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1 - RESUMO



1 - Resumo

O termo regeneragéo Ossea guiada surgiu na década
passada, onde inicialmente foi aplicado para a regeneragdo dos
tecidos periodontais perdidos por doenca periodontal inflamatéria.
Recentemente 0 uso de regeneracdo 0ssea guiada extendeu-se a
implantodontia, possibilitando a corregdo de defeitos Osseos
presentes anteriormente ou imediatamente & colocagdo de
implantes, favorecendo assim a colocagdo de impiantes em areas
antes impossiveis.

Através do uso de barreiras de membrana € possivel a
exclusdo de células nao desejaveis na area da ferida, favorecendo
a proliferag;éo de célulaqs 6sseas desejaveis para obtengdo de
cicatrizagao favoravel.

As membranas podem ser divididas como reabsorviveis e ndo
reabsorviveis. Atualmente as membranas mais utilizadas sdo as
membranas de politetrafluoretileno expandido, mas o uso de outros
tipos vem crescendo rapidamente.

Neste trabalho, fez-se uma revisdo de toda literatura sobre
regeneragao Ossea guiada aplicada na implantodontia, desde sua

origem, assim como sua base biol6gica, tipos de membranas,



indicagdes, até técnicas de regeneragao 0ssea guiada aplicada na

implantodontia.

Palavras chave: Implantes osseointegrados
Membrana

Regeneragdo 0ssea guiada
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2 - Introdugao

Desde as civilizagdes mais antigas, a busca para um
substituto de um elemento dental perdido era o objetivo de muitos.
Com o avango humano em diversos segmentos, a odontologia
reabilitadora com bases cientifica se desenvolveu rapidamente,
chegando ao maior avango nas ultimas décadas com o surgimento
dos implantes osseointegrados.

O desenvolvimento dos implantes osseointegrados se iniciou
na década de 60, com o conceito de osseointegracdo divulgado por
Branemark e colaboradores. { BRANEMARK ef al.,"®® 1969, 1977,
1984)

Osseointegracdo foi definida como o contato direto,
estrutural e funcional, entre 0 osso ordenado e saudavel com a
superficie do implante, em nivel de microscopia optica, estavel e
capaz de suportar as forgas mastigatorias. Assim, eles foram os
primeiros a sugerir a possibilidade de uma ancoragem direta do
osso ao metal que denominaram posteriormente de
osseointegragdo. (BRANEMARK et al.,” 1969)

Para BRANEMARK ef al."® (1985), “a criagéo e manutengao

da osseointegracdo depende, todavia, da compreensdo da



cicatrizagéo tecidual, reparo e capacidade de remodelagéo. Um pré
-requisito para se estabelecer uma integracdo tecidual real e
duradoura de uma protese nao bioldégica com um minimo de risco
de reagbes teciduais adversas, consiste em uma detalhada
compreenséo do comportamento da resposta dos tecidos duros e
moles altamente diferenciados frente ao processo cirlrgico do sitio
receptor e instalagado da prétese, bem como a adaptagdo do tecido
a longo prazo frente as demandas funcionais do implante”.

Uma definigdo aceitavel para osseointegragao parece estar
baseada na estabilidade do implante, confirmada e mantida
conforme foi sugerido por ZARD & ALBREKTSSON?®? (1991) : ©
Osseointegragdo € o processo pelo qual a fixagdo rigida e
assintomatica de um material aloplastico no osso ¢ obtida e
mantida durante a fung&o”.

Até a década de 70, as experiéncias anteriores com
implantes osseointegrados n&o foram sempre favoraveis, devido
a limitagbes anatdmicas do osso alveolar que frequentemente
impediam um posicionamento ideal do implante, resultando em um
comprometimento estético e funcional .

Com o desenvolvimento de técnicas de aumento de rebordo,

que incluam tanto a manipulagédo de tecido 6sseo como tecido



mole, bem como o uso de barreira de membrana, para
regeneracio de defeitos 6sseos, a realizagéo de implantagbes em
areas antes impossiveis agora € uma realidade.

Neste trabalho, fez - se um levantamento de artigos
publicados entre 1986 a 1997, sobre Regeneracgéo Ossea Guiada
em implantadontia, com o objetivo de se mostrar os principios
biolégicos e as indicagdes do uso de regeneragdo éssea guiada

em implantodontia, bem como as técnicas para sua utilizagéo.
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J - Revisdo da Literatura

3.1 - A Origem da Regeneragdo Ossea Guiada.

A reconstru¢ao de defeitos 6sseos sempre representou um
desafio em nosso campo de atuacdo. Esses defeitos, oriundos de
infecgbes, traumatismos e outros fatores, podem influenciar na
funcionalidade e na estética das éareas afetadas. No processo
reconstrutivo ha geralmente a necessidade de se neoformar 0sso.
Um obstaculo principal para o sucesso do reparo 0sseo e para a
neoformagéo o0Ossea, € a rapida formagdo de tecido conjuntivo
frouxo. O crescimento do tecido mole pode perturbar ou impedir
totalmente, a osteogénese em um defeito ou em uma éarea de
reparo. Segundo DAHLIN*' (1996), os mecanismos que atuam na
influéncia do tecido conjuntivo frouxc sobre a osteogénese ainda
ndo estéo totalmente conhecidos.

Para LAZZARA (1989), a regeneracdo Ossea guiada tem
se mostrado uma terapia eficaz para uma larga variedade de

aplicagbes clinicas.



OGISO et al™ (1991), relataram em experimentos in vitro
que os fibroblastos produzem um ou mais fatores soltveis
inibidores da diferenciagéo de células 6sseas e osteogénese.

A ocorréncia da n&o unido 6ssea, segundo outra teoria,
pode ser devido a uma fatha das células que estao presentes para
calcificar a matriz, talvez causada pela auséncia de crescimento
0sseo adequado derivado dos fatores de crescimento e de
diferenciacdo em grandes defeitos 6sseos. (SCHMITZ ef al.®
1990).

Na (ltima década, o principio de regeneragao 6ssea guiada
surgiu com a publicacdo do trabalho de NYMAN et al. ¥ (1982),
onde primeiramente ela foi desenvolvida para a regeneragé&o dos
tecidos periodontais perdidos resultantes de doenca periodontal
inflamatoéria. Foi desenvolvida sobre a hipdtese de que diferentes
elementos celulares participantes da reparagcédo de uma doenga
periodontal tem diferentes potenciais de regeneragéo e velocidade
de crescimenio diferentes, de acordo com sua origem.
(TODESCAN"’, 1991)

Através de diversos estudos feitos em animais, foi possivel
conclur que a exclusdo de células ndo desejaveis no

repovoamento da area da ferida, por meic de barreiras de
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membrana, favorece a proliferagéo de células teciduais desejaveis
para obteng&o da cicatrizagdo da ferida. Com a utilizagdo de uma
barreira de membrana € possivel obter nova insergéo de fibras do
tecido conjuntivo e neoformacido de cemento, pela exciusdo da
proliferagdo do epitélio dento-gengival e do tecido conjuntivo
gengival na area da ferida adjacente & superficie radicular. A
criagdo de um espacgo entre a superficie interna da membrana e a
superficie radicular favorece o crescimento coronal de células do
ligamento periodontal. Este meio de tratamento periodontal
reconstrutivo foi provado ser um tratamento bem aceitavel peio
sucesso na regeneragdo do ligamento periodontal. (DAHLIN,?
1996)

Segundo GOLDMAN?* (1992), as membranas atuam como
barreiras mecanicas para prevenir que o tecido epitelial migre
apicalmente e para permitir que as células do ligamento periodontal
formem osso, cemento e insiram fibras colagenas.

MURRAY et al.%® (1957), declararam que sao necessarias trés
condicbes para o neocrescimento 6sseo: a presenga de coagulo
sanguineo, osteoblastos preservados e contato com tecido vital.

MELCHER & DREYER® (1962), colocaram em evidéncia a

importancia da preservagdc do coagulo sanguineo. Eles



estudaram o processo de cicatrizag@o no interior de um defeito em
fémur de rato, no qual cada codgulo sanguineo foi protegido com
uma cobertura plastica ou orgénica durante a cicatrizagdo. A
conclusdo do estudo sugeriu que a fungao desta cobertura € dupla,
pois protege o hematoma da invasdo de estruturas nao
osteogénicas e direciona o tamanho do hematoma prevenindo sua
distor¢céo pela presséo dos tecidos adjacentes.

Estes conceitos também foram avaliados experimentalmente
por KAHNBERG®* (1979). Ele estudou o processo de cicatrizagao
em defeitos na base da mandibula, em coelhos ,com uma |lamina
de teflon implantada subperiostalmente, e declarou que esta lamina
previne o desenvolvimento de tecido cicatricial fibroso, permitindo
gue ocorra regeneragao ossea.

Recentemente, 0 uso de regeneragdo 6ssea guiada tem-se
extendido & cirurgia reconstrutiva pré-protética, a regeneragéo de
0ss0s longos, em cirurgias cranio-faciais e na implantodontia, onde
as membranas sédo utilizadas em defeitos &sseos que
comprometam a  osseointegragdo dos implantes. Em
implantodontia, o termo regeneragao 6ssea guiada descreve o USO
de membranas que promovam a regeneragao 0ssea em locais de

defeitos O0sseos. Esse conceito se origina do termo “regeneragéo
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tecidual guiada” primeiramente descrita por Karring, Lindhe, Nyman
e outros em periodontia. (FONTANA ef al.?*,1994)

Segundo BUSER' (1993), o termo regeneracéo dssea guiada
e 0 que melhor descreve o objetivo terapéutico da aplicacédo de

membrana em implantodontia.

