
alveolar preservation techniques can assume in comparison whit immediate implant

placement.

Key-words: tooth extraction; alveolar preservation; implants; immediate placement
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Introducao

L. Introducao

A influéncia da denticdo na qualidade de vida humana esta relacionada com diferentes
aspetos tais como a sua importancia na mastiga¢ao, na fala e até como elemento influente
na socializacdo. Em determinados casos, perante condi¢des funcionais e estéticas que nao
permitem a manuten¢do dos dentes, nem com procedimentos reabilitadores, € necessario

proceder a sua extragao (Avila-Ortiz, Elangovan, Kramer, Blanchette, & Dawson, 2014).

Para compreender como se deve atuar perante uma extragao dentaria de forma a alcangar
melhores resultados estéticos e funcionais na reabilitagdo com implantes, ¢ fundamental
ter conhecimento das estruturas bioldgicas associadas e dos mecanismos que ocorrem,
quer em situacdes de homeostasia, quer perante estimulos externos, como a extragao ou
os procedimentos reabilitadores e de preservacdo alveolar (Chan, Lin, Fu, & Wang,

2013).

O procedimento de uma extragdo dentaria leva, inevitavelmente, a uma perda de volume
0sseo o0 que, em casos de reabsor¢dao mais severa pode mesmo impedir a colocagdao de um
implante, por falta de suporte necessario. Tendo isto em conta, muitos autores defendem
a colocacdo imediata de implantes, procedimento que se tornou rotineiro ao longo dos

anos (Chrcanovic, Albrektsson, & Wennerberg, 2015).

A cicatrizacdo Ossea pos-extracional pode levar a uma perda de volume do rebordo
alveolar na ordem dos 50% passados 3 meses do procedimento, algo que em conjugacao
com lesdes periapicais, defeitos periodontais ou traumas se traduz em diminui¢des que
condicionam o sucesso das terapéuticas reabilitadoras futuras (Horvath, Mardas,

Mezzomo, Needleman, & Donos, 2013).

Como tal, a preservacdo e regeneragdo alveolar desde cedo se tornaram objetivos dos
clinicos, estando descritas técnicas para manuten¢do do volume do osso alveolar desde
1978. Atualmente, muitos sdo os procedimentos disponiveis para os clinicos, com
diferentes caracteristicas e aplicabilidades, como a extragdo atraumatica, a utilizacdo de
materiais de enxerto ¢ membranas para regeneracdo ossea guiada (ROG), a colocagdo

imediata de implantes ou a associacdo de varias técnicas (Avila-Ortiz et al., 2014).

No inicio da reabilitacdo de espagos edéntulos com recurso a implantes, os procedimentos

apenas se realizavam em rebordos totalmente cicatrizados, algo que se foi alterando com



Implantes pos-extragdo: colocagdo imediata vs regeneragdo de alvéolo - estado da arte

o passar do tempo, sendo que, atualmente, a colocacdo imediata de implantes ¢ um
procedimento executado por muitos clinicos. Apesar disto, ¢ preciso compreender que
este ¢ um procedimento de nivel de dificuldade elevado e que requer bastante experiéncia

por parte de quem o executa (Buser, Chappuis, Belser, & Chen, 2017).

Tendo em conta os resultados positivos que a teraputica com implantes apresenta
atualmente e a preferéncia dos pacientes pela colocagdo imediata, procedimento que
quando executado de acordo com as indicagdes especificas € com as caracteristicas
necessarias presentes também tem resultados estéticos e funcionais muito satisfatorios,
quando comparado com a colocagdo em locais ja cicatrizados, segundo Cooper et al.,
(2014), torna-se importante perceber qual a melhor forma de proceder e quando se deve

optar por implantes imediatos ou pela preservagao alveolar.

Esta monografia tem como objetivo caracterizar o tecido 6sseo e demonstrar a sua reagao
apds uma extra¢do dentaria, analisar alguns dos métodos e materiais utilizados para
preservacao alveolar e apurar o que a evidéncia cientifica descreve relativamente a
colocagdo imediata de implantes e a outros tempos de realizacao do procedimento, com
o proposito de clarificar a tomada de decisdo relativamente a esta dicotomia, preservagao

alveolar vs colocac¢do imediata de implantes.



Desenvolvimento

II. Desenvolvimento

1. O Tecido Osseo

1.1.  Definicao

O tecido 6sseo humano, e 0 osso alveolar em particular, apesar de poder parecer ser algo
inerte (Florencio-Silva, Sasso, Sasso-Cerri, Simoes, & Cerri, 2015), assume-se como
uma estrutura bastante instavel e sujeita a continua remodelacdo, como resultado da
resposta aos diferentes estimulos ao qual é submetido. E um tecido que esta inteiramente
dependente dos outros que o rodeiam, o que, no caso do osso alveolar, significa uma inter-
relagdo muito proxima com os dentes. Isto reflete-se na sua composi¢ao quantitativa e
qualitativa, algo que assume especial relevancia aquando das extragdes dentérias (Alberto

Monje et al., 2015).

A constitui¢do bésica deste tecido engloba diferentes elementos celulares, sendo
importante destacar os osteoblastos, os osteoclastos, os ostedcitos e as células do
revestimento Osseo. E um tipo de tecido conjuntivo, mineralizado, que esta ligado a
diferentes fungdes no organismo humano, dando suporte aos tecidos moles e
armazenando alguns elementos, como o célcio e o fosfato, na sua estrutura. No interior
encontra-se a medula 6ssea (Florencio-Silva et al., 2015; Wrobel, Leszczynska, &

Brzoska, 2016).

O osso esta sujeito a um constante processo de remodelagdo que existe devido a atividade
e mecanismos celulares presentes e que permite que as suas caracteristicas de dureza e
volume, proporcionadas pela sua estrutura mineralizada, rica em hidroxiapatite, se
mantenham com o passar do tempo. E importante perceber que os processos existentes
no tecido 6sseo estdo dependentes ndo s6 das células que o constituem, como também de
diversos estimulos e mediadores que permitem que a remodelagdo ocorra e se forme novo

tecido 6sseo (Nakamura, 2007).
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1.2. Constituicao

O osso humano tem um contetdo mineral bastante elevado, que constitui cerca de 70%
da sua composigao total, sendo o restante ocupado por tecido organico e por dgua em

percentagens a rondar os 20% e os 10%, respetivamente (Nakamura, 2007).

Aquando da formacdo do tecido Osseo ocorre, inicialmente, a deposicdo da matriz
organica, constituida por colagénio, essencialmente do tipo I, e também por outras
proteinas, nomeadamente osteonectina, osteopontina, osteocalcina, sialoproteina ossea e
proteoglicanos. Apods a constituicdo da matriz organica da-se a sua mineralizagdo,
também pela agdo dos osteoblastos, através da secre¢do de vesiculas ricas em célcio que
se ligam aos proteoglicanos e que, posteriormente, vao permitir a formag¢ao de cristais de
hidroxiapatite (principal constituinte da matriz inorganica) pela entrada de ides fosfato
que se ligam ao célcio no interior das vesiculas. Quando formados, os cristais de
hidroxiapatite rompem as vesiculas onde se formaram e dispdem-se na matriz organica,

mineralizando-a (Florencio-Silva ef al., 2015).

Para além desta composi¢do, estdo presentes no osso diversos elementos celulares com
diferentes fungdes que permitem uma constante agdo de remodelagio. E de destacar a
presenca dos osteoblastos, células fundamentais para a forma¢do de novo tecido, dos
osteoclastos, com uma funcdo principal de reabsor¢do, e dos osteocitos, tipo celular
presente em maior nimero no 0sso que assume um papel de “organiza¢do” dos processos
existentes, pela capacidade de interpretar diferentes sinais quimicos e mecanicos e
transmiti-los as restantes células (Bonewald, 2011; Schaffler, Cheung, Majeska, &

Kennedy, 2014).

Os ostedcitos sdo caracterizados pelos seus processos dendriticos que atravessam os
canaliculos Osseos para formar uma rede que os liga as outras células e aos vasos
sanguineos. E através desta rede que esta célula, proveniente da diferenciagio terminal
dos osteoblastos, incluida no seio de uma matriz 6ssea altamente mineralizada, alcanga o
fornecimento de oxigénio e nutrientes essenciais para o seu funcionamento. E uma das
células chave para a atividade do tecido e regula, ndo s6 o processo de remodelacao, como
ja foi referido, mas também a homeostase dssea. De acordo com Dallas et al., (2013), foi
recentemente descoberto que os osteocitos t€ém também uma importante funcao

endocrina, relacionada com a regulacao da homeostase do fosfato, através da secrecao de
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FGF23 (Fibroblast Growth Factor 23) (Dallas, Prideaux, & Bonewald, 2013; Schaffler
etal., 2014).

Outra das células de maior relevancia ¢ o osteoblasto, formado pela diferenciagdao de
células estaminais mesenquimatosas, MSC (Mesenchymal Stem Cells), diferenciacido que
¢ regulada pela agdo de diferentes mediadores como o Wnt (Wingless-related integration
site) e as BMP’s (Bone Morphogenetic Proteins) (Capulli, Paone, & Rucci, 2014; Fakhry,
Hamade, Badran, Buchet, & Magne, 2013). Corresponde a cerca de 4-6% das células
osseas, mantendo uma estreita relagdo com os outros elementos celulares e tendo como
principal funcdo a formagao de nova matriz 6ssea. Apresenta uma conformagao cuboide
e um nucleo basal, podendo ter também alguns prolongamentos citoplasmaticos que
permitem a comunicacdo com os ostedcitos. Podem diferenciar-se em células de
revestimento Osseo (“lining cells”), elementos que bloqueiam a interacdo dos
osteoclastos com o osso em fases em que ndo ocorre reabsorcao, estando presentes na

superficie do tecido na fase final do processo de remodelagao (Capulli ef al., 2014).

Através da diferenciagdo de células estaminais hematopoiéticas, surgem os osteoclastos,
outra das cé€lulas presentes no tecido 0sseo. Sdo células multinucleadas que se diferenciam
até assumirem a capacidade de reabsor¢do Ossea que as caracteriza (Kim Henriksen,
Karsdal, & John Martin, 2014). Podem ser divididos em grupos consoante a matriz em
que estdo inseridos e o tipo de osso ou funcdo que executam, tendo como exemplo os
osteoclastos com uma fun¢do de remodelacdo mais especifica nos casos de dano ou
trauma 0sseo, os “targeted osteoclasts”, ou nas situagdes de normal remodelagdo Ossea,

os “stochastic osteoclasts” (K. Henriksen, Bollerslev, Everts, & Karsdal, 2011).

1.3.  Tipos 0sseos

E sabido que a tipologia 6ssea varia de acordo com a localizagdo, o que condiciona o
comportamento do tecido em diferentes circunstancias. Em relagdo a cavidade oral,
nomeadamente as extracdes dentarias e consoante o local onde ocorrem, diferentes
padrdes e niveis de reabsor¢ao e remodelacao poderdo surgir (Ulm et al., 2009). O osso
pode assumir uma estrutura mais “esponjosa”, presente essencialmente nas epifises e

metafises dos ossos longos, chamando-se osso trabecular, ou ter uma conformagdo mais
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compacta, o osso cortical, que rodeia o osso trabecular e a medula 6ssea, estando em

maior quantidade nas diafises (Sims & Vrahnas, 2014).

Segundo Misch (1989), de acordo com dados recolhidos por tomografia computorizada
(TC), o tecido 6sseo, na maxila e mandibula, quando apresenta uma fina cortical a revestir
o0sso trabecular ¢ classificado em D3-D4, surgindo principalmente na regido posterior do
osso maxilar. O osso classificado como D1-D2 esta localizado na mandibula e apresenta

uma maior densidade (Alberto Monje et al., 2015).

Apesar destes tipos 0sseos ndo se cingirem as localizagdes referidas (Alberto Monje et
al., 2015), parece haver evidéncia que confirma as variagdoes de densidade e composi¢ao
do tecido de acordo com a sua localizagdo na cavidade oral, ou seja, se se trata da maxila
ou da mandibula (Blok, Gravesteijn, Van Ruijven, & Koolstra, 2013; Kim & Henkin,
2013; Jan Lindhe et al., 2013; A. Monje et al., 2015).

1.4.  Tipologia 6ssea na cavidade oral

Desde o inicio da reabilitagdo oral com recurso ao uso de implantes que o estudo do tecido
0sseo e do rebordo alveolar tem assumido especial relevancia, com o intuito de
estabelecer uma relagdo entre a “qualidade” do osso com a taxa de sucesso da terapéutica.
Assim, ¢ sabido que a estabilidade primaria de um implante ¢ diretamente influenciada
pelas caracteristicas do tecido onde se encontra. Relativamente as caracteristicas dsseas
na cavidade oral, ha alguma variacdo nas diferentes localizagdes, principalmente no que
toca a comparagdo entre os 0ssos maxilar e mandibular, sendo notéria uma maior

presenca de osso cortical, mais compacto, na mandibula, ao passo que a maxila apresenta

uma maior percentagem de osso trabecular (Alberto Monje et al., 2015).

E importante referir que a maior quantidade de osso cortical, ou uma percentagem
superior de mineraliza¢do do tecido ndo significa necessariamente um osso de melhor
qualidade ou com melhores caracteristicas para a reabilitagdo com implantes (Davies,

2003; Kuchler et al., 2013; Alberto Monje ef al., 2015).

Apesar disto, e para facilitar o processo de decisdo pelos clinicos, diferentes classificagdes

foram formuladas, como ja referido, que permitem classificar o 0sso consoante as suas
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caracteristicas de densidade. Na regido anterior da mandibula estd geralmente presente
um tecido mais denso, denominado D1, em contraste com a zona posterior da maxila, em
que o osso classificado como D4 se apresenta como o menos denso, mais trabeculado

(Alberto Monje et al., 2015).

Para além da localizagdo, muitos outros fatores tém influéncia nas caracteristicas do
tecido, pelo que a classificagdo das caracteristicas 0sseas nao deve ser feita apenas de
acordo com a localizagdao, mas por uma analise cuidada de todos os fatores relacionados
com cada caso especifico. Tanto fatores intrinsecos do paciente, tais como o género, a
idade e a carga genética, como fatores locais, como as extragdes ou a presenca de proteses,

sdo elementos condicionantes (Alberto Monje et al., 2015; Ulm et al., 2009).

O osso existente no maxilar superior, muitas vezes referido como um tecido de menor
resisténcia relativamente ao osso mandibular, pode aparentar esta caracteristica devido a
orientacdo aleatoria das trabéculas Osseas e ndo a uma menor densidade, como

demonstrado por Lindhe et al., (2012).
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2. Alteracoes dos tecidos pos-extracio

A extracao dentaria ¢ um procedimento que tem uma enorme influéncia nos tecidos
circundantes ao dente, nomeadamente no osso alveolar e no tecido gengival. A
remodelagdo dssea existente apds uma extragao dentdria, bem como os procedimentos de
dificil execucdo que resultam na perda de tecido 6sseo, levam a uma diminui¢do do
volume 6sseo disponivel, o que pode dificultar a futura reabilitagdo. Cada vez mais, e
tendo em conta a exigéncia dos tratamentos de reabilitacdo posteriores a extracdo no que
se refere a quantidade e qualidade de osso existente, nomeadamente a colocagdo de
implantes, ¢ necessario adotar técnicas que permitam causar pouco dano aos tecidos,
realizando extracdes atraumaticas, e preservar o 0sso existente como forma de permitir
um melhor resultado estético e funcional (Aragjo, da Silva, de Mendonga, & Lindhe,

2015; Kubilius, Kubilius, & Gleiznys, 2012; Tomlin, Nelson, & Rossmann, 2014).

O processo de cicatrizacdo foi inicialmente descrito por Amler (1969), que refere que a
cicatrizacdo do alvéolo apos a extragdo ¢ iniciada pelo coagulo sanguineo. O alvéolo é
preenchido pelo coagulo até 24 horas apos a extracao do dente (Kubilius ef al., 2012). O
coagulo, maioritariamente constituido por componentes sanguineos, nomeadamente
eritrocitos e plaquetas envolvidos numa matriz fibrosa, estd em contacto com os tecidos
envolventes do alvéolo, o osso alveolar e as fibras de “Sharpey” do ligamento periodontal

(Wang & Lang, 2012).