3.2 - Bases Biologicas

Sendo o maior achado da evolugao nos tecidos de suporte, o
0s$s0, para existir passa pela elaboragado de fibras colagenas até se
mineralizar. Ao lado de seu excelente comportamento mecanico, o
osso exibe um potencial inigualével para regeneragdo. O osso &
capaz de reparar fraturas ou defeitos locais com tecido regenerado,
ou regenerar, com uma organizagdo estrutural altamente
semelhante sem deixar cicatriz. (SCHENK®, 1996)

No que diz respeito a sua estrutura macroscopica, 0s 08s0s
longos s&o subdivididos em regiGes: epifises, metafises e diafises.
As epifises e as metafises sdo caracterizadas por uma camada
cortical compacta que circunda 0 corpo de um 0SS0 esponjoso,
constituido por trabéculas. As costelas e a mandibula s&o
constituidas de 0$s0 esponjoso circundado por uma camada
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cortical. Para as di&fises, o 0sso cortical torna-se mais fino e as
trabeculas sdo substituidas por uma cavidade medular coesiva. A
estrutura mineralizada do osso € revestida por envoltérios de
periostec e de enddsteo, com potencial osteogénico e
vascularizagdo abundante, o que permite participar das atividades
modeladoras e remodeladoras, como também no reparo 6sseo.
(SCHENK®®, 1996)

Relacionado & sua estrutura microscopica, baseando-se na
orientacdo das fibrilas de colageno, trés tipos de tecido dsseo
podem ser distinguidos: 0sso embrionario, 0sso lamelar e 0sso
primario com fibras paralelas. ( PALUMBO et al.?°, 1990)

O osso embrionério é formado no embrido e em criangas em
crescimento, mais tarde é substituido por osso lamelar. As fibras
colagenas estdo orientadas de maneira aleatoria ou amorfa. O osso
lamelar € caracterizado por fibrilas de colageno dispostas
paralelamente em camadas. A orientagao das fibrilas modifica-se
de lamela a lamela. O osso primario com fibras paralelas é formado
nos estagios iniciais da formagdo Ossea e durante a aposigio
0ssea do periosteo e do endosteo. Estas fibras de colageno
dispdem-se paralelamente & superficie, mas n&do sédo organizadas

em moldes lamelares. Baseada na orientag@o das lamelas, a matriz



Ossea cortical € subdividida em diferentes compartimentos. As
unidades estruturais basicas s&o os ostednios (ou sistemas
harvesianos), estruturas cilindricas longitudinalmente orientadas
formadas ao redor dos canais vasculares (harvesianos).
(FROST##, 1963,1996)

Ao longo das superficies do periosteo e endbsteo, o©
crescimento aposicional resulta em uma agregagdo de lameias
circunferenciais. Os ostedcitos que ficam no interior dos
remanescentes das lamelas circunferenciais tém atividade
remodeladora cortical, muitas vezes eles sdo excluidos de seu
suprimento vascular e morrem, esta matriz desvitalizada, mais
tarde se tornara altamente mineralizada. (FROST?, 1960)

As trabéculas de o0sso esponjoso também demonstram
remodelagem local em periodos anteriormente ao do crescimento e
da renovacao do osso esponjoso. (PARFITT®"%2, 1979, 1982)

O osso consiste em cerca de 65% de mineral, (principalmente
hidroxiapatita), 25% de matriz organica e 10% de agua. O colageno
representa cerca de 90% (peso seco) da fase organica; os 10%
restantes consistem de proteoglicanos de pequeno peso molecular

e proteinas nao colagenas. (SCHENK®, 1996)
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A osteocalcina é sintetizada por osteoblastos e sua
concentragdo no soro parece refletir a formagéo 6ssea. Ela é uma
proteina especifica para o osso. (PRICE & PARTHEMORE®, 1980)

A osteopontina é outro componente especifico e deve ter um
papel na ligagdo celular, em especial para os osteoclatos.

(REINHOLT et al.%, 1990)

3.2.1 - Processo de formagédo 6ssea

Um dos principais conponentes que forma o 0sso sdo os
osteoblastos, estas células ocupam todos os locais ativos de
neoformacéo 6ssea. Em intervalos regulares, alguns osteoblastos
se transformam em ostedcitos, interrompem a secre¢do da matriz
proximo a face mineral e séo encobertos pela matriz calcificada das
células adjacentes. A formagao 6ssea sempre se inicia por deposito
de matriz ostedide que subsequentemente mineraliza-se. Durante a
formacgdo Ossea, os osteoblastos sdo incluidos como ostedcitos
dentro da matriz éssea ou s8o0 comprimidos na superficie 6ssea e
transformados em células 0sseas basais. Estas pertencem a familia
dos osteoblastos e sdo denominadas de osteoblastos inativos ou

latentes, eles constituem uma barreira entre o espago extracelular e
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o fluido osseo, controlam a froca ibnica entre esses
compartimentos. As células basais, também podem participar do
inicio da reabsorgao por meio de liberagdo dos fatores ativadores
de osteoblastos e por contragdo ativa, pela suposta exposigéo da
superficie éssea para a ligagdo dos osteoclastos. (SCHENK®,

1996)

3.2.2 - Processo de reabsorgao 6ssea

Os osteoclastos pertencem a uma familia de células gigantes
especializadas em decompor matrizes calcificadas (osso, dentina,
esmalte, cartilagem calcificada). S&o facilmente identificados por
suas localizagbes em focos de reabsorgdo. Eles foram
minuciosamente descritos em 1873 por KOLLIKER*., Os
osteoclastos de reabsor¢do ativa aderem-se a superficie 0ssea e
produzem depressdes lacunares denominadas de lacunas de
Howship. Eles sdo moéveis e formam “escavagdes” na superficie
6ssea. (SCHENK®, 1996)

Uma detalhada descrigdo da interface osso-osteoclastos foi
dada por HOLTROP & KING®, 1977. A regido marginal dos

osteoclastos adere-se a superficie mineralizada e sela totalmente a
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camara de reabsorgdo verdadeira. Na parte central, a superficie
celular &€ ampliada por numerosas dobras citoplasmaticas formando
uma borda irregular. A superficie dilatada da membrana libera ions
hidrogénio para a produgdo de acidos. Apds a dissolugdo do
mineral, as fibrilas de colageno expostas s&o degradadas por
enzimas lisossomais e nao lisossomais (MARKS & POPOFF®,
1990).

Ao contrario dos osteoblastos, os osteoclastos ndo se
originam das células mesenquimais, mas sim do sistema
hematopoiético (TAKAHASHI et al.’®, 1988). Eles ndo podem ser
observados como uma unidade vital isolada, mas representam de

preferéncia uma organizagdo que constantemente substitui seus

constituintes. (SCHENK®, 1996)

3.2.3 - Pré-requisitos da formacgao ossea

Dois fatores sdo indispensaveis para a formac¢ao 6ssea; um
suprimento vascular amplo e um suporte mecanico adequado. Os
osteoblastos exercem suas atividades somente nas proximidades
adjacentes aos vasos sanguineos. A elaboracdo de um tecido

6sseo altamente organizado requer uma superficie estavel
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mecanicamente e, de fato, 0 0sso é apenas depositado em uma
base sdlida. Na ossificacdo direta ou intramembranosa, o tecido
conjuntivo serve como molde para a deposicdo 6ssea. Durante a
ossificagao indireta ou condral, a cartilagem forma um modeio e
apoés sua calcificagdo, serve como uma base solida que é
primeiramente coberta e depois substituida por osso. A ossificacio
endocondral n&o ocorre em defeitos que ndo estio associados com
uma fratura, nem em fraturas que se cicatrizam sob condi¢des

estaveis. (SCHENK®% 1980, 1992)

3.2.4 - Processo de crescimento e remodelagem 6ssea

Durante o desenvoivimento embrionario, a forma do osso é
elaborada quer diretamente ou via modelo cartilaginoso. Apds o
periodo de crescimento fetal e pds-natal, os ossos passam por trés
alteracdes: crescimento em largura e didmetro, refinamento da
forma por meio de modelagem pelo peridstec e enddsteo, e
finalmente remodelagem, renovagao e substituicédo do tecido ésseo.
Durante estas fases, a intima relagdo entre células 6sseas e vasos
sanguineos persiste, e desta forma, esses processos exercem uma
grande influéncia no padrdo do suprimento vascular. A
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remodelagem oOssea € ativada pelos horménios de crescimento,
tiredide e paratiredide e inibida pela calcitonina e cortisona.
Localmente, a remodelagem Ossea é ativada por qualquer
traumatismo ao osso, isto é, fraturas, procedimentos cirurgicos ou
fixagdo de implantes. A remodelagem estd baseada numa agio
combinada de muitos fatores encarregados na ativagdo
osteoclastica, na proliferagdo e diferenciagdo osteoblastica, na
formagéo da matriz e na mineralizagdo. Além disso, este conceito
ndc estd apenas relacionado com a harmonia das atividades
celulares especificas, mas também sugere que seus desempenhos
devam ser equilibrados a fim de substituir um certo volume ésseo
reabsorvido pela mesma quantidade de osso neoformado.
(SCHENK?®, 1996)

A regeneragcdo ¢é compreendida como a reposicdo de
componentes dissipados ou perdidos no organismo por elementos
igualmente e altamente organizados, Muitos tecidos ou sistemas
organicos suportam uma regeneracdo fisiologica, isto €, uma
reposicdo continua de células ou elementos teciduais. A
regeneragdo reparadora ocorre quando os tecidos sao perdidos
devido a leséo ou doenga. O tecido 0sseo tem um potencial Unico

para restaurar sua estrutura original completamente. A
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reconstrugdo ao nivel original de organizagdo ocorre
sequencialmente e repete exatamente o padric de
desenvolvimento e crescimento 6sseo. Algumas condigbes basicas
devem ser garantidas, assim como amplo suprimento sanguineo e
estabilidade mecanica, fornecido por uma base sélida. Qualquer
lesdo Ossea, tal como fixagdo de implantes, ativa a regeneracéo
6ssea local pela liberagédo de fatores de crescimento e indutores.
Entre os fatores de crescimento detectados no 0sso, aiguns sdo
produzidos por células 6sseas: fator de crescimento semelhante a
insulina, fator de crescimento de transformacéo, fator de
crescimento de fibroblastos, fator de crescimento derivado de
plaquetas enquanto outros s&o sintetizados por tecidos Osseos
relacionados. A estrutura deve consistir de um material bioinerte ou
bioativo, a forma e dimensbes de sua estrutura interna e externa
devem favorecer o crescimento tecidual e a disposicédo d6ssea. O
material deveré ser substituido por osso. (SCHENK®, 1996)

Além disso, alguns fatores de indug&o 6ssea s&@o de maior
interesse, assim como a osteogenina de LACROIX*® (1947) e a
proteina 6ssea morfogenética de URIST et al®, (1952). A
osteoinducao implica o inicio da formagdo 6ssea heterotdpica (em
locais nos quais o 0sso fisiologicamente ndo existe). E, entretanto,
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apenas frequentemente aplicado se a ossificagdo esta ativada em
contato com ossos existentes, como no caso de indugdo dssea
ortotdpica. O preenchimento dsseo de grandes defeitos é muito
facilitado pela osteocondugdo, que facilita a ligacdo de defeitos
grandes, pela oferta de uma estrutura sdlida para a deposicio
bssea e substituigdo posterior.

HURLEY® & BOYNE? (1959, 1964), desenvolveram barreiras
de membranas para facilitar a cicatrizacdo 0ssea. A regeneragéo
Ossea guiada promove formagdo 0ssea por protegdo contra uma
invasdo de tecidos competidores ndo osteogénicos. Com esta
finalidade, os defeitos 0sseos sdo tensamente cobertos por uma
barreira de membrana de permeabilidade definida e compatibilidade
teciduatl excelente.

A introdugdo de membranas especiais entre o 0sso e o tecido
mole que ira recobri-lo previne, por um lado, a invasé@o de células
epiteliais e fibroblastos indesejaveis na &rea da ferida e por outro
lado, possibilita a colonizagdo do defeito periodontal com células
capazes de formar novos tecidos desejaveis como ligamento
periodontal e osso, por exemplo. Construida sobre um conceito
biolégico muito seguro, a regeneragdo Ossea guiada tem sido
aplicada nos ultimos anos em implantodontia, com o objetivo de,
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através das membranas, prevenir a migrago de células epiteliais e
tecido conjuntivo para dentro dos defeitos dsseos perimplantes,
enguanto simultaneamente permite a reossificagdo da area
perimplante pelas células formadoras 6sseas, cuja migracdo é mais

lenta. (SCHENK®, 1996)

3.3 - Tipos de membranas

Basicamente, as membranas podem ser divididas em duas
categorias, reabsorviveis e ndo reabsorviveis, podendo ser
oriundas de materiais sintéticos (ndo biolégicos) como o
politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) ou a poliglactina 910
(Vicryl), malhas de teflon ou celulose oxidada, ou ainda de
materiais bioldgicos como as membranas de dura-mater congelada
e liofilizada, pele liofilizada e congelada e membranas de colageno.
(FONTANA et al.?*, 1994)

As membranas ndo reabsorviveis devem ser removidas assim
que o objetivo das mesmas for alcangado. J& as membranas
reabsorviveis oferecem a vantagem de evitar um segundo tempo

cirargico.
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Segundo HARDWICK et al.*®, (1996), a resisténcia ao colapso
de uma membrana para regeneragéo 6ssea guiada é determinada
pela rigidez do material. As membranas mais comumente utilizadas
no tratamento para regenerag@o Ossea guiada, tem a porcac
interna relativamente mais rigida que a externa, a qual é mais
flexivel. A porgéo interna, é projetada para ser capaz de criar um
espaco e ser colocada diretamente sobre a area na qual a
manuteng&o de espago é critica. A porgéo externa, é projetada para
permitir maior facilidade na conformacdo ao contorno do osso e
minimizar o potencial de perfuracdo da mucosa. Os materiais nao
reabsorviveis, tém forga suficiente para manter a integridade
mecanica estrutural e na presenga de uma agressdo mecéanica
normal sdo capazes de manter capacidade total para criacdo de
espaco durante todo o periodo de cicatrizacdo. Ao contrario, os
materiais reabsorviveis em geral, comegam a perder forga
mecénica e capacidade de criar espago logo apds suas
implantagdes.

Atualmente, o material de membrana mais utilizado para
procedimentos em regeneracéo Ossea guiada é constituido por uma
estrutura especialmente formada por poliietrafluoretileno expandido.
O politetrafluoretiieno  expandido € uma matriz complexa,
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tridimensionalmente  organizada por néduios e fibriias
interconectadas, produzido com porosidades e estruturas variadas.
A membrana de politetrafiuoretileno expandido é caracterizada por
uma estrutura altamente orientada de nodulos interconectados com
fibrilas, sendo que a matriz tridimensional apresenta-se aceitavel
para o desenvolvimento tecidual, resultante das estruturas porosas
especificas e propriedades mecénicas. A membrana de
politetrafluoretileno expandido ¢ formada por duas porgdes, uma
interna e outra externa, com diferentes propriedades estruturais.
Especialmente a porgéo externa da membrana tem distancias
internodais de 20 & 25 pm e tem uma estrutura de superficie que
favorece a insergdo de tecido conjuntivo. (HARDWICK et al.*,
1996)

De acordo com SELVIG ef al.”, (1990), o uso de membrana
de politetrafluoretileno expandido foi inicialmente estabelecido em
cirurgias plasticas e, em seguida, foi introduzida na cirurgia
periodontal reconstrutiva, tendo seu uso atualmente bastante
difundido na implantodontia.

WACHTEL et al’® (1991), utilizaram membranas de
politetrafluoretileno expandido sobre defeitos 6sseos em implantes
osseointegrados e observaram, apés um periodo de espera de 5
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meses, que houve neoformagéo 6ssea ao redor dos implantes. As
membranas de politetrafluoretileno expandido, foram desenvolvidas
para excluir o epitélio gengival e células do tecido conjuntivo e levar
a uma possivel neoformacdo 6ssea em diversos defeitos 6sseos.

As membranas tém uma propriedade de oclusdo celular que
desempenham uma fungdo critica adicional. A obtencdo e
manutengdo de fechamento do tecido mole simplifica ¢ curso de
tratamento para qualquer caso. Enfretanto, no contexto de
regeneracdo 6ssea alveolar, as realidades anatdmicas, mecanicas
e técnicas do tratamento clinico, garantem que alguma membrana
pode tornar-se exposta ao meio oral no curso do tratamento. A
exposi¢do da membrana conduz a uma possibilidade de invasao
bacteriana, resultando em inflamagdo aguda que pode ser
prejudicial & osteogénese, mas n&o necessariamente resulta na
falha do procedimento. (WARRER et al.”®, 1991)

Membranas com caracteristica porosa permitem penetracdo
bacteriana no interior do espago em regeneracdo podendo
comprometer a neoformac¢do Ossea. As propriedades devem ser
incorporadas na estrutura da membrana e deve existir um nivel
adequado de integragdo tecidual entre @ membrana e o tecido

circundante, formando um “lacre biologico”. As membranas de
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politetrafluoretileno expandido t&m a sua por¢do interna oclusiva a
penetragdo celular. Além disso, para promover rigidez, esta porgéo
oclusiva da membrana ¢€ projetada para servir como uma barreira
contra a invaséo de tecido conjuntivo fibroso € fornecer algum grau
de prote¢do a invasdo bacteriana para a regido do defeito dsseo.
Na porgdo externa desta membrana, a porosidade é projetada para
o desenvolvimento e insergdo ao tecido circundante e para prevenir
a presenca de bactérias localizadas ao redor da extremidade da
membrana. Entretanto, esta porgdo externa da membrana néo é
totalmente oclusiva para a penetragéo de tecido conjuntivo fibroso.
(HARDWICK et al.%, 1996)

WARRER et al.”®, (1991), mostraram que n&o ha diferenca
qualitativa entre a capacidade regenerativa de estrutura de material
mais poroso e daquela porgao interna altamente oclusiva.