Depois disto, inicia-se a fase de granulacdo, cerca de 2 a 3 dias apos a extracdo, em que
o coagulo inicialmente existente contrai e d4a lugar a um tecido de granulagdo
extremamente vascularizado que surge inicialmente no fundo do alvéolo e vai ocupando
as paredes do osso alveolar (Tomlin et al., 2014). O tecido de granulag¢do continua a sua
proliferacdo ocupando o alvéolo e ocorre o desenvolvimento do tecido epitelial ao longo
dos tecidos moles adjacentes, que recobre o alvéolo (Kubilius et al., 2012). A fase de
granulacdo geralmente dura cerca de 5 dias e ¢ seguida por um processo de formacgao de
novo tecido 6sseo e tecido conjuntivo, o que leva a diminuicao do tamanho do coagulo.
Ocorre também o aparecimento de uma rede de vasos recém-formados que surge na
matriz e dd-se a substitui¢do de alguns tecidos periodontais ainda presentes, como
remanescentes de ligamento periodontal, por um conjunto de diferentes leucécitos e fibras

de colagénio (Wang & Lang, 2012).
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Cerca de 2 semanas apds a extragdo ja se deteta a presenca de tecido osteoide e algumas
trabéculas dsseas, que surgiram apos os processos das fases anteriores. Esta formagao ¢
suportada pela rede de vasos sanguineos existente € vem substituir o osso alveolar que,
nesta fase, ja esta pouco presente. A formagao 6ssea tem um desenvolvimento que parte
das paredes alveolares e tem um crescimento vertical desde a por¢cdo mais apical em
dire¢do ao centro do alvéolo. O tecido osteoide comega a sua mineralizacdo que dara
origem a tecido 6sseo e o epitélio cobre, nesta fase, a superficie do alvéolo (Tomlin et al.,

2014).

Apoés 4 a 5 semanas da extragdo dentaria, cerca de dois tercos do alvéolo encontram-se
preenchidos por trabéculas 6sseas com elevada densidade de tecido. Neste momento, o
osso existente ¢ designado de “woven bone”, um osso imaturo que no ter¢co mais coronal
ainda se encontra em formag¢do. Com o tempo, e ao passar da sexta semana, 0 “woven
bone” vai dando lugar a um tecido dsseo que apresenta maior organizacdo celular e
percentagens superiores de osso lamelar, e ocupa o espago anteriormente designado por

alvéolo, principalmente na por¢ao mais apical (Tomlin et al., 2014).

O processo de cicatrizagdo de um alvéolo apds uma extragdo dentaria decorre durante
varios meses e ao fim de 60 dias j4 existe tecido duro subjacente a mucosa, no espaco que
anteriormente pertencia ao alvéolo, sendo que o “woven bone” do interior foi substituido
por medula 6ssea. Ao longo dos meses seguintes o osso lamelar vai substituindo o tecido
existente, pelo que aos 180 dias, deixou de estar presente praticamente a totalidade do
osso imaturo. Os tecidos apresentam nesta fase uma maior organizacao e especializagao
e o processo de deposicdo Ossea abranda, apesar de continuar por mais alguns meses com
a formacao de osso lamelar, que constitui o osso trabecular e cortical maduro (Wang &

Lang, 2012).

2.1. A dinamica do tecido 6sseo — modelagao e remodelacao

Através da capacidade de remodelacdo Ossea presente no organismo humano existe uma
possibilidade de adaptagdo que permite ao tecido dsseo assumir as fungdes necessarias
perante determinadas alteragdes que ocorrem no meio € no proprio 0sso, como € 0 caso

das extrag¢des dentarias (Consolaro, 2017; Harrison & Cooper, 2015).
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A epigenética, definida como a influéncia das exigéncias funcionais do organismo e de
outros fatores externos sobre a carga genética, ¢ o que determina as caracteristicas do
tecido Osseo, como o seu tamanho, forma e volume, algo que ¢ garantido pela
remodelagdo ossea existente e que ¢ regulado por mediadores associados as células dsseas
(ostedcitos, osteoblastos, osteoclastos condroblastos e condrocitos) (Consolaro, 2017;

Harrison & Cooper, 2015).

O tecido 6sseo humano estd em permanente acdo de remodelagdo através da reabsor¢ao
da matriz 6ssea existente e posterior formacao de novo tecido (Consolaro, 2017; Zheng,
Lee, & Chun, 2016). Estas alteracdes podem dever-se a diferentes fatores como pequenos
danos, alteragdes nos niveis de célcio sérico ou a aplicacdo de cargas mecanicas
transmitidas ao 0sso. A remodelagdo esta inteiramente dependente dos osteoclastos e dos
osteoblastos pela sua agdo na remogdo da matriz Ossea e posterior formagdo e
mineralizagdo de novo tecido, respetivamente. O inicio do processo de remodelagio da-
se pelos osteoclastos que sdo ativados por sinalizacdo de osteoblastos ou ostedcitos. Com
o inicio da remodelagdo ocorre também o comego da formagao de novo tecido dsseo pelos
osteoblastos, que se formam a partir de células mesenquimatosas locais. As células
osteoblasticas decrescem os seus niveis de fungdo e assumem uma forma mais plana
aquando da formacgao do osteoide. Os osteoclastos acabam por entrar em apoptose com a
progressdo do tecido 6sseo recém-formado, ao passo que alguns osteoblastos se

diferenciam em ostedcitos e assumem a sua fun¢do na matriz 6ssea (Zheng et al., 2016).

Assim sendo, a dindmica do tecido esta relacionada com dois processos, a modelagdo e a
remodelagdo 6ssea. A modelacdo, responsavel pelo desenvolvimento e adaptagdo do
tecido 6sseo, depende da formagdo e da reabsorcio dssea. A remodelagdo, por sua vez,
compreende os mecanismos existentes para a reparagao de tecido dsseo danificado. Deste
modo, estdo envolvidos diferentes elementos celulares e mecanismos moleculares que

permitem os processos de modelacdo e remodelagdo (Raggatt & Partridge, 2010).

Os osteoclastos sao as cé¢lulas responsaveis pela remocao da matriz 6ssea mineralizada e,
apesar do seu percursor permanecer desconhecido, € certo que expressa recetores para
CSF-1 (Colony Stimulating Factor-1) e RANKL (Receptor Activator of NF-Kb Ligand),
citoquinas necessarias para a ativacdo dos osteoclastos (Kim Henriksen et al., 2014;

Raggatt & Partridge, 2010).
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Por outro lado, os osteoblastos sdo as c€lulas especializadas na formagao de tecido 6sseo,
tendo, no entanto, uma importante fungdo na ativagdo dos osteoclastos pela expressao de
factores osteoclastogénicos, principalmente na sua fase imatura. A sua diferenciagao
desde células mesenquimatosas pluripotentes ¢ regulada pelo RUNX2 (Runt-related

Transcription Factor 2) (Capulli et al., 2014).

Também os ostedcitos sao células de extrema importancia no tecido 6sseo € no processo
de remodelacao, tendo em conta que sdo estas células, que representam cerca de 90 a 95%
de todas as células osseas, que iniciam o processo de remodelagdo que repara o tecido
6sseo danificado, quando assim ¢é necessario. Provém da diferenciacdo dos osteoblastos
e estdo inseridos na matriz 6ssea, sendo caracterizados pela presenca de prolongamentos
na sua estrutura que permitem a comunicagdo com outros osteoclastos e com os

osteoblastos da superficie (Niedwiedzki & Filipowska, 2015; Raggatt & Partridge, 2010).

Apesar de ndo ser um tema amplamente investigado ¢ sabido que as células do sistema
imunoldgico, tanto as células B como as células T, tém, também, uma participacao ativa
na homeostase do tecido Osseo pelas suas funcdes na regulacdo dos processos de
remodelagdo dssea. Investigacdes em ratos sem estas células demonstraram a presenca de
0sso osteopordtico. Para além disto, as células B produzem cerca de 50% das
osteoprotegerinas, proteinas com funcdo inibitéria da osteoclastogénese (Xiao, Wang,

Pacios, Li, & Graves, 2016).

Como ja foi referido anteriormente, o inicio do processo de cicatrizagdo Ossea e da
formagao de novo tecido esta dependente da formacao do codgulo sanguineo. Para isto, €
necessaria a existéncia de trombdcitos, que sdo provenientes de outro dos elementos
celulares existente na medula 6ssea, os megacaridcitos. Para além disto, foi comprovado
que estas células apresentam igualmente a capacidade de induzir a diferenciacdo dos
osteoblastos e a expressdo de osteoprotegerinas e RANKL, algo que parece indicar que

tém fung¢do no processo de remodelacao (Raggatt & Partridge, 2010).
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2.1.1. Fases da remodelagao 6ssea

2.1.1.1.  Inicia¢do da remodelacao

O inicio da remodelacao dssea esta dependente da acdo dos osteoclastos e, para isto, da
sua formacgao. Estas células sdo originadas por um processo regulado pela linhagem dos
osteoblastos que se inicia pelo aparecimento de percursores hematopoiéticos
mielomonociticos no local onde se dara a reabsorcao, seguido da sua fusdo e ligacao das
células multinucleadas resultantes a superficie 6ssea. Como ja foi referido, outras células
e mediadores estdo envolvidos neste processo e, mais especificamente, na inducao da
formacao de osteoclastos, tais como células imunes da matriz que atuam primeiramente

nos osteoblastos e sua linhagem (Sims & Gooi, 2008).

A linhagem das células osteoblasticas atua pela acdo de mediadores, como o fator
RANKL que ¢ tido como a molécula “chave” para a regulacio da formagdo dos
osteoclastos, € 0 CSF-1 que promove a proliferacao dos precursores dos osteoclastos. Os
osteoblastos ndo atuam apenas na formacao osteocldastica, tendo também fun¢des na sua
inibi¢do pela producao e posterior acdo das osteoprotegerinas (OPG) (Capulli et al., 2014;
Xiao et al., 2016)

Os traumas e fraturas no tecido 6sseo iniciam o processo de remodelagdo pela acdo nos
ostedcitos, que transmitem as alteragdes da matriz dssea as restantes células pela

libertacao de citoquinas e prostaglandinas (Sims & Gooi, 2008).

Outro nivel de controlo da formacao dos osteoclastos pelos osteoblastos € a libertagdo de
determinados fatores que permitem a fusdo dos precursores osteoclasticos na matriz
Ossea. A corrente sanguinea e os ostedcitos em apoptose, pelos traumas ja referidos,
também podem libertar alguns mediadores que possibilitam esta fungdo. As células da
linhagem dos osteoblastos degradam, inicialmente, a matriz 6ssea e permitem que os
precursores dos osteoclastos se juntem a superficie da matriz iniciando a sua agdo como

osteoclastos (Sims & Gooi, 2008).
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2.1.1.2.  Controlo da formacao 6ssea pelos osteoclastos

Apos a agdo inicial dos osteoclastos no processo de remodelagdo 6ssea, segue-se a fase
de formagdo de novo tecido pelos osteoblastos. Tanto em situacdes de reabsor¢io 6ssea
fisioldgica como em ruturas mecanicas ou traumaticas da matriz, os osteoblastos tém a
capacidade de formar novo tecido 6sseo de acordo com a forma e tamanho da reabsor¢ao
ou da perda traumatica de tecido. Este ¢ um processo que esta dependente da capacidade
dos osteoblastos de “percecionar” as alteragdes da dimensdo, estrutura e composi¢ao do

tecido (Kim Henriksen et al., 2014; Sims & Gooi, 2008).

O inicio da acdo dos osteoblastos ocorre apds a chamada “fase reversa”, na qual diversas
células de diferentes origens, como fagocitos mononucleares e células da linhagem dos
osteoblastos, terminam a fase de reabsor¢ao e permitem que os osteoblastos se fixem na
superficie Ossea, determinando também a funcdo destas células pela topologia da

superficie que formam (Capulli et al., 2014).

Assim, o controlo da fun¢do dos osteoclastos no processo de formacgdo dssea pelos
osteoblastos parece estar relacionado com a capacidade que estes possuem de
determinagdo do tamanho e forma da zona Ossea a ser reposta. Durante a sua ac¢ao de
reabsor¢do, os osteoclastos libertam fatores como IGF’s (Insulin Growth Factor), FGF
(Fibroblast Growth Factor), TGFB (Transforming Growth Factor ), BMP’s, PDGF
(Platelet-derived Growth Factor), que estavam presentes na matriz que reabsorveram e
que podem estar relacionados com a estimulacdo da producdo de novo tecido pelos
osteoblastos. Esta libertagdo ocorre de forma proporcional a reabsor¢ao 6ssea podendo
condicionar os osteoblastos a uma producdo consonante, pela concentragdo de fatores

presentes (Raggatt & Partridge, 2010).

Os osteoclastos atuam também na estimulacdo da diferenciagdo dos osteoblastos,
nomeadamente pela produgdo da citoquina CT-1 (cardiotropina-1), molécula secretada
que favorece a formacdo de tecido dsseo (Kim Henriksen et al., 2014; Sims & Gooi,

2008).

Estudos como o de Zhao et al., (2006) demonstram também uma relagao direta entre as
duas principais células do processo de remodelacdo 6ssea, pela ligagdo da molécula

ephrinB2 existente na superficie dos osteoclastos ao seu recetor EphB4 (ephrin type-B
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receptor 4) presente nos osteoblastos que permite o condicionamento direto da
diferenciagdo destas ultimas células e consequente promog¢ao da secre¢do de novo tecido
6sseo. E importante referir que nesta ligagdo esta presente um processo bidirecional, dado
que os osteoblastos apresentam igualmente a capacidade de suprimir a diferenciacao dos

osteoclastos (Raggatt & Partridge, 2010; Sims & Gooi, 2008).

2.1.1.3.  Controlo da formagdo 6ssea pelos osteoblastos

Para além da influéncia dos osteoclastos no controlo da formagdo éOssea, também as
células presentes nas diferentes fases de diferenciagdo dos osteoblastos, exercem uma
acdo para que ocorra a normal deposi¢ao de tecido osteoide. Isto verifica-se pela
libertacdo de diferentes fatores que potenciam este processo e que surgem dos pré-
osteoblastos e das células da medula éssea, dos proprios osteoblastos que interagem entre
si durante a forma¢do de tecido através de recetores membranares, de células de

revestimento e dos osteocitos (Sims & Gooi, 2008).

Os pré-osteoblastos e as células da medula 6ssea atuam através da PTHrP (Parathyroid
Hormone-related Protein), molécula que, tal como a PTH (Parathyroid Hormone)
presente na circulagdo, promove, através do seu recetor especifico nos osteoblastos, a sua
diferenciagdo e consequente formacdo de tecido 6sseo. A molécula PTH possui também
uma ag¢ao na inibi¢cdo da producdo de esclerostina pelos osteodcitos, algo que promove a
continuac¢ao da acao dos osteoblastos, dado que esta proteina esta diretamente relacionada
com o fim do processo de remodelacdo, pela capacidade inibitoria das células
osteoblasticas, Os estimulos mecanicos também interferem com a producdo de

esclerostina, influenciando a formagao dssea (Raggatt & Partridge, 2010).

Estes fatores regulam a ag@o dos osteoblastos que dispdem o osteoide que produzem e
que, por sua vez, dard origem a um tipo 0sseo disposto mais rapidamente, o “woven
bone”, ou, por outro lado, ao osso lamelar, de formacdo mais lenta e com maior
organizagdo. E sabido que esta dualidade de tipo dsseo presente esta dependente, de
alguma forma, da disposi¢a@o por parte dos osteoblastos de colagénio e de outras proteinas,

como proteoglicanos, proteinas glicosiladas ou SIBLING (Small Integrin-binding Ligand

20



Desenvolvimento

Proteins), apesar de nao estar bem estabelecida a causa das diferentes formas de

disposi¢ao (Sims & Gooi, 2008; Zheng et al., 2016).

O osso ¢ finalmente formado pela mineralizagdo do tecido através da incorporagao de
hidroxiapatite, processo que ainda ndo se encontra totalmente elucidado. No entanto, ¢
conhecido que a agdo da fosfatase alcalina, da NPP (Nucleotide Pyrophosphatase
Phosphodiesterase) e da ANK (Progressive Ankylosis Gene) ¢ fulcral na disponibilizagdo

de fosfato inorganico no meio extracelular (Raggatt & Partridge, 2010).

Para o fim do processo de remodelagdo 6ssea ¢é essencial a libertagao de esclerostina pelos
osteocitos, como ja foi mencionado, apesar de, provavelmente, ndo ser o Gnico sinal com
este proposito, algo que ainda permanece desconhecido. Os osteoblastos seguem, entdo,
uma de trés vias possiveis, entrando em apoptose, revertendo para células da superficie

do tecido, ou assumindo a forma de ostedcitos (Capulli et al., 2014).

A continua e conjunta acao de todos estes mecanismos, células e mediadores, permite que
o tecido dsseo tenha a capacidade de se adaptar a diferentes estimulos ¢ modificagdes
tanto a nivel molecular, como a alteracdes mecanicas da estrutura dssea, o que permite
manter o seu adequado funcionamento mesmo perante estas mudangas (Sims & Gooi,

2008).
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3. Alteracoes dimensionais do rebordo alveolar pos-extraciao

E amplamente reconhecido que apés uma extragdo dentaria, devido ao processo de
remodelagdo Ossea existente na fase de cicatrizagao do tecido, ocorre diminuicao do
volume de osso alveolar disponivel (Avila-Ortiz ef al., 2014; Horvath et al., 2013). Para
além disso, previamente a extragdo, outras causas podem influenciar esta redu¢do de osso
alveolar disponivel como a doenca periodontal, a patologia periapical, traumas
mecanicos, desordens do desenvolvimento (como a fenda alveolar, deformagao associada
ao labio leporino, que também afeta o rebordo alveolar) ou a agdo mecanica de proteses
sobre o rebordo alveolar. O processo da extra¢ao, no caso de se revelar traumatico para o
tecido 6sseo adjacente, pode estar relacionado com uma perda dssea adicional (Horvath

et al.,2013; Kubilius et al., 2012).

O processo de cicatrizagdo pode originar um decréscimo de até¢ 50% da largura do rebordo
alveolar em apenas 3 meses, o que, aliado aos fatores ja referidos, pode dificultar a
reabilitacdo com recurso ao uso de implantes, tendo em conta as necessidades de 0sso
para este tipo de tratamento, como por exemplo no que toca a uma correta orientagdo do

implante (Horvath et al., 2013).

O ritmo de reabsor¢do dssea ¢ bastante elevado no primeiro ano, especialmente nos
primeiros 3 meses, e ¢ condicionado por alguns fatores sistémicos e locais. Tanto a idade
do paciente, como a dicotomia mandibula vs maxila no que toca a localizag¢do da extragao
dentaria, e até os habitos tabagicos, sdo elementos que podem ter impacto na perda dssea
pos-extragdo (Morjaria, Wilson, & Palmer, 2014). E importante referir que a diminuigao
do volume do rebordo alveolar ¢ horizontal e vertical, e que se trata de um processo

irreversivel (Avila-Ortiz et al., 2014; Morjaria et al., 2014).

Para além das alteragdes no tecido dsseo, também os tecidos moles estdo sujeitos a
alteracdoes adaptativas apods as extragdoes. Estas modificagdes estdo diretamente
relacionadas com as mudangas de conformagao do contorno 6sseo subjacente. Os tecidos
moles no local de uma extragao cicatrizam por segunda intenc¢do devido a falta de tecido
na parte superior do alvéolo sendo que, apos algumas semanas, pela proliferacdo das
células presentes, cobrem o alvéolo na sua totalidade. E importante ter em ateng¢io que a
espessura dos tecidos suprajacentes ao osso pode, de alguma forma, mascarar a real

dimensdo de perda 6ssea presente (Tan, Wong, Wong, & Lang, 2012).
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E notério que a reabsor¢do do rebordo alveolar apos uma extragdo segue, geralmente, um
determinado padrdo no osso maxilar e na mandibula. Enquanto que na mandibula esta
presente um perda centrifuga, com a parede lingual a ser reabsorvida previamente a
parede vestibular, na maxila existe uma marcada diminui¢ao do volume 6sseo da parede
vestibular que antecede a reabsor¢ao da parede palatina, pelo que se denomina de perda

centripeta (Zakhary, El-Mekkawi, & Elsalanty, 2012).

E relevante referir que apesar da evidente diminuicdo Ossea do rebordo alveolar se
verificou a nivel histologico, em diversos estudos como Serino et al., (2003), Barone et
al., (2008) e Serino et al., (2008), a formacao de novo tecido 6sseo com uma extensao
variavel e a ocupacao de grande espago do alvéolo por medula 6ssea, algo que demonstra

a presenga do processo de remodelagao 6ssea nesta fase cicatricial (Horvath et al., 2013).

3.1. Reabsorgao vertical do rebordo alveolar

Um dos fatores que parece influenciar o padrao de perda dssea € a presenca de dentes
adjacentes ao dente extraido. Tal como mostram os estudos de Barone ef al., (2008) e
Aimetti et al., (2009), nas paredes lingual e vestibular houve perdas verticais com valores
entre os 0,9 e 3,6 mm enquanto que nas paredes mesial e distal os valores variaram entre
0,4 ¢ 0,5 mm, entre 3 a 7 meses apds a extracdo. Estes valores sugerem que a presenca de
dentes adjacentes permite manter o nivel 6sseo nas paredes distal e mesial, pela relagao

que o 0sso mantém com os dentes (Tan ef al., 2012).

Em redor dos dentes existe um tipo 6sseo denominado “bundle bone”, ou osso alveolar
propriamente dito, no qual se inserem as fibras de “Sharpey” do ligamento periodontal,
que com a perda dentaria deixa de exercer a sua fun¢do. Como tal, tem sido realizada
alguma investigacao no sentido de perceber a relagdo da reabsorcdo deste tipo 6sseo com
as alteragdes dimensionais do rebordo alveolar. Deste modo, segundo estudos de Araujo
& Lindhe (2005) e Araujo et al., (2005) em caes, demonstrou-se uma presenca exclusiva
de “bundle bone” na parede vestibular do alvéolo e uma composi¢do mista de o0sso
lamelar e “bundle bone” na parede lingual. Esta constituicdo levou a que, segundo os
mesmos autores, apesar de uma semana apos a extragao a parede vestibular se encontrasse

cerca de 0,3 mm coronalmente a parede lingual, na passagem da segunda semana, j& fosse
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visivel um posicionamento apical de cerca de 0,3 mm da parede vestibular em relagdo a
lingual. Esta diferenca aumentou para 0,9 mm na quarta semana e 1,9 mm na oitava
semana. Desta forma, os resultados descritos revelam aquela que pode ser uma das causas
para um decréscimo mais acentuado numa parede em relacao a outra (Tan et al., 2012;

Wang & Lang, 2012).

As diferencas de perda Ossea vertical entre as paredes vestibular e lingual ndo se revelam
tao dispares no osso alveolar humano como no osso canino, algo que pode ser explicado
pela semelhante propensao para a reabsor¢ao das duas paredes, no caso humano. Deste
modo, verificou-se uma diferenga de diminuigao vertical entre 0,3 ¢ 0,6 mm num periodo
de 3 a 7 meses entre as paredes lingual e vestibular do osso alveolar humano (Tan et al.,

2012).

Em termos percentuais, e de acordo com estudos de Lekovic ez al., (1997, 1998), Camargo
et al., (2000) e Pelegrine et al., (2010) pela medi¢do da altura interna do alvéolo (medida
desde o fundo do alvéolo ao limite superior da parede Ossea vestibular) e posterior
comparacao com a altura da parede ao longo do tempo, os valores de reabsorc¢ao variaram
entre 11 e 22%, 6 meses apds a extragdo. Estima-se que a diminuicao da altura nas
restantes paredes do alvéolo seja bastante menor pois, conforme ja foi demonstrado, a

reabsorcao nestas paredes estd presente em menor escala (Tan et al., 2012).

3.2.  Reabsorc¢ao horizontal do rebordo alveolar

Ja foi demonstrado que a reabsor¢do Ossea horizontal da parede vestibular do rebordo
alveolar pode atingir os 56%, ao passo que a parede lingual pode chegar aos 30%,
resultando numa redug¢do de até¢ 50% da largura do rebordo. Assim, a remodelagdo dssea
pos-extracional resulta num rebordo de menores dimensdes e, muitas vezes, deslocado
para uma posi¢ao mais lingual. Em casos de falta da parede vestibular devido a lesdes
inflamatoérias ou a extragao dos dentes, o processo de remodelacgao torna-se bastante mais

complicado (Tan et al., 2012).

Diversos estudos, como os de Camargo et al., (2000), Iasella et al., (2003) e Pelegrine et
al., (2010), tém demonstrado que o decréscimo de volume ésseo ao nivel da crista

alveolar, horizontalmente, se situa entre os 2,46 e os 4,56 mm, apos 6 meses de uma
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extracdo. Apesar disto, estes valores apenas tém em conta a redugdo na crista alveolar
sendo que, de acordo com alguns autores, & medida que avaliamos este pardmetro num
posicionamento mais apical se observa uma diminuicao dos valores de reabsorcao 6ssea,
pelo que o volume de osso existente ¢ superior. Como ja foi referido, a perda horizontal
acontece em maior percentagem na parede vestibular em relagcdo a parede lingual e pode

variar entre os 29 e os 63%, 6 meses ap0s a extracdo (Tan et al., 2012).

Segundo Horvath et al., (2013) os valores de perda 6ssea em alvéolos sem uso de qualquer
técnica regenerativa, estiveram entre 2,6 £ 2,3 mm e 4,6 £ 0,3 mm no que toca a
diminuigdo horizontal € 0,8 = 1,6 mm e 3,6 £ 1,5 mm em termos verticais num periodo
entre 1 a 9 meses apos a extragdo. Estes dados vao de encontro aos valores demonstrados
por Van der Weijden et al., (2009) no sentido em que demonstram uma maior perda na

largura do rebordo em relagdo a altura.

Os resultados apresentados na revisdo sistematica de Tan et al., (2012) apoiam estes dados
e mostram, também, valores mais eclevados de reabsor¢do ossea no sentido horizontal,
3,79 = 0,23 mm face a 1,24 + 0,11 mm no sentido vertical na parede vestibular aos 6
meses da extragdo de um dente, o que se traduz numa redu¢do de volume horizontal entre

29 e 63% e vertical entre 11 € 22 %.

3.3. Fatores relacionados com a reabsorc¢ao do rebordo alveolar

A elevacdo de um retalho ¢ um dos fatores que pode influenciar a perda dssea resultante
de uma extracao. Como tal, tem sido observado um maior decréscimo de volume 6sseo
em casos onde se realiza a elevagao do retalho (Fickl, Zuhr, Wachtel, Bolz, & Huerzeler,
2008; Tan et al., 2012). Apesar disto, segundo Aratjo & Lindhe (2009) esta diferenca

pode estar presente apenas a curto prazo, pois deixa de ser significativa ao fim de 6 meses.

Também o consumo de tabaco esta relacionado com diminui¢do do volume de osso

alveolar e com atraso no processo de cicatrizacdo pds-extragdo (Horvath et al., 2013).

Pelo estudo realizado por Saldanha et al., (2006) o tabaco afeta o processo de reabsor¢ao
existente, tendo sido apresentados valores de perda ossea vertical de 1,5 mm em pacientes

fumadores de 20 cigarros por dia e de | mm em pacientes ndo fumadores.
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Relativamente a comparagao entre dentes unirradiculares e multirradiculares, apesar dos
dentes com mais de uma raiz apresentarem maiores valores de reabsor¢cdo do rebordo,
devido a sua maior largura, isto ndo se traduz numa diferenga significativa na alteracdo
da dimensao vertical do rebordo (Moya-Villaescusa & Sanchez-Pérez, 2010; Tan et al.,

2012).

O uso de proteses imediatas apds uma extracao nao se revela um fator causal de maior
reabsor¢ao do rebordo alveolar a longo prazo, cerca de 2 anos, quando comparado com o
uso de proteses ndo imediatas, apesar de num prazo mais curto existir diferencas
relevantes. Para além dos fatores mencionados, alguns outros tém sido alvo de estudos ¢
parecem apresentar uma influéncia positiva numa menor reabsor¢ao do rebordo alveolar,

como a existéncia de dentes adjacentes extruidos (Tan et al., 2012).

Tendo em conta a importancia da manutencao do volume de osso alveolar existente para
a futura reabilitacdo dos espacos edéntulos € necessario compreender o padrao e as
sequelas da reabsor¢do existente para uma melhor previsibilidade do tratamento, algo que
pode ser condicionado pelo clinico com o auxilio de métodos de preservagado alveolar que
permitem alcancar menores niveis de perda dimensional (Avila-Ortiz et al., 2014;

Morjaria et al., 2014).
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4. Classificacao dos alvéolos pos-extracao

Para a colocagdo de implantes imediatos € necessario ter em conta varios fatores, como o
tipo de alvéolo presente apds o procedimento cirurgico de extracdo de um dente.
Diferentes classificagdes tém sido elaboradas com o intuito de facilitar o processo de
tomada de decisdo terapéutica por parte do clinico (Al-Shabeeb et al., 2012; Elian &
Smith, 2007; Greenstein & Cavallaro, 2012).

Tém sido propostas diversas classificacdes de tipos alveolares resultantes de uma
extragdo, baseadas no estado dos tecidos duros e moles presentes, segundo avaliagao
visual, radiografica e através de sondagem. Deste modo, de acordo com Elian et al.,
(2011), podemos definir alguns cendrios clinicos que pretendem facilitar a tarefa de
decisdo de um clinico, aquando da possibilidade de colocagdo de implantes imediatos.
Segundo os autores referidos, podemos classificar os alvéolos em Tipo I, quando tanto o
osso alveolar como os tecidos moles ndo foram alterados. No Tipo I, os tecidos moles
permanecem intactos, enquanto que o tecido 0sseo apresenta uma fenestragdo na parte
mais apical, apesar de na por¢do mais coronal ndo existir perda de tecido. Os Tipos Il e
IV diferem apenas nas alteragdes dos tecidos moles, sendo que no Tipo III estes se
apresentam intactos, mas no Tipo IV estdo alterados ou deformados. Em ambos os Tipos
[T e IV o osso alveolar apresenta defeitos e consequente perda de tecido na por¢do coronal

e restantes localizacdes (Greenstein & Cavallaro, 2012).

Tendo como base esta classificacdo e tendo apenas em conta o alvéolo presente, os Tipos
I e II apresentam-se como os mais adequados para a colocagdo de implantes imediatos,
enquanto que os Tipos III e IV poderdo necessitar de técnicas de aumento de tecidos para

a posterior colocagao de implantes (Greenstein & Cavallaro, 2012).

Para além da classificagdo referida existem outras como a de Smith & Tarnow, (2013),
que se refere apenas aos alvéolos de molares e que os divide de acordo com as
caracteristicas do osso do septo. Para estes autores, alvéolos que apresentem um septo
capaz de circundar a por¢do mais coronal de um implante em todo o seu perimetro sdo
classificados em Tipo A. Em casos em que o septo tem uma extensdo que permite ao
implante ter estabilidade, mas ndo o rodeia na sua totalidade, temos um alvéolo Tipo B.
Por fim, quando ¢ necessario que outras paredes do alvéolo sejam usadas para que o

implante fique estavel, o alvéolo ¢ classificado como Tipo C.
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Alguns estudos, com o objetivo de comparar os niveis de reabsor¢do 6ssea em casos de
extragdes de dentes contiguos e colocacao de implantes imediatos, classificam os alvéolos
em ESC-1 (Extraction Socket Classification-1) quando apenas um dente foi extraido,
ESC-2 quando se trata de dois dentes adjacentes e ESC-3 em casos de mais de dois dentes.
Foi demonstrado que em situagdes de extragdo de varios dentes adjacentes existe maior
perda de tecido 6sseo na parede vestibular, algo que vai de encontro a outros trabalhos
que demonstram a relevancia da rede sanguinea existente ao nivel do osso interdentario

na manutencao do tecido 6sseo vestibular (Al-Shabeeb et al., 2012).

Devido ao elevado numero de classificagdes alveolares existentes e a dificuldade para uso
clinico didrio que algumas apresentam, ¢ claro para diversos autores que o ponto fulcral
determinante da qualidade de um alvéolo € a presenca dos tecidos moles e duros da parede
vestibular (Elian & Smith, 2007). De acordo com este fator, Elian & Smith, (2007)
elaboraram a sua classificacdo, dividindo os alvéolos pela parede vestibular que
apresentam. O nivel de dificuldade da reabilitacio com implantes estd diretamente
relacionado com a dimensao 0ssea da parede vestibular do alvéolo e com os tecidos moles
associados. Deste modo, o Tipo I apresenta uma parede intacta e permite uma maior
previsibilidade no tratamento. O Tipo II revela-se de diagnostico bastante complicado,
tendo em conta a presenca de tecidos moles no seu normal posicionamento, enquanto a
parede Ossea apresenta falta de estrutura. O Tipo III necessita, geralmente, de
procedimentos de aumento de volume de tecido, devido a falta de estrutura, tanto a nivel

0sseo como dos tecidos moles.

Outros fatores, além do alvéolo pos-extragdo, t€ém de ser avaliados para a colocagdo de
implantes, nomeadamente para os implantes imediatos. Entre estes fatores considera-se o
nivel da margem gengival livre, que quando situado coronalmente a JAC (Jun¢ao Amelo-
cementaria) apresenta menor risco estético; a forma da gengiva; o biotipo gengival,
quando ¢ grosso permite um melhor prognostico; a forma do dente extraido, dentes
quadrados apresentam menor recessdo gengival posterior; o posicionamento da crista
ossea e a posicao do dente, quando se apresenta mais lingualizado existe mais tecido 6sseo

e tecido gengival disponiveis na zona vestibular (Greenstein & Cavallaro, 2012).