Os requisitos especificos para a protegdo bacteriana da
membrana para regeneracdo 0ssea guiada (oclusdo) ndo sdo
totalmente compreendidos, e pesquisas futuras permitiréo
melhorias no formato e desempenho das membranas. (HARDWICK
et al.*, 1996)

Os materiais reabsorviveis t&m resultados especificos de

compatibilidade, que devem estar dirigidos ac formato da
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membrana e eles apresentam preocupagdes adicionais
relacionando a seguranga do paciente e a fungdo da membrana. A
liberagéo de produtos desintegrados, pelos materiais reabsorvieis
no interior do tecido circundante do hospedeiro, pode ser de
natureza quimica e fisica, e cada forma pode afetar as respostas
celulares e sistémicas. Alem da desintegracdoc primaria dos
produtos, quaisquer contaminantes ou aditivos no interior de uma
estrutura degradavel (assim como a incorporagdo de materiais
plasticos que aumentam a maleabilidade, melhorando o manuseio)
irdo também entrar no hospedeiro. Entdo, torna-se necessario
identificar todas as substéncias resultantes da degradacdo e
compreender os efeitos poténcias local e sistémico que estes
produtos causam no paciente. (HARDWICK et al.*®, 1996)

De acordo com LEWIS* (1990), a poliglactina 910, é um
material polimérico sintético formado por acido polilactico. E uma
das membranas reabsorviveis mais utilizadas. Este material
degrada-se pelo processo de hidrélise, com o produto final sendo
substancias quimicas comuns para os processos metabdlicos
normais.

Contudo, durante o processo de degradacéo hidrolitica, esses

materiais perdem a integridade mecanica e quebram-se em
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fragmentos. A natureza fisica e a quantidade destes fragmentos
podem ter um efeito significativo na resposta tecidual local,
podendo conduzir a uma reabsor¢do Ossea verdadeira.
(BOSTMANS®, 1992)

WARRER et al.”®, (1992), utilizando membrana de poliglactina
910, concluiram gue “o procedimento de regeneracéo éssea guiada
é sensivel em respeito as caracteristicas da membrana utilizada. A
capacidade de impedir ou retardar a migragéo epitelial ao longo de
sua superficie parece ser um requisito fundamental”.

Membranas reabsorviveis, como a poliglactina 910, tém
diferentes indices de degradacio mecanica e fisica, podem ser
requeridas por defeitos com morfologias diferentes. Além disso,
uma membrana reabsorvivel projetada para manter as
caracteristicas mecanicas exigidas para regeneragdo oOssea
adequada nado pode ser degradada completamente por aiguns
meses apds a perda de integridade estrutural. A degradagdo
incompleta do material pode apresentar riscos adicionais de
infecgdes ao local do implante dentario, quando ¢ estabelecida uma
comunicacao entre cavidade oral e o implante. (HARDWICK et al.*®,

1996)
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O uso de materiais reabsorviveis podem causar problemas,
tais como, resposta inflamatéria local com atividade fagocitica, pois
as barreiras de epitélio demostraram causar reagbes imunoidgicas
e inflamatdrias. Recentemente, materiais como o colagenc podem
causar danc ao tecido regenerado, uma reacgao inflamatéria local e
rapida degradagdo, pode ser a limitagdo para tais materiais.
(FONTANA ot al.?*, 1994)

CARD et al.®, (1989), descreveram observagées clinicas de
membranas de colageno utilizadas em doengas periodontais e
afirmaram que em varias areas a membrana foi expelida. isto
conduz a uma média baixa de valor para novas insergdes dsseas.

FONTANA ef al?, (1994), estudaram o uso de uma
membrana de dura-méter congelada e liofilizada em conjunto com
implantes dentarios e observaram que em todos os casos havia
uma disposi¢do dssea sobre os implantes. No momento da retirada
da membrana cirurgicamente, eles constataram que ela se
apresentava em uma consisténcia reduzida e estava mais delgada
do que quando foi colocada. As amostras demonstraram aspectos
histolégicos de osso lamelar esponjoso, ndo existiam celulas
inflamatérias ou sinais de reabsorcdo dssea. As membranas de

dura-mater congeladas e liofilizadas ndo exigem qualquer
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tratamento antes de sua utilizagéo, € um material forte, resistente,
suas caracteristicas fisicas a fazem de facill manuseio e
armazenamento em temperatura ambiente e facil aquisicdo. E
possivel obter-se resultados comparaveis aos das membranas de
politetrafluoretileno expandido, sem riscos de colapso da membrana
e ou exposicdo, rompimento dos tecidos moles, possiveis infec¢des
e subsequente reabsor¢do Ossea descrita com o usc de
membranas sintéticas.

SOTTOSANTI® (1995), apresentou uma técnica para
tratamento de defeitos 6sseos utilizando-se o sulfato de calcio
semi-hidratado, que pode ser usado tanto como componente em
um enxerto de o0sso desmineralizado, desidratado e congelado,
bem como uma barreira sobre o enxerto para conté-lo e para excluir
as células ndo desejaveis. As barreiras de sulfato de calcio sédo do
tipo reabsorviveis, oferecendo a vantagem de evitar um segundo
procedimento cirargico.

O primeiro autor que relatou o preenchimento de defeitos
Asseos humanos com sulfato de célcio foi DREESMAN# em 1982,
e a partir desta data, numerosos relatos de casos, bem como
estudos clinicos e histoldgicos, tém aparecido na literatura, tanto
ortopédica quanto odontoldgica.
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BELL® (1960), demonstrou que 0 tempo médio de reabsorcgao
do sulfato de calcio era de 4 a 7 semanas.

RADENTZ & COLLINGS® (1965), em estudo de grandes
defeitos ésseos em cées, concluiram que o sulfato de calcio
apresentou bons resultados, pois em 12 semanas haviam
evidéncias radiograficas de um denso padrido ésseo trabecular e
evidéncia histolégica de melhor organizacdo e excluséo epitelial e
niveis mais altos de preenchimento 6sseo na maturidade.

MAZE et al®, (1994), compararam a capacidade de
regeneracdo o0ssea em defeitos Osseos tratados com enxerto de
osso desmineralizado, desidratado e congelado coberto com
membrana de politetrafluoretileno expandido e o mesmo enxerto
coberto com membrana de sulfato de célcio. Eles observaram gue
em defeitos selecionados, a regeneracio 6ssea obtida através de
uma barreira de sulfato de calcio € comparavel aos resultados
obtidos através de uma barreira de politetrafluoretileno expandido.

SOTTOSANTI™ (1992), notou que o usc de sulfato de calcio
adicionado ac 0ss0 desmineralizado, desidratado e congelado
reduz a perda de particulas 0sseas e acelera a mineralizacéo do
enxerto, assim como a cicatrizagdo déssea e aumenta

significativamente a osteogénese.
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A base racional para o uso do sulfato de célcio € que eie é
biocompativel, é reabsorvido em 3 ou 4 semanas, impossibilita
perda de particulas dsseas, adere ao contornc da superficie da
raiz, sua porosidade permite troca de fluidos, é denso suficiente
para excluir tecidos conjuntivo e epitelial, protege o coaguio no
estagio inicial de cicatrizagdo, baixo custo e ndo causa desconforto
adicional. (SOTTOSANTI?, 1995)

Segundo CONNER'™ (1996), as membranas nao
reabsorviveis adaptam-se bem as superficies planas ou convexas.
A aplicacdo do sulfato de célcio € bem adequada para adaptacao
as superficies cOncavas, isso é parcialmente atribuido a habilidade
do material fluir para dentro e adaptar-se as superficies concavas.

FUGAZZOTTO®  (1996), utilizou laminas  dsseas
desmineralizadas como membranas para promover regeneracao
6ssea guiada ao redor de implantes. Essas laminas O6sseas
desmineralizadas demonstraram ser osteoindutivas no que diz
respeito a neoformagdo Ossea, apresentam-se em diferentes
espessuras, tém alta moldabilidade e dispensam um segundo
procedimento cirargico para sua remogao. Antes de sua utilizag&o,
as laminas 6sseas desmineralizadas s&o mergulhadas em solugéo

salina estéril por aproximadamente 10 minutos, e entdo s&o
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cortadas na forma adequada e manuseadas semelhantemente as
membranas de politetrafluoretiieno expandido, embora com um
menor grau de flexibilidade, ela s&o facilmente moldadas a
desejada morfologia. A rigidez acrescentada pode realmente ser
uma vantagem, pois oferece uma maior resisténcia ao colapso da
membrana durante a fase de cicatrizagdo quando comparada as
membranas de politetrafiuoretiieno expandido. Apesar dos
resultados relacionados ao uso de laminas Gsseas
desmineralizadas serem promissores, ha necessidade da
realizagdo de varios estudos, pois tais dados s8o ténues em
comparagdo a extensiva documentagdo das membranas de

politetrafluoretileno expandido ou outros tipos de membranas.

3.4 - Indicagdes para regeneracao 6ssea guiada

A regeneragdo Ossea guiada pode ser aplicada para
regenerar 0sso alveolar em conjunto com a colocago de implantes
dentarios de titanio. As membranas podem ser usadas sobre um
implante que foi inserido dentro de um alvéolo, apds uma extragéo

dental, ou podem ser usadas para aumentar o volume de rebordo
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alveolar reabsorvido, e promover adequadas dimensdes 6sseas
para a instalagdo de implantes. (NYMAN & LANG®, 1990)

SELVIG et al™ (1990), utilizaram membranas de
politetrafluoretileno expandido para corrigir defeitos intra-6sseos e
lesbes de furca.