Perante a atual aceitacdo em relagdo a colocacdo de implantes imediatos ¢ importante
perceber a relevancia que o alvéolo remanescente tem no progndstico da reabilitagao.
Como tal, as diversas classificagdes existentes visam facilitar e criar protocolos de
atuacdo para as diferentes situagdes que possam estar presentes. Em determinados casos,
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as técnicas de preservacao alveolar podem assumir-se como necessarias para que a
previsibilidade do tratamento esteja nos niveis desejaveis (Al-Shabeeb et al., 2012; Smith

& Tarnow, 2013).
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5. Indicag¢oes para a preservac¢ao do rebordo alveolar

E amplamente referido na literatura que as extragdes dentdrias e os consequentes
processos de remodelacao existentes na fase de cicatrizagao ossea dos alvéolos levam a
diminui¢do do volume 6sseo alveolar. Este fendmeno, entre outras repercussoes, afeta de
sobremaneira a colocacdo de implantes, opgao terapéutica que ¢, nos dias de hoje, pratica
comum no tratamento de pacientes desdentados, pois a reabsor¢do do rebordo alveolar
pode resultar numa dimensdo 6ssea insuficiente para o posicionamento correto € seguro
de um implante, ndo sendo possivel garantir um resultado estético e funcional adequado.
Neste sentido, cada vez mais, os procedimentos de preservagdo alveolar ganham uma
grande importancia na terapéutica pés-extracional (Himmerle, Aratjo, & Simion, 2012;

Horvéth et al., 2013; Milinkovic & Cordaro, 2014).

Quando falamos de preservacao do rebordo € importante fazer a distingao entre o tipo de
processo a que nos estamos a referir, dado que € um termo algo abrangente e que pode
induzir em erro na anélise da literatura. Assim, quando falamos de preservagdo do rebordo
alveolar indica que os processos utilizados se referem a manutencdo do volume 6sseo
existente aquando da extragdo. No entanto, em alguns casos, € necessario recorrer a
técnicas que permitam obter um volume superior ao existente no momento da extracao,
devido a uma perda dssea prévia, pelo que se usa o termo de aumento do rebordo alveolar

(Hammerle et al., 2012; Milinkovic & Cordaro, 2014; Vignoletti, Matesanz, et al., 2012).

As mudangas dimensionais do rebordo alveolar podem ocorrer até um ano apds a
extragdo, mas a maior parte da reabsor¢cdo Ossea tem lugar nos primeiros 3 meses,
podendo levar a perdas horizontais de cerca de 50% do volume. Com o objetivo de
contrariar esta diminui¢do de tecido Osseo disponivel, tém sido propostas diversas
técnicas de preservagao alveolar, que nao possibilitam a total manuten¢ao de volume, mas
se traduzem em perdas significativamente menores, algo que se revela extremamente
importante para a reabilitacdo destes espacos edéntulos. Na pratica clinica atual estdo
descritas diversas op¢des para a preservagao do tecido dsseo do rebordo alveolar como a
colocagao de implantes imediatos e possivel associagdo com outras técnicas; o
preenchimento do alvéolo com diferentes materiais de enxerto e com a possibilidade de

uso de membranas; a expansdo do rebordo alveolar; osteotomias do rebordo, ou mesmo
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a simples extragdo atraumatica, sem a elevacao de retalho (Milinkovic & Cordaro, 2014;

Vignoletti, Matesanz, et al., 2012).

Alguns estudos, como o de Fickl et al., (2008), tém demonstrado vantagens na realiza¢ao
de extracdes sem a abertura de retalhos relativamente a perda Ossea subsequente,
indicando menores taxas de remodelagdo Ossea, algo que ¢ contrariado por outros
trabalhos, como o de Araujo & Lindhe (2009), que nao revelam diferencas significativas
no comparativo entre estes dois tipos de procedimentos. Esta ambiguidade de resultados
também esta presente na utilizacdo de materiais de enxerto, apesar de ser notério que
diferentes procedimentos de preservagao resultam, de facto, numa menor perda de tecido.
No entanto, ndo ¢ possivel indicar com certeza qual o procedimento ou material mais
indicado em comparagdo com outros (Milinkovic & Cordaro, 2014; Vignoletti, Matesanz,

etal. 2012).

Mesmo com a utilizagdo mais comum de técnicas como a colocacdo de implantes
imediatos e dos beneficios da preservacao alveolar, em algumas situagdes ainda existem
reservas nestes procedimentos, como em casos de presenca de infe¢do associada ao dente
extraido. A evidéncia demonstra que ¢ possivel obter bons resultados de osteointegragao
de implantes colocados em zonas onde se encontravam dentes com lesdo endodontica ou
periodontal associada, sendo sempre necessaria a execug¢ao de procedimentos prévios a
colocagdo do implante, nomeadamente o completo desbridamento do alvéolo. A
terap€utica com aplica¢do de clorhexidina local a 0,12% pode ser indicada para melhor
desinfecao do alvéolo. Relativamente ao uso de antibioticos locais e sistémicos, ainda ndo
ha evidéncia do seu beneficio. Apesar do que foi referido, este fator requer uma maior
investigacdo no que concerne a avaliacdo da longevidade da terapéutica ou ao tipo de

infecao presente (Chrcanovic, Martins, & Wennerberg, 2013).

Tendo em conta o elevado nimero de materiais e técnicas disponiveis atualmente e a
possivel combinacdo dos mesmos, aliado a incerteza no que toca ao procedimento
adequado para cada situacdo especifica, ¢ necessaria a andlise apropriada de alguns
parametros, tais como a disposi¢do anatomica presente, o prognostico e as complicagdes
da terapéutica escolhida, bem comos as taxas de sucesso de acordo com a literatura. Para
além disto, fatores como a experiéncia do clinico que executa determinado procedimento,
condicionam positivamente os resultados obtidos em grande parte dos estudos, na medida
em que, provavelmente, clinicos menos experientes nao conseguiriam obter resultados

tdo positivos. A maioria dos autores foca-se no procedimento em si e nos resultados que
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podem ser obtidos, ao invés de na indicagdo especifica de cada técnica, algo que, de
acordo com o que ja foi referido esta a cargo do clinico executante, tendo como base a

bibliografia existente (Milinkovic & Cordaro, 2014).
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6. Metodologias para a preservacao do rebordo alveolar

Perante as alteragdes dimensionais do tecido 6sseo apos uma extragdo tém sido propostas
diversas técnicas com o objetivo de impedir ao méximo estas mudangas, mantendo o
volume 6sseo inicialmente existente ou, ndo sendo possivel alcancar resultados tao
satisfatorios, permitir que ndo ocorram em tao grande medida. Este assunto tem assumido
especial relevancia entre os clinicos dada a maior frequéncia terapéutica de reabilitacdo

pos-extracional com implantes (Morjaria et al., 2014).

As primeiras metodologias para preservagdo do rebordo alveolar datam de 1974 e
consistiam na retencdo da raiz no alvéolo, sendo o objetivo principal atuar como elemento
estabilizador de proteses removiveis. Apesar disto esta ¢ uma técnica que nao pode ser
executada em muitas situagoes, tendo em conta fatores como a fratura dentaria ou a carie.
Assim, muitas outras técnicas tém sido sugeridas para a preservagdo do volume 0sseo,
tornando-se praticas chave na medicina dentaria contemporanea (Avila-Ortiz et al., 2014;

Béumer, Zuhr, Rebele, & Hiirzeler, 2017).

A dificuldade em encontrar estudos que apresentem resultados relevantes no que toca ao
sucesso das terapéuticas de preservacdo alveolar, principalmente as alteragdes
volumétricas que dai advém, leva a que as conclusdes geradas possam sobre ou
subestimar o potencial de cada estratégia, algo que deve ser contrariado como a
elaboracdo de novos trabalhos com o maior nivel de evidéncia possivel e sem a presenca

de limitagdes (Avila-Ortiz et al., 2014; Vignoletti, Matesanz, et al., 2012).

6.1. Extragdo atraumatica

Independentemente da utilizagdo de alguma técnica de preservacao alveolar com recurso
a materiais de preenchimento do alvéolo e membranas ou a colocacdo de implantes
imediatos, a extragdo atraumadtica dentaria ¢ fundamental para a manutencao do tecido
0sseo e dos tecidos moles. Previamente a extrag¢do o clinico deve proceder a um exame
clinico e radiografico detalhado para avaliar as condigdes presentes tanto relacionadas

com o proprio dente como com as estruturas adjacentes. Deste modo, a anatomia dentéria,
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nomeadamente a existéncia de raizes longas e divergentes, grandes curvaturas ou raizes
fusionadas; o estado do ligamento periodontal, com possiveis alteragdes dimensionais ou
mesmo a anquilose do dente pela auséncia do ligamento sdo fatores que podem
condicionar a abordagem cirurgica. E também necessério ter em atengdo as estruturas
anatomicas proximas, tal como o canal mandibular ou o pavimento do seio maxilar

(Kubilius et al., 2012; Pagni, Pellegrini, Giannobile, & Rasperini, 2012).

A perda de volume tecidular resultante de uma extracdo dificulta a reabilitacao
prostodontica dos espagos edéntulos, pelo que ¢ fulcral tentar contrariar estas alteragdes
de modo a evitar possiveis resultados estéticos indesejaveis, como o aparecimento de
espacos negros pela retracdo dos tecidos moles da papila interdentaria. As extragdes
atraumaticas, em conjugacdo com as técnicas de reabilitacdo adequadas, levam a que os
resultados obtidos no tratamento sejam mais satisfatorios e a longevidade dos mesmos

seja superior (de Jesus Tavarez et al., 2015).

As extragdes dentdrias podem resultar em algumas complicagdes pOs-operatérias, para
além dos processos de remodelagdo Ossea e consequente diminuicdo do volume do
rebordo alveolar, como alveolites, dor, fratura do osso alveolar ou da tuberosidade
maxilar e trismus. Para além disto, as fraturas dentdrias que ocorrem aquando deste
processo podem dificultar a extracdo e traduzir-se numa cicatrizagdo mais morosa. Tem
sido referido em alguns estudos, como o de Cicciu, Bramanti, Signorino, Cicciu, &
Sortino (2013), que uma correta extracdo dentaria ndo depende da forca aplicada ou da
qualidade do osso, mas sim da técnica e dos instrumentos utilizados. Deste modo, os
clinicos tém ao seu dispor alguns instrumentos que permitem uma agdo pouco invasiva
na remog¢ao de um dente, tais como como 0s peridtomos, os “physics forceps”, e alguns
sistemas elaborados para as extracdes atraumaticas como o “Easy X-Trac”, o sistema
“Benex”, ou o extrator dentario “Neodent” (Muska et al., 2013; Sharma, Vidya,

Alexander, & Deshmukh, 2015).

A primeira fase da extracdo € a separagdo dos tecidos moles, processo no qual deve ser
provocado o minimo dano possivel e em que se utilizam instrumentos variados, como
alavancas, sendo aconselhado o uso de peridtomos com o objetivo de preservar a
integridade tecidular. Estes instrumentos sdo utilizados com movimentos de inserc¢do e
desinser¢ao no sulco gengival, rompendo as fibras do ligamento periodontal e reduzindo
aretencao do dente no alvéolo. Os peridtomos permitem que se mantenha uma arquitetura
tecidular adequada, tanto dos tecidos duros como dos tecidos moles e que a extragao seja
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realizada sem a abertura de um retalho, dada a sua precisao (Kubilius et al., 2012; Sharma

etal., 2015).

Seguem-se a luxagdo e a extragdo com o auxilio de alavancas e boticoes, instrumentos
cuja agdo pode ser coadjuvada por outro tipo de utensilios, como pontas ultrassonicas
“piezo” para o corte das fibras do ligamento periodontal, apesar de, a escolha principal
dever recair sobre os boticOes para a remog¢ao do dente. Atualmente, e tendo em conta as
elevadas percentagens de fraturas dentarias aquando das extragdes, ¢ recomendada a
odontoseccdo com recurso a instrumentos rotatorios (peca de mao ou contra-angulo) e
brocas especialmente indicadas para o efeito em casos de dentes multirradiculares com
raizes divergentes. O processo de seccdo facilita a extracdo do dente com os instrumentos
jé referidos, reduzindo a probabilidade de fratura e devendo ser executado sem causar
qualquer dano nos restantes tecidos. Em casos de raizes anquilosadas ou com luxagao
insuficiente a acdo das brocas possibilita a posterior remocao destas com alavancas finas,
enquanto que para as raizes fraturadas se pode recorrer aos instrumentos endoddnticos
que se retém a nivel do canal. Apds a extragdo ¢ importante garantir a curetagem total do
alvéolo, recorrendo ao uso de curetas ou escavadores, € estar presente o sangramento

adequado para a formagao do coagulo sanguineo (Kubilius et al., 2012).

E importante referir que, exceto em determinadas circunstancias e de acordo com alguns
parametros especificos, todos os fragmentos radiculares tém de ser removidos,
especialmente em casos de posterior reabilitacdo com implantes, apenas podendo

permanecer se a sua remog¢ao apresentar um risco mais elevado (Kubilius et al., 2012).

Apos o dente ser removido € necessdrio garantir a estabilidade do coagulo para que o
processo de cicatrizacdo possa ocorrer de forma fisioldgica. Para esta estabilidade sdao
utilizados varios materiais como as suturas, membranas de colagénio, esponjas
hemostaticas ou mesmo coroas provisorias sobre a zona da extragdo. Em algumas
situagdes especificas pode nao ser indicado recorrer as técnicas de extracdo mais comuns,
algo que pode ser evitado recorrendo a extrusao ortodontica. Este ¢ um processo moroso
e que pode traduzir-se em problemas estéticos e dificuldades na higienizagdo bem como
o desajuste dos tecidos moles, mas que pode ser util em situagdes como a necessidade de
extracdo em pacientes contraindicados, por exemplo pacientes sob quimioterapia

(Kubilius et al., 2012).
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A extracdo atraumadtica deve ser realizada sempre que possivel pois € um processo que
pode melhorar o prognostico e os resultados da reabilitacio prostodontica pela
manuten¢do dos tecidos periodontais envolventes, dado que a remog¢ao de um dente € um
processo que, geralmente, resulta em grandes perdas de volume 6sseo e gengival. Assim,
dada a importancia que a quantidade de tecido existente tem na tomada de decisdao
terapéutica para a reabilitacdo dos espagos edéntulos, estas técnicas de extragdo estdo
indicadas perante a necessidade de remover um dente, especialmente em localiza¢des de

maior importancia estética (de Jesus Tavarez et al., 2015).

6.2. Preservacao alveolar com regeneracao 0ssea guiada

Apobs uma extragdo sdo varios os mecanismos bioldgicos presentes para a reposi¢ao da
homeostase dos tecidos e para a sua cicatrizagdo. Tantos os tecidos moles como os tecidos
duros estdo sujeitos a um processo de reparacdo que visa levar ao encerramento total do
defeito provocado pela remog¢do do dente em questdo. Apesar disto, as células que
constituem os tecidos moles, nomeadamente as células epiteliais e os fibroblastos,
apresentam taxas de divisdo celular e de migragdo bastante superiores quando
comparadas com as células dsseas. Assim, o alvéolo deixado pela extracdo tende a ser
preenchido por uma maior quantidade de tecido mole. Tendo em conta a importancia da
preservacao do tecido Osseo para os tratamentos reabilitadores e o facto de apds uma
extracao ocorrer reabsor¢ao do rebordo alveolar aliado a maior capacidade de divisdo dos
tecidos moles, surgem as técnicas de regeneragdo Ossea guiada (ROG) (Morjaria et al.,

2014).

A ROG tem como objetivo primordial contrariar o crescimento dos tecidos moles, das
células epiteliais e fibroblastos, para o interior do alvéolo, de modo a que as células 6sseas
possam exercer a sua funcao osteogénica, produzindo tecido 6sseo num local preservado
por membranas aliadas ou ndo ao uso de materiais de enxerto. Quando ndo se aplicam
técnicas de ROG os tecidos moles podem impedir totalmente a formagao ossea tanto em
defeitos 6sseos como em alvéolos pos-extracionais. Para além da funcdo referida, as
técnicas de ROG podem também assumir um papel importante na estabilizacdo do
coagulo e prote¢do da zona de cicatrizagao (Anton, Keestra, Barry, & Hukdug, 2016;

Clementini, Morlupi, Agrestini, & Barlattani, 2013; Morjaria et al., 2014).
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A utilizacao destes métodos de preservacao alveolar através da ROG esta dependente do
uso de membranas que tém necessariamente de ter caracteristicas consonantes com a sua
utilizagdo em contacto com os tecidos vivos humanos. Como tal, a biocompatibilidade
destes materiais ¢ fundamental para evitar respostas inflamatérias por parte do
hospedeiro, bem como caracteristicas fisicas € mecanicas que permitam exercer a sua
funcdo de barreira sem o risco de colapsar, garantindo, a0 mesmo tempo, a facilidade de
aplicagdo pelo clinico nas situagdes necessarias. As propriedades de degradacdo das
membranas permitem a sua subdivisdo em membranas reabsorviveis e nao-reabsorviveis

(Bottino et al., 2012; Dimitriou et al., 2012).

Embora em defeitos 6sseos de pequenas dimensdes o uso de membranas possa ser
suficiente para uma completa cicatrizagdo do tecido e formagdao de novo osso pelos
processos de remodelagdo existentes, quando estdo presentes defeitos de grandes
dimensdes pode ser necessario o uso concomitante de materiais de enxerto que facilitem
a agdo das células 6sseas pelas suas propriedades osteocondutoras. O uso isolado de
membranas em grandes defeitos leva a que o tecido da zona mais central do defeito se
apresente como um tecido conjuntivo desorganizado, algo que demonstra a importancia

que os materiais de enxerto podem ter (Dimitriou et al., 2012).

6.2.1. Indicacdes da regeneragdo Ossea guiada

A combinagdo de diferentes técnicas para a regeneragdo Ossea guiada ja foi proposta,
estando descrita a utilizagdo de membranas em associagdo com materiais de enxerto,
como ja foi referido, mas, também, o uso de implantes imediatos como forma de
contrariar a diminuicdo do volume dsseo do rebordo alveolar apds uma extraciao (J.

Lindhe, Aragjo, Bufler, & Liljenberg, 2013).

A importancia do uso de métodos de ROG estende-se para além da preservagdo do
rebordo alveolar depois de uma extragdo, sendo a sua utilizagdo também indicada para
outro tipo de situacdes como a existéncia de defeitos verticais causados por doenca
periodontal (Bottino et al., 2012; Khojasteh, Soheilifar, Mohajerani, & Nowzari, 2013).

A presenca de membranas permite que as células do ligamento periodontal, do osso
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alveolar e do sangue formem novo tecido de suporte periodontal, impedindo o

crescimento dos tecidos moles para a zona do defeito (Bottino ef al., 2012).

As membranas sdo, atualmente, um dos materiais mais investigados no que toca a
regeneragdo dssea. O seu uso no ambito oral estd relacionado com as baixas cargas
mecanicas a que o0 0sso esta sujeito o que permite que mantenham a sua fun¢do com o
passar do tempo. Apesar disto, os fatores locais do hospedeiro, o tipo de membrana
utilizada, a técnica adotada e a situagdo para a qual o material ¢ utilizado influenciam os
resultados e o prognostico do tratamento, algo que deve ser tido em consideragdo

(Dimitriou et al., 2012).

6.2.2. Tipos de membranas na regeneragdo 0ssea guiada

Tém sido desenvolvidos varios tipos de membranas na tentativa de alcangar o material
ideal para cada aplicagdo. Todas as membranas tém algumas caracteristicas que as tornam
clinicamente funcionais perante a necessidade da sua utilizagdo, como a
biocompatibilidade, as propriedades oclusivas, a integracao nos tecidos, a possibilidade
de manuseamento pelos clinicos e a capacidade de criacdo ou manuteng¢do de espago.
Deste modo, podemos dividir as membranas em dois grupos, as ndo-reabsorviveis e as

reabsorviveis pelo organismo humano (Dimitriou ef al., 2012).

6.2.2.1. Membranas nao-reabsorviveis

No comeco do uso de membranas como opgao de tratamento a celulose de acetato foi o
material escolhido, produzindo-se membranas a partir da celulose de filtros Millipore®.
Com o uso cada vez mais comum das técnicas de ROG com membranas, foi desenvolvida
a primeira a nivel comercial, a partir de Teflon, um politetrafluoretileno expandido (e-
PTFE). As membranas de e-PTFE eram constituidas, inicialmente, por uma parte exterior
com a capacidade de impedir a migragao epitelial, mas permitindo o desenvolvimento do
tecido conjuntivo e por uma por¢ao oclusiva que prevenia o contacto do tecido do retalho

com a raiz do dente cujo defeito estava a ser tratado. Posteriormente foi adicionada uma
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porg¢ao central rigida a este tipo de membrana que tinha como objetivo aumentar o espaco
protegido pela mesma de modo a que fosse regenerada uma maior quantidade de tecido.
Com a adicdo de titdnio a sua estrutura originaram-se as membranas de
politetrafluoretileno (PTFE) reforcadas por este metal. Os bons resultados do uso deste
tipo de material no tratamento de defeitos 6sseos levaram a que se desse a sua adaptacao
para as técnicas de ROG na preservacdo alveolar (Bottino et al., 2012; Tomlin et al.,

2014).

O sucesso do tratamento de defeitos Osseos através da ROG com membranas nao-
reabsorviveis e-PTFE comecgou a ser descrito na literatura por autores como Buser ef al.,
(1990) que com a utilizagdo de pinos de titdnio como forma de suporte & membrana e
perfuracdo da cortical 6ssea como forma de garantir um melhor suprimento sanguineo
conseguiu resultados positivos com aumentos entre 1,5 e 5,5 mm de volume 6sseo

(Tomlin et al., 2014).

Apesar das suas qualidades, as membranas de e-PTFE tém associadas a sua utilizagao
algumas possiveis complicacdes e desvantagens tal como o facto de ser necessaria uma
segunda cirurgia para sua remo¢ao, dada a incapacidade do organismo reabsorver este
tipo de material (Jung, Fenner, Himmerle, & Zitzmann, 2013). Esta segunda cirurgia
pode dificultar o processo de cicatrizagdo. Contundo, a complicag@o presente em maior
numero de casos ¢ a exposi¢cdo da membrana devido a falta de recobrimento por parte do
retalho ao longo do processo de cicatrizagdo. Esta situacdo leva a que as bactérias tenham
um meio de comunicacao com os tecidos em formagao, algo que pode conduzir a infe¢ao
o que ¢ fomentado pela adesdo das bactérias aos poros da membrana. Alguns estudos
demonstram que a exposi¢cdo da membrana pode reduzir significativamente a quantidade
de tecido 0sseo formado com valores de 3,01 mm a passarem para 0,56 mm, e também
levar ao insucesso da terapéutica em até 31% dos casos. Estd também descrita a
possibilidade das membranas e-PTFE estarem relacionadas com reagdes de
citotoxicidade em alguns casos (Dimitriou ef al., 2012; Tomlin et al., 2014; Zakhary et

al., 2012).

Tendo em conta que a adesdo das bactérias as membranas de e-PTFE ocorre devido a
porosidade que este tipo de material apresenta, foram desenvolvidas membranas d-PTFE
(politetrafluoretileno de alta densidade), sem poros. Este tipo de membrana, desenvolvido
especificamente para preservagao alveolar pos-extracional, permite que algum do volume
alveolar seja mantido, mesmo com exposi¢do da membrana, algo que acontece pela
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impossibilidade de penetracao de bactérias. O facto de ndo ser necessaria uma cobertura
total da membrana possibilita que ndo sejam realizadas incisdes de descarga, algo que
melhora a cicatrizagdo dos tecidos moles (Dimitriou et al., 2012; Tomlin et al., 2014).
Apesar disto, alguns estudos apontam para que as membranas de e-PTFE tenham

melhores resultados em termos de regeneragao dssea (Dimitriou et al., 2012).

6.2.2.2. Membranas reabsorviveis

Com o intuito de tornar o processo de ROG com recurso a membrana numa cirurgia unica
foram desenvolvidas as membranas reabsorviveis, materiais que t€ém sido utilizados em
varias areas médicas, especialmente na cirurgia periodontal. Atualmente este tipo de
membrana tem sido aplicada em grandes defeitos dsseos e demonstra capacidade de reter

os materiais de enxerto (Bottino et al., 2012; Dimitriou ef al., 2012).

Podemos referir dois tipos principais de membranas reabsorviveis de acordo com a sua
constituicdo. As membranas sintéticas de poliésteres alifaticos, que incluem as
membranas de co-polimeros de acido poli-l-actico (PLLA), as de acido polilactico co-
glicolico (PLGA) e as de poliglactina, e as membranas naturais de colagénio (Dimitriou

etal., 2012).

Relativamente as membranas de colagénio, o tipo-I € 0 mais comum e ¢ de origem animal,
nomeadamente bovina ou porcina. E um material biocompativel, hemostatico, que
favorece a cicatrizagdo pela sua capacidade de indugdo de agregagdo das plaquetas e
ligacdo da fibrina e que permite a fixagdo dos osteoblastos e fibroblastos devido a sua
estrutura reticulada. Contudo, a sua rapida absor¢ao nao permite manter a integridade
necessaria para a regeneracao 0ssea, algo que levou a utilizagao de técnicas com ligagdes
cruzadas para aumentar este tempo de reabsor¢do, que deve ser no minimo entre 4 a 6
semanas de forma a permitir alguma estabilidade nos tecidos. A grande variabilidade de
caracteristicas e propriedades ¢ algo que também dificulta a a¢do do clinico, tal como as
alteragdes provocadas pelo humedecimento das membranas de colagénio (Dimitriou et

al., 2012; Zakhary et al., 2012).

As membranas de poliésteres alifaticos, como a de PLLA e a de PLGA, sao o tipo de

membranas reabsorviveis mais utilizado. E possivel alterar as suas caracteristicas e
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composi¢do, algo que permite o seu fabrico para diferentes situagdes clinicas e que
garante uma reabsor¢ao lenta que possibilita uma grande vascularizagdo do tecido dsseo
e uma por¢ao fibrosa menos espessa, em comparagdo com membranas de reabsor¢do mais
rapida. Podem surgir algumas reagdes associadas a degradacao deste tipo de membranas

(Bottino et al., 2012; Dimitriou ef al., 2012).

As membranas reabsorviveis t€ém como principais vantagens o facto de ndo ser necessaria
uma segunda cirurgia para sua remoc¢ao, sendo um procedimento com apenas uma fase.
O facto de serem absorvidas pelos tecidos reduz o stress imposto ao osso regenerado,
apesar de existir falta de previsibilidade relativamente ao tempo de reabsor¢ao. Esta
condicdo ¢ dependente do pH do meio e das caracteristicas do proprio material. A sua
menor capacidade de manutengao de espaco quando comparadas com as membranas nao-
reabsorviveis apresenta-se como outra desvantagem (Bottino ef al., 2012; Tomlin et al.,

2014).

6.2.2.3.  Outros tipos de membranas

Face as desvantagens apresentadas tanto pelas membranas nao-reabsorviveis como pelas
reabsorviveis, criou-se a necessidade de estudar e desenvolver novos tipos de materiais
com caracteristicas mais proximas do ideal, como forma de melhorar os resultados
terapéuticos do uso de membranas. Desta forma, alguns investigadores t€ém estudado a
possibilidade de desenvolver membranas com propriedades mecanicas suficientes para
manterem a sua estrutura no tempo necessario, com taxas de reabsor¢ao mais previsiveis
e com a capacidade de estimular a produgdo 6ssea pela presenca de mediadores na face
ossea da membrana, como o fosfato de calcio ou fatores de crescimento, bem como de
inibir a acdo das bactérias pela incorporagdo de agentes antibacterianos na por¢ao em

contacto com os tecidos moles (Bottino et al., 2012).

As novas membranas desenvolvidas reinem algumas caracteristicas importantes para a
ROG, mas ainda carecem de evidéncia de estudos “in vivo”. As membranas de alginato;
alguns novos co-polimeros biodegraddveis; as membranas amnidticas; as membranas
nanofibrosas, constituidas por polisulfona; as membranas hibridas, constituidas por uma

composi¢ao mista de colagénio, hidroxiapatite e citosano; as membranas de fosfato de
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calcio ou de latex, sdo algumas das membranas que estdo sob estudo e desenvolvimento,
como forma de contrariar as desvantagens das membranas mais comumente utilizadas

(Dimitriou et al., 2012).

Num estudo de Luczyszyn et al., (2005), o autor demonstrou o uso de matriz dérmica
acelular (MDA) para a preservacao do rebordo alveolar. A MDA ¢ obtida da pele humana,
que ¢ submetida a diferentes processos de limpeza para remog¢ao da epiderme e alguns
elementos celulares de modo a impedir a sua rejeigao pelo local recetor. Posteriormente
¢ preservada através de um mecanismo de congelamento que impede a formacdo de
cristais de gelo. No campo da medicina dentdria comegou por ser usada em cirurgias
mucogengivais. Relativamente a preservagdo alveolar, de acordo com o autor referido,
em conjugacdo com hidroxiapatite reabsorvivel como material de enxerto, conseguiu
manter-se a espessura do rebordo alveolar ao fim de 6 meses, com valores de 6,8 + 1,26
mm e 5,53 + 1,06 mm para o grupo que com uso de enxerto e para o grupo sem o uso de

enxerto, respetivamente (Tomlin et al., 2014).

O objetivo das pesquisas ¢ o de alcangar um material perto do ideal para utilizacao nas
técnicas de ROG, com caracteristicas melhoradas e com a conjugacdo dos pontos
positivos de cada tipo de membrana num Unico material. Algumas das membranas
referidas apresentam caracteristicas importantes e sdo ja usadas na pratica clinica, apesar
de ser necessaria mais investigagdo neste campo para que se possa atuar de acordo com

maiores niveis de evidéncia cientifica (Dimitriou et al., 2012).

6.2.3. Materiais de enxerto na regeneracdo 0ssea guiada

Perante a utilizagdo de técnicas de ROG, para além do uso de membranas, em alguns
casos ¢ feita a associacdo de materiais de enxerto dsseo, com o objetivo de melhorar os
resultados de preservagdo alveolar. Tendo em conta as varias situagdes clinicas que
podem estar presentes e os diferentes tipos de materiais disponiveis, € necessario para os
clinicos ter a capacidade de escolha do material mais adequado para cada caso

(Milinkovic & Cordaro, 2014).

Os materiais de enxerto podem ser caracterizados de acordo com as propriedades e

composicao que apresentam. Uma das formas de diferenciar os materiais tendo em conta
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as suas caracteristicas e os efeitos que podem produzir quando em contacto com os tecidos
vivos humanos, nomeadamente o 0sso, € pelo tipo de processo que podem favorecer.
Deste modo, materiais de enxerto osteocondutores, como os polimeros, o vidro bioativo
e a hidroxiapatite, tétm a capacidade de providenciar um meio com as condigdes
necessarias para o desenvolvimento das células osteogénicas do 0sso e que permite a sua
migracgdo para a zona onde se pretende que ocorra a formag¢do de novo tecido (Morjaria
et al., 2014). Materiais formados por mediadores, como o fator de crescimento
recombinante humano (Rh BMP-2), ou os aloenxertos de osso humano desmineralizado
promovem a diferenciacao de células 6sseas em elementos da linhagem dos osteoblastos,
sendo materiais osteoindutores. Para além destes materiais, existem também os enxertos
osteogénicos, apesar do Uinico material verdadeiramente osteogénico ser o 0sso autdégeno,
pois € necessaria a existéncia de células 6sseas no enxerto para a produgao de novo tecido

“per se” (Anton et al., 2016; Morjaria et al., 2014).

Atualmente existem outros tipos de agentes utilizados para preservagdo alveolar, como
diferentes fatores de crescimento presentes nas plaquetas (TGF-B, PDGF, IGF, FGF), que
sao utilizados pela obtenc¢ao de plasma rico em plaquetas (PRP), fibrina rica em plaquetas
(PRF) ou fibrina rica em plaquetas e leucdcitos (L-PRF), através do sangue do proprio

individuo (Kubilius et al., 2012).

A classificagdo dos diferentes tipos de materiais de enxerto pode ser feita de acordo com
a sua proveniéncia, sendo o enxerto autdgeno originario do proprio individuo que o vai
receber, mas de outra localizagcdo. Em situa¢des em que o osso € recolhido de cadaveres
humanos e sofre um processo de congelamento, antecedido, ou ndo, por
desmineraliza¢do, denomina-se aloenxerto, ao passo que o tecido 0sseo recolhido de
animais, apos remog¢ao da matéria organica, ¢ um xenoenxerto. Os enxertos aloplasticos

sao materiais sintéticos como o vidro bioativo ou o fosfato de célcio (Anton et al., 2016).

O contacto dos materiais de enxerto com os tecidos vivos inicia, necessariamente, uma
resposta e, consoante o tipo de material, pode acelerar ou atrasar o processo de
cicatrizacdo Ossea. A utilizacdo deste tipo de materiais parece facilitar a presenga das
células oOsseas e a formagdo de novo tecido, apesar de, aparentemente, a ocupagdo de
espaco ser a principal acdo dos materiais de enxerto. As suas influéncias a nivel de
resposta no local recetor estdo dependentes da composi¢dao e morfologia das particulas

(Morjaria et al., 2014).

43



Implantes pos-extragdo: colocagdo imediata vs regeneragdo de alvéolo - estado da arte

Existem alguns problemas associados ao uso dos materiais de enxerto disponiveis
atualmente, como o atraso na cicatrizacdo e o facto de permanecerem particulas ndo
reabsorvidas. O seu beneficio em termos de preservacdo alveolar necessita de maior
investigacdo. De facto, a formagao 6ssea pode nao ocorrer, mantendo-se o material na
zona a ser regenerada, ¢ a revascularizagdo desta area pode também estar condicionada.
Para o uso de materiais de enxerto com a confianca necessaria, ¢ necessario que estes
garantam melhorias na cicatrizacdo e previnam a reabsor¢do do rebordo alveolar apos

uma extragdo (Morjaria ef al., 2014).