GOLDMAN?* (1992), aplicou a regeneragdo 0Ossea guiada
para aumentar a altura e espessura de osso alveolar em areas
desdentadas antes da colocagado do implante. O autor também
USou a regeneragao ¢ssea guiada em associacdo com implantes de
titdnio colocados em alvéolos imediatamente apds extragdes
dentais, com intuito de promover neoformagéo 0ssea ao redor dos
implantes. Ele constatou que apés colocagado de implantes em
pacientes desdentados, se houver uma presséo causada pela
protese total sobre os implantes, pode ocorrer perda 6ssea ao redor
dos implantes. Foi demonstrado, que com o uso de membranas de
politetrafluoretileno expandido ha uma formacgéo 6ssea ao redor dos
implantes colocados nos sitios apds extragdes dentarias, quando
um defeito ocorre no momento da insergédo do implante. Outras
aplicacdes da regeneracdo éssea guiada, aumentam a altura e
espessura 0ssea de rebordo desdentados antes da insergdo dos
implantes.
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FUGAZZOTTO?® (1993), empregou a regeneragdo oOssea
guiada para regenerar um rebordo desdentado desfigurado com um
implantes pobremente posicionado. ApGs a restauragao protética
desse implante, obteve-se uma estética indesejavel, pois o corpo
do implante foi posicionado vestiburtamente em relagéo as raizes
dos dentes adjacentes, a angulagdo do implante era severamente
para vestibular, o aspecto coronario do implante, foi
posicionado  aproximadamente 7 milimetros apicaimente das
jungdes cemento-esmalte, dos dentes adjacentes. Ent&o, 0sso
desmineralizado, desidratado e congelado, foi empregado sobre o
implante e modelado, até obter uma forma de um rebordo ideal.
Uma membrana de politetrafluoretileno expandido foi empregada
sobre os materiais. ApOs seis meses, foi revelada uma marcante
neoformagéo 6ssea sobre o implante no aspecto vestibulo lingual e
ocluso-apical.

GUILLEMIN ef al®®, (1993), utilizaram enxertos de osso
desmineralizado, desidratado e congelado em combinagbes com
membranas interproximais de politetrafluoretileno expandido, para
tratamento de defeitos periodontais, por anélises de imagem

densiométricas computadorizadas.
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Ainda em 1993, GUILLEMIN et al.*, avaliaram clinicamente o
efeito de uma membrana de politetrafluoretileno expandido para
sitios interproximais combinados com o0sso desmineralizado,
desidratado e congelado em humanos com defeitos verticais. A
combinacdo de membranas e enxertos, mostraram melhoras na
resolucdo dos defeitos em 81% e preenchimento dos defeitos em
71 %. O uso somente do enxerto 0sseo apresentou 58% e 64%
respectivamente.

GHER et al.%, (1994), avaliaram a regeneragio 0ssea guiada
em implantes de titanio colocados em alvéolos imediatamente apos
a extragdo. Foram utilizados enxertos de ossos desmineralizados,
desidratados e congelados, em combinagéo com barreiras de
regeneragdo Ossea guiada. Os autores concluiram que a
regeneragdo 6ssea, em areas com defeitos estreitos, promove um
intimo contato do osso de suporte com o implante dentario.
Combinando o uso de uma barreira de regenerac¢do 6ssea guiada
com o0sso desmineralizado, desidratado e congelado, puderam
observar que ha uma maior regeneragéo 0ssea. Defeitos iniciais
severos, ndo foram completamente preenchidos com formagéo
0ssea, somente com o uso de uma membrana, pois a combinagéo

de defeitos pré-existentes e osso delgado, trauma de extragéo,
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reabsorgdo natural das superficies vestibular ou palatina resultam
em uma pobre regeneracdo Ossea somente com o uso de
membrana.

SIMION et al.™®, (1994), aplicaram a regeneracdo Ossea
guiada para aumento de espessura de rebordos deficientes, para
cobrir fenestragBes dos implantes com osso neoformado e para
permitir a imediata colocagéo de implantes em osso defeituoso
residual, em amplos sitios cirurgicos ou para tratar defeitos
angulares de ossos ao redor dos implantes falhos.

GHER et al.®', (1994), utilizaram regeneracéo 6ssea guiada
sobre implantes colocados logo apds extragbes dentais. Os
implantes de titanio foram centralizados em um alvéolo residual e
cobertos com uma membrana de politetrafiucretileno, obteve-se
cicatrizagdo por primeira inteng&o devido a uma retalho deslocado
sobre a membrana e o implante. O uso da regeneracio Osseas
guiada resultou em completo preenchimento 0sseo ao redor do
implante, onde os defeitos eram estreitos. No entanto, a
regeneracdo éssea guiada ndo resultou sempre em completo
preenchimento 6sseo, em areas que estavam comprometidas

inicialmente.
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CHRISTGAU et al', (1995), observaram o uso da
regeneragdo Ossea guiada em defeitos periodontais. As
membranas implantadas entre a superficie radicular e o retalho
muco-periostal, permitiram a formagédc de um novo tecido
conjuntivo nos defeitos verticais e horizontais.

DAHLIN et al.®, (1995), avaliaram o uso da regeneragéo
dssea guiada em defeitos 6sseos ao redor de implantes ¢ em
conjunto com defeitos Gsseos vestibulares e linguais. Os autores
observaram formagéo 6ssea ao redor dos implantes pelo uso de
membranas e concluiram que um fator influenciador no tratamento,
parece ser a habilidade de criar um espago suficiente sob a
membrana e obter um fechamento primario do sitio cirlrgico.

BECKER & BECKER?® (1996), observaram em implantes
fixados em alvéolos imediatamente apds exodontia que a cobertura
do mesmo com barreira de membrana tém importancia significante
na neoformacéo 6ssea. Além disso, no recobrimento do implante os
locais testados tém um aumento significante da largura da crista. A
avaliagdo histolégica das amostras testadas, demonstrou
neoformagdo 6ssea em contato com a superficie do implante de
titanio e quase 100% de cobertura 6ssea nas roscas previamente
expostas.
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LEKHOLM et al.*’, (1993), realizaram um estudo experimental
para determinar o efeito da remog¢éo prematura da membrana na
formagao Ossea ao redor de implantes dentarios. Os locais nos
quais as membranas foram mantidas por um periodo inteiro de
cicatrizac¢ao tiveram, clinicamente, uma neoformagéo 6ssea meihor
(56,2 milimetros), locais nos quais as membranas foram removidas
precocemente, tiveram uma média de neoformacdo dssea inferior
(2 milimetros).

Estes resultados confirmaram os achados clinicos de SIMION
et al.’?, (1991), pois os autores concluiram que para promover a
formagdo Ossea maxima ao redor dos implantes que receberam
barreiras de membranas, é imperativo a permanéncia do material
no local imobilizado e recoberto pelo retalho mucoso, durante todo
o periodo de cicatrizagé&o.

A fixacdo do implante, imediatamente apds exodontia e do
seu recobrimento com barreiras de membrana, deve ser feito em
um ou dois dentes. A principal razé&o para utilizar este procedimento
& preservar a largura e a altura da crista alveolar, assim
preservando uma guantidade maxima de 0sso para a fixagdo do
implante. As razdes secundarias sé@o a diminui¢do do intervalo de

tempo, para a restauragéo no intervalo entre a remocgéo do dente e
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a restauragao sobre o implante, e os fatores psicoldgicos para
pacientes que tém fobia em perder seus dentes. (BECKER &
BECKER?, 1996)

De acordo com JOVANOVIC & BUSER* (1996), no momento
da fixagéo do implante, as deficiéncias anatémicas O0sseas poderdo
resultar na exposi¢édo das superficies do implante, reducdo do
contato osso-implante e ter, como consequéncia, resultados
comprometedores variando desde falhas precoces do implante até
infeccbes tardias perimplantares. As indicagbes anatdémicas da
utilizacdo de membrana para melhorar este fatores clinicos na
regeneracdo de um novo 0sso sobre as superficies expostas do
implante podem ser divididas em trés grupos principais: locais com
insuficiéncia anatémica da espessura da crista resultando em
exposicdo da superficie do implante; locais nos quais a fixagéo
proteticamente guiada de um implante resulta em exposi¢éo de sua
superficie vestibular; locais vazios entre o implante e 0 0sso,

quando um implante é fixado em um alvéolo que sofreu exodontia.

Exposicées da superficie do implante em locais com defeitos
de deiscéncias, defeitos de fenestragbes e ou alvéolos que
sofreram exodontias podem ser enquadrados hestes trés grupos.

Pesquisas experimental e clinica do tratamento com membranas
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tém conduzido a um aumento nas indicagdes para fixacdo de
implantes em locais anteriormente idealizados cOmo
inadequados.  Atualmente, as indicagdes para a colocagdo de
membranas, asseguram sucesso com alto prognéstico, devendo
portanto restriguirem-se aos defeitos moderados, como os defeitos
de deiscéncias superficiais, defeitos de fenestragbes e alvéolos
sem loja alveolar. Em casos onde um amplo defeito estiver
presente, os autores recomendam um enxerto 6sseo adicional.
Apods a exodontia de um dente natural, a maior redugdo do
osso alveolar ocorre entre o0s primeiros 6 meses até 2 anos
(CARLSSON & PERSSON™, 1967). Esta reabsorcdo da crista
determinard a posicédo e a angulagdo do implante, (MECALL &
ROSENFELD®?, 1991). Para o implante ser fixado numa largura
ideal de osso, € em geral, necessario que ela seja inclinado para
vestibular. Se o implante é fixado numa posicdo ideal para uma
restauragdo estética e funcional, pode-se esperar defeitos de
deiscéncia e fenestragdes. Esta superficie do implante exposta
pode ser tratada por meio da utilizagdo da técnica de regeneragéo
6ssea guiada, quer em conjunto com a fixagéo do implante, quer

como um procedimento de recobrimento da crista alveolar antes da
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fixagdo do implante, associados ou ndo & enxertos 0Osseos.