6.2.3.1.  Enxertos autdgenos

Apesar de ser considerado como o material de enxerto de referéncia, o osso autégeno
apresenta algumas limitagdes que ndo facilitam o seu uso. A necessidade de recolha do
tecido dificulta o processo, sendo que, tendo como local dador uma zona extraoral, como
a crista iliaca, para além da cirurgia necessaria, o paciente esta sujeito a um periodo de
recuperagdo também relativo a esta intervengao (Kubilius et al., 2012). Mesmo tendo em
conta a previsibilidade dos enxertos a partir de tecido 6sseo do iliaco, estdo associadas
algumas complicagdes como a reabsor¢do das raizes ou a anquilose. Para além dos locais
extraorais ¢ possivel fazer a recolha do enxerto na cavidade oral, sendo a tuberosidade
maxilar um dos locais preferenciais devido a maior capacidade osteogénica do 0sso
esponjoso aqui recolhido quando comparado com o osso cortical de outras regides

(Tomlin et al., 2014).

O tipo de material escolhido para um enxerto também parece estar relacionado com o
tempo planeado para o aumento de volume 6sseo, sendo os enxertos autdogenos, tal com
os aloenxertos, associados a processos a curto-prazo, entre 3 a 6 meses, devido a sua
capacidade osteogénica, que permite uma maior formagdo de tecido em menor tempo,
principalmente se a constitui¢do for maioritariamente de osso esponjoso (Kubilius et al.,

2012).
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6.2.3.2.  Aloenxertos

Perante as limitagdes que a realizagdo de uma segunda cirurgia na utiliza¢ao de enxertos
autdégenos apresenta, a aplicagdo de aloenxertos ganhou importancia, principalmente
devido a uma disponibilidade praticamente ilimitada tendo em conta as necessidades. Este
tipo de material ¢ recolhido de cadaveres humanos e pode sofrer um processo de
desmineralizacdo (DFDBA, demineralized freeze-dried bone) ou permanecer
mineralizado (FDBA, mineralized freeze-dried bone), estando sempre sujeito a secagem
e congelamento. O DFBDA possui a capacidade de osteoindugdo pela exposicao de
BMP’s, algo que ¢ benéfico em compara¢do com o FDBA (Tomlin et al., 2014; Wang &
Lang, 2012).

Em relagdo ao tamanho das particulas, alguns autores, como Shapoff et al., (1980)
apontam para que o ideal se situe entre os 100 e os 300 pm, dimensdes que permitem
taxas de reabsor¢do adequadas e que facilitam a revascularizacdo do tecido. Zaner &
Yukana (1984) referem que o tamanho ideal das particulas do enxerto ¢ de 380 um

(Tomlin et al., 2014).

Num estudo de Wood & Mealey (2012) que comparou o uso de FDBA ¢ DFDBA na
preservacao de alvéolos pds-extracionais, verificou-se que nos casos em que se utilizou
DFDBA os valores de osso vital foram significativamente superiores quando comparadas
com o outro grupo, com percentagens de 38,42% face a 24,63%. Quanto as particulas
residuais de material de enxerto, com o uso de DFDBA o valor foi de 8,88% enquanto
que no grupo de FDBA foi de 25,42%, algo que demonstra os melhores resultados do
enxerto desmineralizado (Tomlin ef al., 2014; Wang & Lang, 2012).

Apesar destes enxertos serem provenientes de um dador, ndo ha relatos de contaminagdo
por nenhuma patologia, estimando-se que a probabilidade de transmissdo de alguma
doenca em enxertos que sofrem processos de congelamento seja de um para oito milhdes

(Tomlin et al., 2014).
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6.2.3.3. Xenoenxertos

Os materiais de enxerto provenientes de outras espécies animais sdo utilizados com
propdsitos regenerativos a um prazo mais alargado, dado que o seu tempo de reabsor¢do
¢ bastante superior quando comparado com os enxertos autdogenos e os aloenxertos

(Kubilius et al., 2012).

O material mais usado ¢ o mineral de osso bovino desproteinizado (DBBM, deproteinized
bovine bone mineral), conhecido pelo seu nome comercial, Bio-Oss® (Geistlich Pharma).
O DBBM ¢ utilizado como material de preenchimento alveolar, no entanto um estudo de
Eskow (2013) aponta para que este tipo de enxerto atrase o processo de cicatriza¢do, como
verificado em trabalhos comparativos com grupos de cicatrizagdo normal, sem a
aplicagdo de qualquer material, com valores de formag¢do de novo tecido 6sseo de 25%
no local em que foi colocado o material de enxerto face a 44 % do grupo de cicatrizagdo
fisiologica, ao fim de 12 semanas. Apesar disto, a capacidade osteocondutora do DBBM
permite que este seja um material com capacidade de ser uma opg¢ao para a preservagao
do rebordo alveolar. Outro estudo, de Artzi (2000), aponta para a presenca de particulas
de xenoenxertos bovinos 9 meses depois do procedimento, sendo a percentagem de 0sso
vital entre os 26,4 ¢ os 35,1% no fim deste periodo de tempo. E importante referir que
apos os 9 meses referidos, ndo existia tecido conjuntivo em contacto com o enxerto

(Tomlin et al., 2014).

Um estudo de Mardas et al., (2010) comparou os enxertos de DBBM com um material
sintético na preservagao do rebordo alveolar e concluiu que 8 meses ap6s o procedimento
aperda de largura 6ssea foi menor no grupo enxertado com o material sintético (-1,1 mm)
quando comparada com o grupo em que se utilizou DBBM (-2,1 mm). Nas restantes

dimensdes os resultados foram semelhantes (Wang & Lang, 2012).

Apesar da interferéncia negativa que os materiais desta origem tém na cicatrizacdo dos
alvéolos, os beneficios em termos de preservacdo do rebordo alveolar foram
demonstrados pela literatura. Alguns autores referem também uma menor necessidade de
procedimentos de elevacdo do seio maxilar em casos em que foi efetuada preservagao

com xenoenxertos (Pagni et al., 2012).
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6.2.3.4.  Enxertos aloplasticos

Os materiais sintéticos como a hidroxiapatite, o fosfato tricalcico, o sulfato de calcio ou
os polimeros de vidro bioativo, sdo outra das op¢des como material de enxerto na
preservagao alveolar. A sua capacidade osteocondutora permite que se comportem como
uma estrutura para a formacao de novo tecido, garantindo a estabilidade da estrutura 6ssea

adjacente e o preenchimento do alvéolo (Kubilius ef al., 2012; Tomlin et al., 2014).

Segundo um estudo de Froum et al., (2004), em alvéolos enxertados com hidroxiapatite,
em compara¢do com 0sso bovino, obtiveram-se resultados de presenca de 31% de osso
vital, na zona onde se realizou o procedimento, em contraste com 29,75%,

respetivamente, ao fim de 6 a 8 meses.

Em relacdo a aloenxertos de DFDBA sem o uso de membrana, o uso de vidro bioativo
permitiu a formacgao 59,5% de osso vital, permanecendo 5,5% de material de enxerto
residual, face a valores de 34,7% de osso vital e 13,5% de material de enxerto residual de
DFDBA, depois de 6 a 8 meses, segundo o trabalho de Froum et al., (2002). O grupo de
controlo deste ultimo estudo, com cicatrizagdo sem qualquer material de enxerto
apresentou 32,4% de osso vital na regido do alvéolo ap6s 0 mesmo tempo de cicatrizagao.
Apesar de ndo serem valores estatisticamente significativos, permitiram concluir a

capacidade osteocondutora destes materiais (Tomlin et al., 2014).

Os resultados que os materiais sintéticos apresentam quando € necessaria a colocacao de
implantes mostram que € necessaria mais investigacdo, devido a possibilidade da
presenca de um 0sso com piores caracteristicas mecanicas, quando comparado com
alvéolos cicatrizados sem qualquer procedimento de preservacao, bem como residuos de
material de enxerto ndo reabsorvidos que implicam a limpeza da zona o que se pode
traduzir na necessidade de utilizagdo de implantes de maior dimensdo, ou mesmo na
impossibilidade de colocagdo de implante, de acordo com um estudo de De Coster ef al.,

(2011) (Wang & Lang, 2012).
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6.2.4. Resultados da preservagdo alveolar com regeneragao 6ssea guiada

Segundo a revisao sistematica de Horvath et al., (2013) o uso de membrana isoladamente
permite uma preservagao de volume alveolar significativamente superior ao fim de 6
meses, tanto em altura como em largura, quando comparada com alvéolos sem qualquer
técnica de preservagdo, independentemente do tipo de membrana utilizado. De acordo
com estudos de Barone et al., (2008); V. Lekovic et al., (1997); Vojislav Lekovic et al.,
(1998), apos avaliagao ao fim de 4 a 9 meses, alvéolos submetidos a procedimentos de
ROG, com o uso de membrana isoladamente nos dois primeiros estudos e a associagao
de material de enxerto no outro estudo, tiveram redugdes horizontais, no sentido
vestibulo-lingual, entre 1,2 + 0,9 mm e 2,5 £ 1,2 mm comparadas com valores entre 2,6
+ 2,3 mm e 4,6 = 0,3 mm dos grupos controlo em que ndo foi realizado qualquer
procedimento de preservacao. As diferengas apresentadas revelaram-se estatisticamente
significativas, algo que também se verificou relativamente a altura, com valores que
variaram entre um aumento de 1.3 + 2 mm e uma diminui¢ao de 0,7 + 1,4 mm, no mesmo
grupo de teste, face a uma diminuicao entre 0,9 £ 1,6 mm e 3,6 £ 1,5 mm do grupo
controlo. Em casos de exposi¢do da membrana e consequente remocgao antes do tempo
definido, os resultados foram semelhantes ao grupo dos alvéolos que cicatrizaram sem
ROG. Nos estudos em que se utilizou material de enxerto associado ao uso de membranas
também se demonstraram resultados positivos, com formacao de tecido dsseo, apesar da

presenca de particulas de material de enxerto (Horvath et al., 2013).

De acordo com Morjaria et al., (2014) os métodos de ROG, o uso de membrana ou a
associa¢do de membrana e material de enxerto, permitem reduzir os valores de perda
Ossea em comparacao com grupos de teste sem realiza¢ao de qualquer procedimento, com
dimensdes de perda entre 1,14 e 2,5 mm face a valores entre 2,46 ¢ 4,56 mm do grupo de
teste em relacdo a largura do rebordo avaliado clinicamente. Relativamente a altura do
rebordo, nos alvéolos do grupo controlo a perda variou entre 0,9 mm e 3,6 mm, enquanto
que nos casos submetidos a ROG os valores variaram entre perda de 0,62 mm a ganho de
1,3 mm. Alguns dados histoldgicos apontam para a presenca de particulas remanescentes
de material de enxerto nos locais submetidos aos procedimentos, algo que pode ter tido

influéncia nos valores obtidos (Morjaria et al., 2014).
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Tendo em conta os estudos analisados na revisdo sistematica de Vittorini Orgeas,
Clementini, De Risi, & de Sanctis, (2013) a utilizagdo de membranas isoladamente
permitiu melhores resultados, comparativamente ao uso de materiais de enxerto, algo que
pode ser explicado pela fungdo de protecao que as membranas exercem sem interferir
com a normal cicatrizagdo, como acontece com os materiais de enxerto (Vittorini Orgeas

et al., 2013).

Apesar de existir evidéncia que demonstra que a ROG previne parcialmente a reabsor¢ao
do rebordo alveolar, ndo ¢ possivel referir com certeza que tipo de material apresenta
melhores resultados. Para além disto, ¢ necessaria mais evidéncia cientifica que mostre
que a preservagdo alveolar diminua a necessidade de novos processos de aumento
concomitante a colocacdo de implantes, algo que acaba por acontecer em alguns casos

(Avila-Ortiz et al., 2014; Horvath et al., 2013).

Os resultados que as técnicas de preservacgdo alveolar apresentam permitem concluir que
existe, de facto, menor reabsor¢ao do rebordo alveolar em oposi¢ao a normal cicatrizagao
dos tecidos. No entanto, € dificil definir qual a melhor técnica entre as disponiveis para
manuten¢dao do volume alveolar apdés uma extragdo. O uso de membranas parece
apresentar melhores resultados em comparagdo com outras técnicas, mas € necessaria
mais investigagdo que permita relacionar estes procedimentos com o sucesso a longo
prazo da terapéutica de reabilitagdo com recurso a implantes, bem como comparar os
diferentes materiais e técnicas existentes para possibilitar a melhor decisdo clinica

possivel (Morjaria et al., 2014; Vignoletti, Matesanz, et al., 2012).

6.3. Técnica de “socket-shield”

A perda tecidular associada as extracdes dentdrias ¢ um tema bastante abordado e
investigado e que se assume como um desafio para os clinicos na tentativa de contornar
este problema, tanto no aspeto funcional, como na estética. Os diferentes procedimentos
de preservacdo e de reconstrucdo tecidular existentes visam permitir que se obtenha
resultados mais satisfatorios, essencialmente na reabilitagdo com implantes. Apesar dos
esfor¢os no sentido de atingir resultados perto do ideal, ¢ notorio que apenas em alguns

casos este objetivo ¢ cumprido. A destruicdo do ligamento periodontal, a reabsor¢ao do
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osso alveolar propriamente dito e a consequente diminuigao do volume dos tecidos moles
dificultam a colocagdo dos implantes, e os métodos de preservacdo alveolar ndo
conseguem garantir a total manuten¢do do volume tecidular (Baumer et al., 2017,
Guirado et al., 2016). Neste sentido, e utilizando um principio introduzido na década de
1970, mas com um objetivo diferente, desenvolveu-se a técnica “socket-shield’, por
Hurzeler et al., (2010), em que se mantém a porcdo vestibular da raiz do dente extraido
com o objetivo de preservar os tecidos periodontais associados, colocando-se um
implante imediato numa posi¢ao mais palatina ou lingual (Baumer et al., 2017; Gharpure

& Bhatavadekar, 2017).

A importancia da parede vestibular do rebordo alveolar na reabilitagdo com implantes e
a necessidade de aplicacdo de métodos de preservacdo alveolar em muitos casos,
demonstra a importancia que esta técnica pode assumir, tendo em conta os resultados
positivos que apresenta em termos de preservagdo alveolar, algo relacionado com a
manuten¢do do ligamento periodontal associado a raiz. Para além disto ¢ uma técnica que
reline outras vantagens, como um menor custo para o paciente € uma intervengao
cirirgica mais reduzida (em comparacdo com outras técnicas de preservagdo alveolar),
podendo diminuir a extensdo do tratamento, fatores que sao benéficos para os pacientes

(Baumer et al., 2015; Saeidi Pour et al., 2017).

A técnica “socket-shield” parece permitir algumas variacdes na base de manter a porgao
vestibular da raiz de um dente extraido, como o caso dos dentes com fraturas verticais,
em que pode ser possivel manter a por¢ao vestibular do dente fraturado, mesmo tendo em
conta a presenca da linha de fratura associada. Para possibilitar este tipo de procedimento
¢ necessario remover a linha de fratura que poderia levar a acumulagdo de bactérias e
posterior infe¢do ou dividir o fragmento em duas partes que permanecem no alvéolo

(Baumer et al., 2015; Guirado et al., 2016).

Outro método associado a técnica “socket-shield” ¢ a colocagao de um implante na raiz
mantida, algo que permite contrariar a formagao de tecido conjuntivo quando o implante
¢ distanciado do fragmento, prevenindo qualquer movimento do implante (Guirado et al.,
2016; Huang et al., 2017). A colocagdo do implante nestas condi¢des pode levar ao
movimento da raiz mantida ou a sua reabsor¢do, pelo que Huang et al., (2017) aliaram o
uso de materiais de enxerto a esta técnica, com o implante a ser colocado numa posi¢ao
mais palatina permitindo uma reducao na reabsorcao da raiz, observando-se a formacao
de tecido 0sseo entre o implante e o fragmento radicular ao fim de 6 meses.

50



Desenvolvimento

Num estudo de Baumer et al., (2017) que contou com 10 pacientes submetidos a
colocacdo de implantes imediatos associados a técnica de “socket-shield”, causando o
minimo de pressdo possivel no fragmento radicular de 2 a 3 mm de espessura que
funcionava como “escudo” (“shield”), verificou-se, ao fim de 5 anos que a recessao na
zona dos implantes foi de 0,33 + 0,23 mm em comparagao com 0,38 & 0,27 mm nos dentes
adjacentes, sendo que todos os implantes colocados tiveram sucesso. A analise dos
resultados permitiu concluir o sucesso do uso desta técnica e os beneficios que apresenta
ao nivel de preservacao dos tecidos periodontais. Nestes procedimentos, os autores
recorreram ao uso de proteinas da matriz de esmalte com o objetivo de prevenir a

reabsorc¢ao do fragmento radicular (Baumer et al., 2017).

Apesar dos beneficios que a técnica “socket-shield” possa apresentar, alguns estudos
demonstram que a osteointegracdo dos implantes pode ser prejudicada em algumas
situacdes por fatores como a formagao de tecido fibroso associado ao fragmento radicular
em contacto com o implante. Os poucos estudos disponiveis sobre este método ndo

permitem ainda o seu uso com seguranca (Gharpure & Bhatavadekar, 2017).