(JOVANOVIC & BUSER*, 1996)

O recobrimento localizado da crista anteriormente a fixacéo
dos implantes dentarios é uma das indicagbes clinicas de
regeneragéo oOssea guiada em implantodontia. Esta técnica
cirargica, que utiliza um acesso por etapas, é uma alternativa para
o acesso simultaneo utilizado em defeitos nos alvéoios que
sofreram exodontias, defeitos de deiscéncia ou defeitos de
fenestragbes. O acesso cirlrgico é determinado pela avaliagcéo pré-
cirdrgica e, por ultimo, pela situagdo trans-cirdrgica, quando a
anatomia da crista é acessivel para um exame imediato apos a
elevacdo do retalho. Se um local receptor n&o permite a fixagdo de
um implante com estabilidade primaria, a fixagcdo de um implante
numa posi¢ao apropriada do ponto de vista protético ou se o defeito
6sseo é longo e extenso, o acesso em etapas com recobrimento
localizado da crista é preferivel e oferece acesso mais favoravel e

menor risco para o paciente. (BUSER et al."®, 1996)
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3.9 Técnica cirurgica para regeneragdo 6ssea guiada.

Geralmente, os procedimentos de regeneragdo 0ssea
guiada sd@o realizados numa sala cirirgica sob condi¢gbes de
higiene rigida. Isto inclui antissepsia intra-bucal e extra-bucal. Os
pacientes sd0 cobertos por campos estéreis, para minimizar a
infeccdo da ferida por bactérias extra-bucais. O cirurgido e os
auxiliares normalmente vestem aventais e luvas estéreis, assim
como, 6culos de protegdo, mascaras, gorros. No pré-operatorio é
administrado aos pacientes antibidticos como profilaxia. O
procedimento cirdrgico € realizado sobre anestesia local, com
instrumentos padronizados, confeccionados para implante e
membrana, que incluem em especial, instrumentos delicados para
permitir manuseic cuidadoso e meticuloso dos tecidos moles.
(BUSER et al."®, 1996)

As membranas, para regeneragdo Ossea guiada, s&o
utilizadas para diversas teécnicas cirdrgicas, neste trabalho,
citaremos técnicas cirurgicas onde as membranas sédo

indispensaveis.
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3.5.1 - Técnica de regeneragéio 6ssea guiada para recobrimento

da crista alveolar.

Geralmente em pacientes que tem uma crista alveolar
estreita, insuficiente para colocagdo de implantes, a técnica de
regeneragao 0ssea guiada mostrou ser muito eficaz nestes casos.
A técnica ¢ aplicada tanto para mandibula como para maxila.
Através de exames radiograficos ou tomografia, e exame clinico, €
constatado a insuficiéncia 6ssea da crista alveolar para fixacdo dos
implantes.

Apés anestesia local, é feita incisdo e divulsdo expondo o
tecido dsseo. A situagcdo trans-cirdrgica confirma a presenga de
uma crista alveolar estreita com uma largura insuficiente para
permitir a fixagdo de implantes. Neste momento, uma outra area
cirargica € aberta para retirada de enxerto 6sseo corticoesponjoso.
O enxerto dsseo pode ser retirado da regido retromolar, regido de
mento, ou regido de tuber. Em seguida, & confeccionado um orificio
no enxerto para permitir fixagdo ao local dssec-receptor, através de
um parafuso de fixagdo. No leito 6ssec receptor, & realizado
perfuracbes na tabua o&ssea cortical, para descorticalizagdo,
exposi¢éo do espago medular e obtengdo de uma superficie Ossea
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hemorragica. Subsequentemente, o enxerto 0sseoc & fixado e
estabilizado por um parafuso de suporte, 0 mesmo com a superficie
cortical faceando vestibularmente, e a porgéo esponjosa em intimo
contato com o 0sso do hospedeiro. Uma membrana estéril de
politetrafluoretileno expandido € recortado com tesouras num
formato adequado a area receptora. A membrana é moldada de
forma adequada, estende-se 3 a 4 milimetros além das margens do
defeito e permite uma intima adapta¢do da membrana ao osso
circundante. Dois locais para a fixagdo dos parafusos sao
selecionados e pequenos orificios s&o feitos na membrana através
de um perfurador especial de membranas. A membrana é aplicada
ao local cirurgico e fixada ao 0sso com parafusos de fixacdo na
regido vestibular. Um corte pode ser feito na membrana para
permitir sua sobreposi¢cdo e intima adaptagdo a curva do arco
mandibular ou maxilar na regido lingual ou palatino,
respectivamente. Perto de dentes adjacentes a membrana €
recortada precisamente com um bisturi para criar uma pegquena
faixa de osso desnudo, para uniao do retalho e minimizar risco de
contaminagdo da membrana através do sulco. Estes procedimentos
resultam na permanéncia da membrana no local absolutamente

estavel. O fechamentio da ferida € realizado através de sutura
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continua ou sutura interrompida simples. E administrado
antibioticoterapia durante sete dias. Apds sete dias, a sutura é
cuidadosamente removida. O paciente é instruido a retornar a cada
quatro semanas para exame dos tecidos moles. Apds nove meses
o local é reaberto com uma incisédo sobre a crista € a membrana é
removida. A situagdo trans-cirdrgica demonstra uma largura da
crista alveolar muito aceitavel (em casos, onde ndo ha
complicagbes pés cirdrgicas, como deiscéncia de tecido mole com
exposicdo da membrana), permitindo assim, a fixagdo dos

implantes desejados. (BUSER et al.’?, 1996)

3.5.2 - Técnica de regeneragao 0ssea guiada para seio maxilar.

A razdo para o recobrimento de enxerto dsseo guiado nos
ossos maxilares envolve ndo apenas uma base bioldgica para a
incorporagdo do enxerto, mas também a preocupacdo com a
preservagdo e adaptagdo do enxerto, assim como suas fungdes.
(LINDSTROM et al.*, 1981)

Os materiais de enxerto ¢sseo mais frequentemente

utilizados para recobrimento de seio maxilar, sdo fragmentos

esponjosos alogénicos mineralizados, enxerto autégeno particulado
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de o0sso iliaco, enxertos autdégenos mandibular ou maxilar. Quanto
maior o defeito 0sseo, mais frequentemente se utiliza enxertos
autégenos. (JENSEN & GREER®, 1991)

Para melhorar os resultados de procedimentos para
levantamento de seio maxilar, sédo utilizadas barreiras de
membranas em combinagdo com enxertos autégenos ou alégenos
aplicados sobre defeitos 0Osseos. Esta combinagdo pode ser
aplicada com o uso simultaneo ou ndo de implantes. (ANDEREGG
etal.', 1991)

Um tratamento bem sucedido requer ndo apenas técnica
cirirgica adequada, mas um protocolo de tratamento que satisfaca
as dificuldades biolégicas do envoltorio subperiostal. O aumento do
volume ésseo feito nos ossos maxilares pode ser planejado por
meio da utilizagdo de requisitos ideais, mas deve-se levar em
consideragdo a base Ossea disponivel. Na maxila, héa
frequentemente insuficiéncia o6ssea vertical e horizontal, assim
como pneumatizagdo do seio maxilar posterior proeminente. As
varias operacdes empregadas s@o designadas a criar alvéolos
recobertos que possam alojar implantes. A qualidade 6ssea € um

importante fator na classificagdo do local do implante. Se a
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qualidade éssea € insuficiente, a fixagdo do implante n&o é possivel
apesar de um adequado volume 6sseo. ( JENSEN®, 1989)

Quando observamos que ha necessidade de um
levantamento do seio maxilar. A técnica cirlrgica é realizada da
seguinte maneira:

ApoOs anestesia local, 0 acesso ao seio maxilar & feito
através de uma incisdo de Caldwell-Luc. E feito osteotomia da
lamina éssea maxilar lateral @ a mucosa do seio maxilar é elevada
cuidadosamente. Um enxerto ¢sseo particulado esponjoso é
colocado no interior do seio maxilar, pois 0SS0 esponjoso e
preferido ao osso cortical. Nos enxertos 0sseos esponjosos, a
revascularizagédo é rapida e, por isso, apropriado para preservar
células osteogénicas, seu reparo inicia-se por osteoblastos e é
principalmente aposicional para a estrutura trabecular existente.
Esse enxerto 0sseo pode ser fixado com parafusos de fixagao.
Entéo o enxerto é coberto por uma membrana de
politetrafluoretileno expandido e 0 mesmo é reaberto quatro a nove
meses apds para a fixacdao dos implantes. Se houver o0sso
suficiente para a estabilizacdo dos implantes, esses s&o fixados ao
mesmo i{empo que o enxerto. O indice de permanéncia dos

implantes fixados imediatamente é de 81% comparado a 93% no
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grupo de implantes fixados tardiamente. A falha da osseointegracao
é atribuida mais frequentemente por fixacdo inadequada do
implante ou sobrecarga da prétese proviséria no local do implante.
Durante 0 segundo estégio da cirurgia, quatro a nove meses apoés o
primeiro estadgio €& quase sempre observado um efeito de
aprisionamento, corticalizagéo da superficie, incorporagio contigua
do enxerto e acentuada vascularizagdo. Quando se faz
recobrimento de enxerto juntamente com enxerto do seio maxilar e
fixagcdo do implante tardia ou imediatamente, os primeiros
resultados demonstram uma melhor preservagdo do enxerto e
longevidade quando é utilizada membrana de politetrafluoretileno
expandido. O uso de uma membrana como um acessorio para as
técnicas cirlrgicas de enxerto, proporciona uma restauragéo

completa da forma alveolar. (JENSEN*, 1996)

3.5.3 - Técnica de regeneragdo O0ssea guiada para deiscéncias

de implantes no trans-operatério.