Para a aplicacdo desta técnica ¢ fundamental perceber a importancia da conformacao do
fragmento radicular que permanece no alvéolo e o volume de osso vestibular presente,
bem como garantir o correto posicionamento do implante, numa cirurgia sem a abertura
de um retalho. E um procedimento que requer mais investigagdo, com a necessidade de
um maior numero ensaios clinicos com periodos de controlo maiores. No entanto, pode
contrariar algumas das desvantagens da colocacao imediata de implantes e dos processos
convencionais de preserva¢do e de aumento do volume alveolar (Baumer et al., 2015,

2017).
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7. Colocaciao de implantes pos-extragao

Atualmente, a utilizagdo de implantes como op¢do de reabilitacdo de espagos edéntulos
tem uma enorme relevancia, devido aos resultados que apresenta tanto a nivel funcional
como estético, apresentando-se como opgao clinica preferencial na maioria dos casos de
pacientes desdentados. O sucesso da terapéutica com implantes esta dependente de muitos
fatores, nomeadamente o volume 6sseo alveolar disponivel, algo que, pelos processos de
remodelagdo Ossea pos-extracionais presentes no organismo humano, pode dificultar a
obtencdo de bons resultados a longo prazo (S. Chen & Buser, 2014; Chrcanovic et al.,

2013).

Inicialmente, em referéncias que datam dos anos 70, os procedimentos com implantes
estavam dependentes da total cicatrizagdo do osso alveolar e apenas se realizavam em
pacientes com auséncia de todos os dentes, com o objetivo de restabelecer a fungao
mastigatoria (S. Chen & Buser, 2014). Com o passar do tempo, na década seguinte, foram
publicados alguns artigos que mostravam com sucesso a colocacdo de implantes em
pacientes parcialmente desdentados, evoluindo posteriormente até a sua utilizacdo em
espacos com apenas um dente em falta. Estas mudancas levaram a uma adaptaciao nos
tempos colocagdo de implantes apds a extracdo de um dente, sendo que, atualmente, a
espera para a total cicatrizacdo dos tecidos ndo acontece na maioria dos casos. Deste
modo, e com a percecdo de que o tempo de 6 meses inicialmente aceite poderia dificultar
a terapéutica, algo que esta inteiramente relacionado com as alteragdes dimensionais do
rebordo alveolar, deixou de ser uma pratica tao utilizada, o que vai também ao encontro
das expectativas dos pacientes que preferem tempos terapéuticos menos morosos (Buser

et al., 2017; Chappuis et al., 2013).

Com a evolugao das técnicas e dos materiais, € com a utilizagdo mais comum de implantes
com tempos de cicatrizagdo alveolares menores, tornou-se importante definir e
compreender as indicagdes da colocagdo de implantes em cada tempo de cicatrizagdo
especifico, tema que tem tido especial destaque nas conferéncias do International Team
for Implantology (ITI) ao longo dos ultimos 15 anos (Buser et al.,, 2017; Kan,

Rungcharassaeng, Lozada, & Zimmerman, 2011).
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7.1.  Tempos de colocagdo de implantes

O inicio da colocacdo imediata de implantes teve origem na Alemanha, no ano 1978, com
a utilizagdo de implantes de ceramica. Mais tarde, devido a uma percentagem elevada de
fraturas os implantes passaram a ser de titanio, sendo que a técnica acabou por nao ter
sucesso. Devido ao crescimento das técnicas de ROG e ao seu uso para a colocagdo de
implantes imediatos, esta técnica ganhou outra relevancia, associando-se inicialmente a
utilizagdo de membranas nao-reabsorviveis de e-PTFE e de materiais de enxerto e,

posteriormente, de membranas reabsorviveis (Buser et al., 2017).

Com o aumento da evidéncia cientifica relativamente ao sucesso da terapéutica com
implantes imediatos e dos resultados de sobrevivéncia semelhantes a colocacao de
implantes em regides do rebordo ja cicatrizadas, criou-se a necessidade de estabelecer
uma classificacdo para os diferentes tempos de aplicagdo dos implantes. Atualmente, de
acordo com os consensos de 2003 e 2008 do ITI, aceitam-se trés tempos para a colocagao
de implantes: os implantes imediatos, sdo colocados no alvéolo pds-extracional; os
implantes precoces, sdo colocados apds alguma cicatrizagdo tecidular, podendo ser
subdivididos de acordo com a cicatrizagao dos tecidos em precoces com cicatrizacao dos
tecidos moles ou com cicatrizagdo parcial do 0sso; e os tardios, que sdo colocados apos

total cicatrizagao tecidular (S. Chen & Buser, 2014; Himmerle ef al., 2012).

Os valores positivos dos estudos que se foram desenvolvendo relativamente a
sobrevivéncia dos implantes imediatos, acima de 95%, contrastavam com os resultados
estéticos, em que se observavam recessdes gengivais vestibulares de mais de 1 mm na
ordem dos 20 a 30%, enquanto que em implantes precoces os valores eram menores. Estes
resultados permitiram a identificagdo de fatores de risco para a colocagdao de implantes,
dado que, nos estudos iniciais, nao eram tidas em conta as caracteristicas dos tecidos e as
condi¢des do procedimento previamente a terap€utica. Nestes estudos, realizados até ao
ano de 2008, foi também concluido que a associagdo de procedimentos de aumento de
volume alveolar a colocacao de implantes imediatos ou precoces apresentava resultados

satisfatorios (S. T. Chen & Buser, 2009).

A andlise dos resultados estéticos da colocagdo de implantes imediatos e o facto de, em
muitos casos, surgirem recessOes gengivais associadas permitiu compreender a

importancia da presenga de osso a nivel vestibular do alvéolo pela sua associacao com a
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possivel manutengao, ou reducao em menor escala, do nivel da mucosa gengival. A regiao
anterior dos maxilares, para além de apresentar um maior desafio em termos estéticos,
esta associada a uma menor espessura 6ssea da parede vestibular do osso alveolar, o que
dificulta a obtencdo de bons resultados uma vez que leva a uma maior percentagem de

perda desta parede (Kan et al., 2011).

Tendo em conta a grande variabilidade de técnicas disponiveis e das caracteristicas
presentes em cada individuo e em cada zona a ser reabilitada, e os conhecimentos atuais
acerca dos processos que ocorrem no tecido dsseo apds uma extracao, torna-se dificil a
realizacdo de estudos que comparem os diferentes procedimentos e tempos de colocagio
de implantes. Desta forma, os autores recorrem maioritariamente a estudos prospetivos,

que devem ter os mesmos critérios de inclusao para cada tipo de procedimento (Buser et

al., 2017).

De acordo com a classificagdo estabelecida para os tempos de colocagdo de implantes e
tendo em conta dados obtidos por CBCT (Cone Beam Computed Tomography) acerca do
tecido Osseo presente nos alvéolos apds uma extracdo, desenvolveram-se algumas
recomendacdes nas conferéncias do ITI. Deste modo, para a colocacdao de implantes
imediatos devem estar presentes algumas condi¢des tais como uma parede vestibular
intacta com mais de 1 mm de espessura, bem como um alvéolo livre de infecdo com osso
suficiente para um correto posicionamento do implante. O paciente deve possuir um
bidtipo gengival grosso e este procedimento apenas deve ser executado por clinicos
experientes. Quando alguma destas caracteristicas ndo ¢ encontrada, o clinico deve optar
por esperar entre 4 a 8§ semanas para uma coloca¢do precoce de um implante, com
cicatrizacdo dos tecidos moles, sendo que, quando mesmo apos este tempo nao € possivel
garantir a estabilidade do implante € necessario que ocorra alguma cicatrizagao do tecido

osseo (Buser et al., 2017; Morton, Chen, Martin, Levine, & Buser, 2014).

Na pratica clinica atual o objetivo primordial no que toca a reabilitacio com implantes,
principalmente na zona anterior, € a estabilidade a longo prazo e os resultados estéticos
obtidos ap0s as adaptacdes tecidulares. Para alcancar este fim, os clinicos devem ter em
conta alguns outros fatores que, ndo sendo tao relevantes, também devem estar presentes,
tais como o custo da terapéutica, o nimero minimo possivel de procedimentos e que estes
sejam pouco invasivos resultando numa menor morbilidade do paciente e numa

cicatrizagdo mais rapida (Briigger ef al., 2015; Cosyn et al., 2016).
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Cada vez mais a colocagdo de implantes apos uma extracao € feita a curto prazo, sendo
que, de acordo com a ITI, ¢ indicado que o procedimento seja efetuado num espago de
tempo reduzido apds a extra¢do. Quando algum motivo levar a que seja necessario um
tempo de espera de 6 meses ou mais, ¢ aconselhado que se utilizem técnicas de
preservacgao alveolar, tendo em contas as grandes modificagcdes que podem surgir a nivel
do volume dsseo (Morton et al., 2014). Apesar disto, os clinicos devem avaliar todos os
fatores relacionados com o paciente e com o local a ser implantando previamente a
extragdo, de forma a que o planeamento do procedimento seja correto (Bornstein et al.,

2015).

7.1.1. Implantes imediatos

E importante compreender que a colocacido de implantes imediatos em alvéolos no
cicatrizados, definida como tipo 1 de acordo com classificacdo elaborada inicialmente por
Hammerle et al., (2004) e a atualizada posteriormente por Chen & Buser (2008), esta
dependente de alguns parametros que permitem garantir resultados satisfatorios. A
complexidade do procedimento requer, logicamente, um clinico experiente e que

apresente capacidades para a sua execucdo (Buser et al., 2017; Fiirhauser et al., 2015).

A maior contrariedade para a colocagdo imediata de implantes relaciona-se com a
espessura do tecido Osseo vestibular e do bidtipo gengival associado. Para este
procedimento ter resultados estéticos previsiveis ao nivel da recessdo tecidular ¢
necessaria a presenca de osso vestibular intacto com uma espessura minima de 1 mm e
um biodtipo gengival grosso, condi¢cdes que, especialmente na zona anterior, raramente
estdo presentes. Para além destes fatores, como ja foi referido, ndo deve existir lesdo
apical na regido a ser implantada e a arquitetura dssea tem de permitir o correto
posicionamento do implante, algo que ndo acontece em muitos casos, devido a danos
causados por lesdes, defeitos periodontais ou perda de tecido associada a extracdo

(Chappuis et al., 2015; S. T. Chen & Darby, 2017).

Relativamente a técnica utilizada na colocagdo do implante, este deve posicionar-se
mantendo uma distancia de cerca de 2 mm relativamente a parede Ossea vestibular,

permitindo a formagdo do codgulo sanguineo, que levara a formagdo de novo tecido
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0sseo, 0sso imaturo, ¢ a colocacdo de materiais de enxerto para preservagao do volume
de osso alveolar presente. A colocagdo numa posicao alterada relativamente a distancia
desta parede pode levar a perfura¢des na regido mais apical e a recessdes do tecido 0sseo,
com consequente comprometimento do resultado estético. Mesmo com a técnica
adequada e com um procedimento conservador sem abertura de retalho, a recessao
tecidular acontece em todos os casos, com valores na ordem dos 0,5 a 1 mm, pelo que o
implante deve ser colocado num ponto apical relativamente ao limite inferior da parede

vestibular (S. T. Chen & Darby, 2017; Morton et al., 2014).

Os resultados estéticos de estudos comparativos da colocagdo de implantes imediatos face
a procedimentos realizados ap6s cicatrizagcdo dos tecidos sdo algo contraditorios. De
acordo com estudo de Cooper et al., (2014) os implantes imediatos apresentaram
resultados bastante satisfatorios em termos estéticos, sem diferencas estatisticamente
significativas relativamente ao nivel dos tecidos moles e do osso quando comparados com
implantes colocados apds cicatrizagdo tecidular, algo contrariado pelo trabalho de Cosyn

etal., (2016).

Apesar das elevadas taxas de sobrevivéncia dos implantes imediatos, com valores de
97,5%, 4 anos apo6s a colocagdo, de acordo com a revisdo sistematica de Lang, Pun, Lau,
Li, & Wong, (2012) ¢ importante a realizagdo de mais estudos que permitam avaliar os
resultados estéticos obtidos, os niveis dsseos presentes com recurso a CBCT, bem como
a recessdo dos tecidos gengivais. E um procedimento passivel de ser realizado tanto em
zonas posteriores como anteriores, apesar da regido dos pré-molares apresentar melhores

caracteristicas tecidulares (Buser ef al., 2017; Himmerle et al., 2012).

7.1.2. Implantes precoces com cicatrizag¢ao dos tecidos moles

Quando se opta por ndao colocar um implante imediatamente apds uma extragao,
esperando que ocorra alguma cicatrizacdo dos tecidos moles, durante cerca de 4 a 8
semanas, dependendo do tamanho do alvéolo, o tempo de colocacdo ¢ denominado de
Tipo 2, de acordo com a classificagdo j& referida. Comparativamente aos implantes
imediatos existem algumas vantagens relevantes relacionadas com a cicatrizagdo dos

tecidos e, consequentemente, maior disponibilidade tecidular, podendo mesmo levar a
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que ndo sejam necessarios procedimentos de aumento de tecidos moles (Chappuis et al.,

2015).

A cicatrizagdo gengival estd associada a um incremento entre 3 a 5 mm de gengiva
queratinizada, algo que pode facilitar o procedimento principalmente nos casos que
apresentem uma parede dOssea vestibular fina ou com perda de tecido, dada a maior
vascularizagdo da zona, que se reflete numa melhor capacidade de cicatrizacdo, e a
possibilidade de abertura de um retalho espesso. O tempo de 4 a 8 semanas apos a
extracdo também permite que, em caso de existéncia alguma lesdo apical, esta seja
eliminada e que se forme tecido dsseo na regido mais apical do alvéolo, dando maior

estabilidade para a colocagdo do implante (Chappuis ef al., 2015).

Este tipo de procedimento esta muitas vezes associado a técnicas de aumento do volume
6sseo, elevando-se um retalho que inclui a gengiva queratinizada recém-formada. E feita
a recolha do sangue proveniente da abertura do retalho, que servird como meio para a
colocagao de tecido 6sseo recolhido da espinha nasal ou do osso facial. Este osso
autégeno vai funcionar como material de enxerto, aliado ao uso de DBBM e de
membranas de colagénio, e €, por sua vez, aplicado apds a colocagdo do implante na

posicao correta (Buser ef al., 2017).

Os resultados de alguns estudos, como Buser et al., (2011, 2013) e Cosyn & De Rouck,
(2009), sobre a colocacdo de implantes com cicatrizacdo de tecidos moles sdo bastante
satisfatorios demonstrando excelentes resultados estéticos. O estudo de Buser et al.,
(2013) demonstrou que a parede vestibular do alvéolo foi mantida em 95% dos casos de
colocagao de implantes precoces em associagao com ROG, com uma espessura entre 1,6
e 2,3 mm, ao fim de 5 a 9 anos, sendo que os valores de estética rosa e branca foram
satisfatorios no mesmo periodo de tempo. Segundo Cosyn & De Rouck, (2009), ao fim
de pelo menos 6 meses da colocag@o de implantes precoces, comparando os tecidos moles
em coroas sobre implantes e nos dentes contralaterais, a espessura e a altura da gengiva
queratinizada eram, respetivamente, apenas 0,2 e 0,3 mm menores em média nas coroas

dos implantes (Buser et al., 2013, 2017).
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7.1.3. Implantes precoces com cicatrizagdo parcial do tecido 6sseo

Em algumas situagdes as caracteristicas dos alvéolos pos-extracionais, mesmo apos um
curto periodo de cicatrizagdo, ndo permitem que seja colocado um implante com a
estabilidade necessaria para garantir o sucesso a longo prazo. A presenga de grandes
lesdes apicais associadas ao dente extraido ¢ umas das causas para esta falta de tecido,
pelo que pode ser necessario um maior tempo de cicatrizagdo que varia entre 12 a 16
semanas apoés a extracdo. A colocacio de implantes ao fim deste tempo esta classificada
como Tipo 3, de acordo com a classificagdo mencionada anteriormente (Buser et al.,

2017).

E um tipo de situagdo que estd presente algumas vezes na reabilitagdo de espacos
associados a extracao de dentes posteriores, que leva a existéncia de alvéolos de maiores
dimensdes que podem nao permitir a estabilidade necessaria do implante. Normalmente

¢ feita a associagdo de técnicas de ROG a este procedimento (Buser ef al., 2017).

7.1.4. Implantes tardios

A colocagdo de implantes apds mais de 6 meses de cicatrizagdo alveolar, classificada
como Tipo 4, na classificagdo de Haimmerle et al., (2004), ¢ um procedimento que tem
perdido alguma utilizagdo, muito devido ao elevado tempo de espera que contraria as
expectativas dos pacientes, mas que mantém a sua aplicabilidade perante alguns casos e
situagdes que podem surgir na pratica clinica. Tais acontecimentos podem estar
relacionados com fatores como a idade do paciente, que pode ser demasiado jovem para
uma terapéutica deste tipo; a gravidez ou a impossibilidade de prosseguir com a colocagdo
de implantes no tempo proximo a extragao, devido a razdes econémicas ou de qualquer

outro tipo (S. T. Chen & Buser, 2009).

Mesmo sem qualquer uma das contrariedades referidas, em determinados casos pode ndo
ser possivel garantir a estabilidade primaria de um implante mesmo apds um periodo de
cicatrizagdo de 16 semanas, sendo que € necessario aguardar por uma maior cicatrizagao
Ossea, como por exemplo em casos de grandes lesdes apicais ou dentes anquilosados

(Buser et al., 2017; S. T. Chen & Buser, 2009).
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O objetivo dos procedimentos de preservacao alveolar como as técnicas de ROG ¢ o de
reduzir a diminuicao do volume alveolar, algo possivel de atingir apesar de estar sempre
presente algum nivel de perda 6ssea. Nos casos de colocacdo de implantes apds o tecido
0sseo estar cicatrizado, este tipo de técnicas deve ser sempre utilizado para que nao seja
necessario nenhum procedimento de aumento de volume 6sseo no momento da colocacao
do implante, apesar de geralmente se associarem técnicas de ROG para compensar

alguma reabsorcao que inevitavelmente ocorre (Araujo et al., 2015; Morton et al., 2014).

7.2.  Resultados da terapéutica com implantes imediatos

A andlise das taxas de sucesso da terap€utica com implantes leva-nos muitas vezes a
avaliagdo de termos como a sobrevivéncia e o sucesso dos procedimentos. Em alguns
casos, implantes definidos como tendo “sobrevivido” ndo podem ser considerados casos
de sucesso, dado que apesar de se encontrarem integrados na zona do osso onde foram
colocados, ndo cumprem os parametros necessdrios para serem tidos como bem-
sucedidos. Pardmetros como auséncia de mobilidade, auséncia de radiotransparéncias em
redor do implante, auséncia de queixas por parte do paciente ou auséncia de supuracao

associada (Clementini et al., 2013).

Relativamente a sobrevivéncia, e de acordo com a revisao sistematica de Lang et al.,
(2012), os implantes imediatos estdo associados a taxas de 99,18% ao fim de 1 ano, de
98,4% 2 anos ap0s a colocagdo e de 97,5% 4 anos depois do procedimento. A mesma
revisdo aponta para que fatores como a extracao ter como causa a doenga periodontal, a
colocacdo dos implantes ser na zona posterior ou a reabilitagdo ser precoce estejam
relacionados com as taxas de insucesso, apesar dos valores apresentados serem
estatisticamente insignificantes. Outro estudo, de Covani et al., (2012), verificou taxas de
sobrevivéncia de implantes imediatos ao fim de 10 anos de 91,8%, referindo também que
quando comparada a colocagdo de implantes em associagdo com ROG a sobrevivéncia
foi de 94,1% face a 87,9% de implantes sem procedimentos de preservacao alveolar (Lang

et al.,2012; Vignoletti & Sanz, 2014).

Tendo em conta o estudo de Botticelli, Berglundh, & Lindhe, (2004), ap6s a colocagao

de implantes imediatos unitarios no maxilar superior verificou-se a perda de volume 6sseo
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horizontal de 56 e 30% nas paredes vestibular e palatina do alvéolo, respetivamente, ao
fim de 4 meses. Outro estudo, de Sanz et al., (2010), demonstrou valores semelhantes aos
referidos, com perdas dsseas horizontais de 36% na parede vestibular e 14%, na parede
palatina, também 4 meses apos a colocagdo do implante, bem como uma diminui¢ao
vertical da parede vestibular perto de 1 mm. As perdas dsseas associadas a colocacao de
implantes imediatos parecem estar relacionadas principalmente com a espessura da
parede vestibular do alvéolo e com o posicionamento do implante (Vignoletti, Matesanz,

etal., 2012).

Em relagdo a reabsor¢do horizontal, num estudo realizado por S. T. Chen, Darby, &
Reynolds, (2007) verificou-se que a utilizacdo de materiais de enxerto e de membranas
em associacdo a colocagdo de implantes imediatos permitiu reduzir em cerca de 25% a
dimensdo de perda oOssea, sendo estes valores significativos, resultado que ndo se

verificou em relagdo a reabsorcao vertical (S. T. Chen et al., 2007).

Os implantes imediatos estdo associados a recessdes gengivais superiores a 1 mm entre 9
a41% dos casos ao fim de 1 a 3 anos, segundo Morton et al., (2014), algo que parece nao
acontecer em implantes precoces associados a utilizagdo de ROG, de acordo com o estudo
de Buser et al., (2013) no qual se demonstrou ser possivel manter a parede dssea
vestibular e alcancar resultados estéticos muito satisfatorios ao fim de 5 a 9 anos do

procedimento.

Assim, de acordo com revisdes sistematicas de Lang et al., (2012) e Sanz et al., (2012),
a colocagdo de implantes imediatos estd associada a um risco aumentado de recessao
gengival, o que est4 relacionado com diferentes fatores de risco, como o tabagismo, a
baixa espessura dos tecidos e um mau posicionamento do implante. Apesar das taxas de
sobrevivéncia deste tipo de técnica de colocagdo de implantes serem bastante elevadas o
uso de procedimentos de aumento tecidular € necessario em muitos casos, tanto em zonas

anteriores como posteriores (Himmerle et al., 2012).

A recessdo gengival esta associada a colocacdo de implantes imediatos, estando presente
uma diminui¢do da margem de 1 mm em 20% dos casos avaliados pelos menos 3 meses
ap6s a colocagdo dos implantes, segundo Lang et al., (2012). O posicionamento do
implante parece estar associado a este fator, como demonstrado no estudo de S. T. Chen
et al., (2007) verificando-se a existéncia de recessdo gengival em 16,7% dos casos em

que o implante apresentava uma posi¢ao lingual e em 58,3% dos casos em que este estava
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localizado na regido vestibular, valores estatisticamente significativos. A utilizacao de
técnicas de ROG em associacdo, segundo Covani et al., (2012), permitiu reduzir os
valores de recessao gengival, como demonstram os resultados obtidos numa avalia¢ao
realizada 10 anos ap0s a colocagao dos implantes, apresentando valores de 0,7 £ 0,4 mm
e 1,1 £ 0,7 mm nos casos em que se utilizou ROG e em que se colocou apenas o implante,
respetivamente. Resultados que apresentam uma diferenga estatisticamente significativa
e que sao reforgados pelo estudo de Bianchi & Sanfilippo, (2004). Para além disto, Raes,
Cosyn, Crommelinck, Coessens, & De Bruyn, (2011) demonstraram que a colocacdo de
implantes sem elevagdo de retalho estd associada a diferencas significativas de menos
0,74 mm, em média, de recessdo gengival apds o procedimento (Vignoletti & Sanz,

2014).

De acordo com Vignoletti et al., (2012), a colocacdo imediata de implantes pode levar a
maior perda 6ssea comparativamente a alvéolos que cicatrizem fisiologicamente, com
valores de diminuicao 6ssea da parede vestibular de 2,32 + 0,36 mm face a perdas de 1,2
+ 0,76 mm, respetivamente, 6 semanas apoOs a extracdo. Esta diferenca estatisticamente
significativa ¢ também verificada num outro estudo, de Discepoli et al., (2013), que
avaliou o impacto da colocacdo de implantes imediatos na remodelacdo do rebordo
alveolar (grupo teste), em compara¢do com alvéolos que cicatrizaram sem colocagdo de
implantes (grupo controlo). Os valores obtidos demonstraram que 2 semanas apos a
extragdo, a diferenga média de altura entre as paredes lingual e vestibular era de 0,96 +
0,21 mm para o grupo teste e 0,31 = 0,11 mm para o grupo controlo. Apos 8 semanas, 0s
valores do grupo teste e controlo eram de 0,94 + 0,12 mm e 0,18 £ 0,08 mm,
respetivamente, o que demonstra uma maior reabsor¢do da parede vestibular no grupo
teste. Estes valores permitem relacionar a colocagdo de implantes imediatos com um
aumento da remodela¢do dssea, pelo menos na fase inicial da cicatrizacdo (Vignoletti &

Sanz, 2014).

Relativamente a regido dos pré-molares, apresenta-se como uma das zonas mais
favoraveis em termos anatomicos € com baixas necessidades estéticas, na maioria dos

casos (Lang et al., 2012).

A colocacdo de implantes precoces em zonas estéticas parece ser mais previsivel em
termos de sucesso da terapéutica quando comparada com a colocagdo imediata de

implantes. Contudo ¢ necessaria mais investigagdo acerca dos diferentes tempos de
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colocagao de implantes e das técnicas regenerativas associadas a cada procedimento

(Hammerle et al., 2012).

De acordo com o estudo de Cooper et al., (2014), com a utilizagdo de procedimentos
adequados e tendo em conta as caracteristicas do paciente ¢ da zona a ser reabilitada,
respeitando a necessidade de existéncia de parametros especificos para a execugdo do
procedimento, tais como o volume 6sseo adequado e um bidtipo gengival grosso, €
possivel alcangar resultados de sucesso relativamente a terapéutica com implantes
imediatos, com a presenca de niveis de tecido Osseo e gengival semelhantes a regides

previamente cicatrizadas.

7.2.1. Implantes imediatos vs implantes pds preservacao alveolar

Alguns estudos tém tentado comparar os resultados da colocacdo imediata de implantes
face a um procedimento apos a cicatrizacao dos tecidos. Segundo Rodrigo, Martin, &
Sanz, (2012), num estudo que visou avaliar as complicacdes biologicas e os resultados
clinicos e radiogréficos da colocacdo de implantes imediatos (grupo II) em oposi¢dao a um
procedimento mais tardio (grupo DI), no mesmo paciente, verificou-se que apos 1 a 5
anos da reabilitacdo ndo existiam diferencas significativas em rela¢do ao indice de placa,
hemorragia a sondagem e supuracao. Em ambos os grupos os indices pioraram ao longo
do tempo, com valores de 15,6% de indice de placa no primeiro ano a passarem para
25,9% apds 5 anos no grupo dos implantes imediatos, apesar de ndo diferirem entre si

significativamente (Rodrigo et al., 2012; Vignoletti & Sanz, 2014).

Em termos de avaliag@o radiogréafica, no mesmo estudo, a medi¢do da perda dssea ndo
demonstrou diferencgas significativas entre os dois grupos, com uma diminui¢ao do nivel
osseo a mesial de 0,4 mm no grupo II e de 0,3 mm no grupo DI, entre o primeiro € o
quinto ano apoés reabilitagdo dos implantes. Na regido distal, a diminui¢ao, no mesmo
periodo de tempo, foi de 0,8 mm no grupo II e de 0,3 mm no grupo DI, algo que esta
relacionado com uma peri-implantite associada a um dos implantes imediatos. Em termos
de complicagdes como peri-implantites e mucosites peri-implantares, 26,4% dos
implantes do grupo Il e 23,5% dos implantes do grupo DI demonstraram estas condigdes,

diferenga que ndo se apresenta como estatisticamente significativa (Rodrigo et al., 2012).
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De acordo com revisao sistematica de Clementini et al., (2013) que comparou as taxas de
sucesso e sobrevivéncia de implantes imediatos e implantes tardios colocados apds
procedimentos de preservacao do rebordo, analisando apenas estudos com critérios bem
definidos em termos de taxas de sucesso € com periodos de avaliagdo que variaram entre
1 e 10 anos, verificou-se que os implantes imediatos permitiram taxas de sucesso entre
61,5 ¢ 100%, com apenas dois, de entre oito estudos, a apresentarem valores menores que
83%. No estudo que apresentou uma percentagem de sucesso de 61,5%, foram utilizadas
membranas de e-PTFE em associacdo a colocacao do implante, sendo que a maioria dos
casos de insucesso foi devida a exposi¢gdo da membrana. Em relagdo aos implantes
colocados tardiamente, as taxas de sucesso variaram entre 75 e 98,3%, com cinco, de sete
estudos, a apresentarem valores superiores a 88,2%. A maioria dos estudos demonstrou
taxas de sucesso semelhantes entre os dois tempos de colocagao de implantes, apesar da
colocacdo tardia apds a utilizacdo de técnicas de ROG ser considerada mais previsivel

(Clementini et al., 2013).

Pela anélise da revisdo de Esposito ef al., (2010), que comparou resultados de diferentes
estudos, Block et al., (2009); Lindeboom, Tjiook, & Kroon, (2006), acerca da colocagdo
de implantes em diferentes tempos, verificou-se pela comparacdo das taxas de
sobrevivéncia entre implantes imediatos € implantes colocados apds pelos menos 2 meses
de cicatrizagdo que, 6 de 55 implantes imediatos falharam, enquanto que apenas 1
implante tardio num total de 55 ndo teve sucesso ao fim de 1 ano, apesar destes valores
nao se revelarem estatisticamente significativos. Em termos de perda dssea, no estudo de
Lindeboom et al., (2006), a diferenca também nao foi estatisticamente significativa entre
os dois grupos, sendo de 0,49 mm nos implantes imediatos e de 0,52 mm no grupo dos

implantes tardios (Esposito ef al., 2010).

Relativamente a comparagdo entre implantes precoces e implantes tardios, a mesma
revisdo verificou que no estudo abordado, de Schropp et al., (2008), ndo se verificaram
diferencas significativas em termos de perda oOssea. Também em indices estéticos
avaliados por médicos dentistas e taxas de sobrevivéncia dos implantes, sendo que 2
implantes de 22 ndo sobreviveram ao fim de 5 anos da colocagdo, no grupo dos implantes
precoces, face a 1 implante no grupo de colocagao tardia num total de 22 implantes, ndo

se verificaram diferencas estatisticamente significativas (Esposito et al., 2010).

Apesar das diferencas apresentadas nesta revisdo ndo se revelarem estatisticamente
significativas em relacdo as possiveis vantagens de cada tempo de colocacdo de

63



Implantes pos-extragdo: colocagdo imediata vs regeneragdo de alvéolo - estado da arte

implantes, parecem existir mais complicagdes e implantes que ndo sao bem-sucedidos
quando a colocagdo ¢ imediata ou precoce, em oposicao a melhores resultados estéticos,
pelo que € necessario avaliar os pontos positivos e negativos de cada procedimento

(Clementini et al., 2013; Esposito et al., 2010).
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III. Conclusoes

Apos a andlise da bibliografia, recorrendo sempre a artigos com o maior nivel de
evidéncia cientifica, foi possivel elaborar algumas conclusdes, tendo sempre em atengao

as possiveis limitagdes que as metodologias usadas em cada artigo possam ter.
Assim, conclui-se que:

- A literatura evidencia que a maior reabsor¢cdo ocorre durante os primeiros 3
meses de cicatrizagdo, embora as alteracdoes dimensionais possam ver observadas até mais
de 1 ano apos a extracao, resultando em aproximadamente 50% de redu¢do da dimensao
vestibulo-lingual da crista 6ssea (Schropp et al., 2003), principalmente devida a

reabsorcao da tdbua ossea vestibular (Aratijo & Lindhe, 2005);

- Idealmente, os implantes imediatos devem ser colocados em alvéolos com

minima ou nenhuma perda 0ssea;
- Implantes imediatos ndo sdo recomendados em areas com bidtipo fino;

- A evidéncia disponivel sugere que os resultados estéticos podem ser alcangados.
No entanto, com implantes imediatos existe maior variabilidade dos resultados,

verificando-se uma maior frequéncia de recessdao superior a 1 mm em centro-vestibular

(9 a41%);

- Existe menor risco de progressdo da recessdo gengival (<10%) nos implantes
imediatos colocados em localizagdes com parede Ossea vestibular intacta, biotipo

gengival grosso ou protocolo cirargico “flapless”;

- Os implantes imediatos nao sdo recomendados quando a estética ¢ importante;

os implantes imediatos devem ser colocados em casos selecionados;

- A presenca de um “gap” entre os implantes imediatos e o 0sso pode implicar a

aplicacdo de enxertos 0sseos;

- Evidéncia limitada sugere que os implantes colocados em localizagdes com
lesdes apicais tém resultados comparaveis com a colocacdo de implantes imediatos em

localizagoes saudaveis;
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E amplamente referida na literatura a necessidade de mais investigagdo cientifica
relevante e com critérios bem definidos que compare os resultados dos diferentes tempos
de colocagdo de implantes a longo prazo e da influéncia das diferentes técnicas de

preservagao tecidular.

Nao ¢ possivel assumir de forma clara qual o melhor protocolo de atuacdo no que se refere
ao tempo de colocagdao de implantes, sendo um procedimento que estad dependente da
situagdo, das caracteristicas e do diagndstico. No entanto, ¢ importante ressalvar que, de
acordo com a evidéncia cientifica existente, a colocagdo imediata de implantes e a

colocacao tardia apds regeneragdo alveolar permitem alcangar resultados positivos.
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