Quando um implante é fixado numa posi¢ao ideal para
uma restauragéo estética e funcional, pode-se esperar defeitos de

deiscéncia e fenestra¢do ao redor deste implante. Esta superficie
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do implante exposta pode ser tratada por meio da utilizagdo da
técnica de regeneragdo Ossea guiada. { BUSER et al.'*'?, 1990,
1993}

Apoés anestesia local da area a ser operada, é realizada
incisdo seguida por divulséo do retalho. O retalho mucoperiostal é
cuidadosamente elevado e para minimizar o traumatismo por
afastadores cirurgicos o retalho é mantido por sutura retratil. O local
apropriado para colocag¢ido dos implantes é escolhido e orientado
através de um guia cirdrgico, este é confeccionado previamente a
cirurgia. O preparo 6sseo para a implantagéo dos implantes é
realizado e assim o implante € inserido em sua loja alveolar. Apos
as implantagdes, observa-se se ha ou ndo deiscéncias 6sseas ou
fenestragdes ao redor dos implantes. Quando observamos defeitos
6sseos projetados ao redor da loja alveolar, ou for maior que 5
milimetros, utilizamos enxertos 6ésseos autdégenos para preencher o
espaco criado entre o implante e a membrana sobreposta. Isto
auxiliara na manutengdo do espago pela membrana e na
neoformagéo o0ssea. ( DAHLIN ef al."®, 1991, BUSER et al."", 1992)

Neste caso, os autores utilizaram uma membrana de
politetrafluoretileno expandido, esta barreira de membrana &

cortada com tesouras para que a por¢do interna rigida cubra o
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defeito 6sseo, e entdo cria-se um espago apropriado entre os
implantes e a membrana. A porcéo externa flexivel da membrana
ultrapassa a periferia do defeito 6sseo por aproximadamente 3 a 5
milimetros. Os angulos cortantes do material sdo arredondados
para previnir perfuragédo do retalho pela membrana e para permitir
intima adaptacao desta a superficie dssea circundante, evitando o
crescimento celular do tecido conjuntivo gengival. E preferida a
fixacdo da barreira de membrana, pois seus movimentos podem
influenciar no sucesso da resposta da cicatrizagdo dssea. O
movimento da membrana pode resultar em perda intima da
adaptacdo desta & superficie 6ssea e facilita entdo o crescimento
de células do tecido mole. Para estabilizar e imobilizar a membrana,
pode ser utilizado parafuso de cobertura do proprio implante em
conjunto com parafusos de fixagdo ou somente parafusos de
fixagdo. ApOs a fixacdo, a membrana é adaptada na regiéo oposta
da crista alveolar pela colocagéo desta sob o retalho mucoperiostal
lingual ou palatino. O retalho € reposicicnado com tenséo
minimizada para evitar exposigdo da membrana e a pressao

excessiva nesta. Sutura interrompida simples é feita para completo

fechamento da ferida. (JOVANOVIC & BUSER*, 1996)
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Um fator importante para a técnica de regeneracéo 6ssea
guiada é a duragdo do periodo de cicatrizacdo. Atualmente, o
tempo minimo para regeneragdo dos defeitos perimplantares
cobertos com barreiras de membrana é desconhecido, pois
provavelmente é dependente do local e do paciente. Para
assegurar um periodo apropriado para a formacdo e maturagéo
ossea, um periodo minimo de seis meses & recomendado. A
membrana €& removida no momento da cirurgia de abertura para

colocagdo do parafuso de cicatrizagéo.

3.5.4 - Técnica de regeneragdo 6ssea guiada durante a fixagao

de implantes apds exodontia dental.

As condigbes dentais gue podem ter boas indicagdes para
fixagdo de implantes imediatos s&o: fratura radicular, tratamento
endodéntico fracassado, doenca periodontal avangada, dentes com
lesdes de caries, proporgdo insuficiente entre coroca e raiz. A
principal razdo para utilizar este procedimentc é preservar a largura
e altura da crista alveolar, assim, preservando uma quantidade
maxima de osso para fixagdo do implante. A raz&o secundaria é a
diminuicdo do intervalo de tempo para restauragao no intervalo
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entre a remogdo do dente e a restauragdo sobre o implante.
(BECKER & BECKER?, 1996).

Um diagnostico peculiar e plano de tratamento sdo pontos
criticos para um resultado bem sucedido do tratamento. Os fatores
que devem ser levados em consideragdo séo linha do labio e do
sorriso, espessura do labio, presenca ou auséncia de doengas
periodontais adjacentes ao dente a ser removido e qualidade e a
quantidade dssea. (BECKER et al.2, 1994).

Para que ocorra a estabilizagdo do implante, deve haver um
minimo de 3 a 5 milimetros de osso apical, sem ocorrer o
traumatismo do feixe neurovascular, seio maxilar ou dentes
adjacentes. O exame radiografico basico deve consistir em
radiografias panorémica e periapical, tomografia pode ser de
grande valia. Previamente a cirurgia, confecciona-se um guia
cirargico que ira ser utilizado no trans-operatério. Apds anestesia
local, fazemos uma incisdo envolvendo o0s dentes adjacentes
aquele que sera removido, ou envolvendo uma parte da area
desdentada adjacente ao dente que serd removido, em casos de
pacientes parcialmente desdentados. Complementamos apos com
uma incisdo que é estendida & jungdo mucogengival. O retalho
mucoperiostal é rebatido vestibularmente para expor a regido
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vestibular do osso alveolar e levemente deslocado por palatino,
para visualizagéo total da crista alveolar. E feita a exodontia do
dente indicado da maneira mais atraumatica possivel, uma
curetagem minuciosa do alvéolo removendo-se todo o tecido de
granulagdo presente é realizada. Uma vez o dente removido, o
cirurgidao deve escolher o local mais apropriado para a fixagdo do
implante. O enceramento preliminar e 0 guia sdo importantes, mas
a deciséo final é feita apds uma inspec¢éo cuidadosa do alvéolo e
do osso circundante. Antes do preparo local, 0 guia cirlirgico é
posicionado e estabilizado. Uma broca especifica € utilizada para
preparar um chanfro ocluso-apical na regido palatina do alvéolo que
sofreu exodontia. Esta canaleta servira como um guia para a
perfuracéo inicial e ajudara a impedir que a broca, por meio de
movimentagao, altere o local ideal de preparo. Os procedimentos
padronizados de perfuragéo séo utilizados, dependendo do sistema
de implante a ser utilizado. Antes da fixagao do implante, o local
deve ser cuidadosamente medido. A cabeca do implante deve estar
na mesma altura da crista alveolar ou ligeiramente abaixo desta.
implantes padronizados ou auto-rosqueaveis sao entido fixados
sobre um fluxo continuo de soro fisioldgico estéril. Uma vez fixado o
implante, o cirurgido deve decidir se o local sera recoberto por uma

55



barreira de membrana. A profundidade e expessura do defeito
residual ao redor do implante s&o os fatores mais relevantes para
determinar o recobrimento do local do implante. Defeitos estreitos e
superficiais menores que 3 milimetros provavelimente n&o
necessitam receber membranas. Se o defeilo é maior que 3
milimetros e ha varias roscas expostas, o recobrimento deve ser
considerado, pois se o0 0sso neoformado aumenia
significativamente a capacidade de resisténcia a carga do implante,
este deve ser recoberto por membranas. A razdo da colocagdo de
barreira de membrana de politetrafluoretiieno expandido sobre o
implante & de manter o espago ao redor deste implanie para
posterior neoformagédo o0ssea. A membrana € colocada sobre o
local do implante. Deve haver 1 a 2 milimetros de espaco entre as
bordas faterais da membrana e os dentes adjacentes. A membrana
pode ser fixada ao impiante através do parafuso de cobertura do
proprio implante, pode ser fixada com parafusos de fixagdo, ou
dobrada sob as margens do retalho. Apds estes procedimenios, o
retatho é reposicionado de modo que sofra minima tensao, a sutura
é efetuada. A ferida é inspecionada, pois caso houver a exposicdo
da membrana, o retatho deve ser novamente suturado. As suturas

s&0 removidas apés uma semana e a ferida é novamente
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inspecionada por sua posigdo. Apos seis meses, a area ¢é
anestesiada e um retalho é feito adjacente ao local recoberto. As
margens do material sdo delineadas e a barreira de membrana é
livremente dissecada do osso subjacente, fazemos uma inspegéo
para assegurar que todos os remanescentes do material foram
complietamente removidos. O osso ao redor do implante é
verificado e os pilares cicatrizadores s&o fixados aos implantes
sutura-se o retalho e apds sete dias as suturas sdo removidas.
(BECKER & BECKER?, 1996)

De acordo com HARDWICK et al.*® (1996), as membranas
utilizadas para regeneracdo 6ssea guiada devem resistir a uma
série de manipulagoes fisicas, pois elas sdo coriadas, modeladas e
fixadas ao local receptor por parafusos ou suturas. O tempo e a
habilidade necessérios para realizar a cirurgia dssea regenerativa
depende, em parte, do defeito a ser tratado. As membranas devem
ser projetadas a fim de facilitar a regeneracdo dos defeitos 6sseos
e pos-operatério. Elas devem ser faciimente cortadas e
manipuladas sem atrapalhar o manuseio e sem fragmentar-se.
Além da necessidade bioldgica de uma membrana para
regeneragdo Ossea guiada, manter a integridade estrutural durante

a cicatrizagdo, a mesma deve também manter sua estrutura no
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momento de sua remogdo, que € aplicado para membranas néo
reabsorviveis. Quer como um passo natural, no segundo estagio
cirirgico ou devido a complicagbes poés-operatdria indicarem sua
remogao, a integridade estrutural ou mecanica asseguram gue a
membrana pode ser completamente removida sem sua
fragmentagéo, pois a reteng¢éo de fragmentos de membrana pode
tornar-se foco de futuras complicacgdes.

Uma outra complicagdo, segundo SHANAMAN™" &
MELLONIG* (1992, 1993), é a exposigdo da membrana
regenerativa, de acordo com os autores, isto implica
ocasionalmente em resultados osteogénicos comprometedores. O
termo “exposicao” indica comunicagdo direta entre a membrana e
meio bucal, e a contaminacdo da mesma por bacterias.
Osteogénese comprometida é o resultado de indugdo de
inflamagdo aguda resultante da invasio bacteriana no espago
regenerativo. Com as caracteristicas estruturais da membrana
adequada, proporcionando oclusdo e integragdo tecidual, o
monitoramento adequado e os cuidados pelo clinico e paciente, a
exposicdo e contaminacdo bacteriana podem ser limitadas a
superficie externa da membrana e o procedimento ciriugico pode ter
SUCESSO0.
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Para diminuir o risco de uma infecg&o aguda com conteldo
purulento no local da membrana exposta, o paciente é submetido a
um rigoroso regime antimicrobiano. O paciente deve ser avaliado
semanalmente. Durante esses retornos a regido exposta deve ser
cuidadosamente curetada. Se o local desenvolver drenagem
exudativa ou purulenta, recomenda-se a remoc¢&o imediata da
membrana. (JOVANOVIC & BUSER", 1996)

NOWZARI & SLOTS® (1995), relataram que a exposi¢éo
prematura da membrana interfere na regeneracdo Ossea. Uma
infecgdo microbiana pode resultar em exposi¢do. Ele observaram
que 0 microorganismo P. gingivalis pode levar a uma infecgéo e
esta ser a causa primaria da exposi¢gao da membrana. O controle
microbiolégico anteriormente & cirurgia de regeneragdo o¢ssea
guiada pode melhorar o prognéstico de regeneragéo ossea ao redor

de implantes.
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4 - DISCUSSAO
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4 - Discusséao

Conforme anteriormente descrito, o uso de membranas para
regeneragdo O0ssea guiada foi recentemente introduzido na
implantodontia para promover regeneragéo O0ssea em defeitos
6sseos, as membranas foram desenvolvidas para excluir o epitélio
gengival e células do tecido conjuntivo, levando assim a uma
possivel neoformagéo oOssea em defeitos Osseos que
comprometam a osseointegracao dos implantes.

Segundo TODESCAN™ (1991), a utilizagdo de uma barreira
de membrana impede, muitas vezes, a perda de impiantes que
estavam condenados pela presenca de defeitos 6sseos, pois as
membranas permitem somente a proliferagéo de células de origem
Ossea, excluindo assim, células indesejaveis a neoformacao Ossea.

De acordo com WACHTEL et al.” (1991), o principio de
regeneracéo 0ssea guiada pode ser aplicado a regeneragdo em
defeitos Osseos relacionados com implantes. Os defeitos 6sseos
sdo tratados com membranas, que criam um espago para que
células progenitoras induzam a formagdo ¢ssea podendo assim
migrar, proliferar e diferenciar-se em osteoblastos e osteoclastos,

promovendo osseointegragéo dos implantes.

61



O efeito da colocacéo de barreiras mecanicas na fase inicial
de cicatrizagdo facilita a selecdo das células com potencial
osteogénico dos canais havesiano e de Volkmann e principélmente
do enddsteo. Estudos experimentais provam que certos tecidos no
interior do organismo possuem um potencial bioldgico para a
regeneragdo, se houver um ambiente adequado durante a
cicatrizagdo. A fundamental meta para a regeneracgio dssea guiada
& o uso de um material temporario que promova um ambiente
adequado, permitindo ao organismo utilizar seu potencial de
cicatrizagcdo natural e regenerar os tecidos perdidos. (DAHLIN?,
1996)

A eficacia das membranas em conjunto com a cicatrizagdo
Ossea e o tratamento reconstrutivo € provavelmente o resultado de
uma combinagdo de diferentes mecanismos : mecanico, celular e
molecular. (DAHLIN et al.??, 1988)

De acordo com DAHLIN?' (1996), para que a neoformacao
ossea seja alcangada, através de regeneragdo Ossea guiada, em
defeitos O6sseos deve existir uma fonte de celulas osteogénicas,
sendo assim, 0sso adjacente ao defeito deve estar presente, é
essencial uma fonte adequada de vascularizagédo, o local da ferida
deve permanecer mecanicamente estavel durante a cicatrizagio,
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um espago deve ser produzido e mantido entre a membrana e a
superficie Ossea de origem, e finalmente células do tecido
conjuntivo devem ser excluidas do espago criado pela barreira de
membrana.

GOLDMAN?® (1992), relatou em seu artigo que os principios
de regeneracgdo 0ssea guiada podem ser empregados para “salvar”
implantes, pois com o uso de membranas ha uma neoformacéo
ossea ao redor de implantes, onde anteriormente havia defeitos
0sseos comprometendo a osseointegracido dos mesmos.

Os resultados do estudo de FUGAZZOTTO? (1993), indicam
que os principios da regeneragdo Ossea guiada tém sido
empregados com muito sucesso em variados tipos de defeitos
osseos ao redor de implantes ou previamente a sua colocagéo. O
autor relatou o uso de enxerto 0sseo para promover indugéo éssea,
para manter o espago sob a membrana, para ajudar na contengdo
de forcas compressivas que possam ser exercidas sobre a area da
ferida durante o processo de cicatrizag&o.

Segundo GHER et al.* (1994), o uso de uma membrana em
combinagdo com um enxerto pode trazer beneficios no que diz
respeito & neoformagdo Ossea em defeitos profundos que

comprometam um local. Ja em defeitos Osseos tratados somente
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com membranas, 0s autores afirmam que ha uma pobre
regeneracado 6ssea ao redor dos implantes.

Um volume ésseo insuficiente pode ser um sério problema
nas implantagbes. O uso de enxertos désseos associados as
membranas em defeitos 6sseos ao redor de implantes, promovem
uma neoformagdo Oéssea proporcionando uma adequada
osseointegracdo dos implantes comprometidos. (FONTANA et al.?,
1994)

De acordo com GHER st a/.3', (1994), utilizando membranas
em éareas com osso delgado, foi observado uma minima
regeneracdo 6ssea. J& em areas com uma maior quantidade 6ssea
eles observaram maior regeneragdo 6ssea ao redor de implantes
onde os defeitos s&do menores. No entanto, onde os defeitos sao
exte‘é?os 0 uso de membranas né&o resulta sempre em regeneragéo
dssea. Por isso, a utilizagdo de um enxerto ésseo em combinagéo
com membranas pode ser de grande valia para a correcdo de
grandes defeitos 0sseo0s.

Segundo DAHLIN et al.?, (1995), uma neoformagéo dssea é
alcancada quando utilizamos a técnica de regeneragao ossea
guiada. Em seu estudo, a aplicagdo de uma membrana em defeitos

osseos localizados ao redor de implantes pareceu ser um método

64



viavel que pode reduzir a necessidade de uma terapia de enxertos
0sseos em pacientes com volume 6sseo insuficiente. Mas quando
estamos diante de um grande defeito 6sseo ha necessidade da
aplicagdo de enxerto O0sseo e membrana para criagdo de uma
completa regeneracao 6ssea dos defeitos existentes.

HAMMERLE et al®, (1995), relataram que antigamente
implantes severamente envolvidos com perimplantite eram
removidos, com a introdu¢do da regeneracdo Gssea guiada na
implantodontia, foi possivel promover a regeneragdo 6ssea dos
tecidos comprometidos e restabelecer a reosseocintegragéo dos
implantes afetados.

Atualmente, sdo empregados varios tipos de membranas em
diversas técnicas cirirgicas. As membranas s&o classificadas como
membranas reabsorviveis e membranas nao reabsorviveis.

As membranas mais utilizadas sdo as membranas de
politetrafluoretileno expandido, s&o membranas ndo reabsorviveis,
sendo assim, devem ser removidas cirurgicamente apds o periodo
de cicatrizac&do. (FONTANA et al.?*, 1994)

Segundo SELVIG et al’™, (1990), as membranas de
politetrafluoretileno expandido s&o integradas ao tecido conjuntivo
de cicatrizagdo. O material consiste de bandas alternadas de
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estrutura compacta e porosa e € circundado por tecido conjuntivo
fibroso. Quando as membranas s&@o removidas, num segundo ato
cirdrgico, é possivel observar que é normal a presenca de células
sanguineas e fibrinas sobre as membranas. Os autores concluiram
que as membranas evitam o stress mecanico e funcional sobre o
retalho muco-gengival e permite que o coagulo tenha adesdo &
superficie do implante, proporcionando osseointegragdo dos
implantes colocados em alvéolos imediatamente apds exodontia
dental.

O uso de membranas de politetrafluoretileno expandido
sobre implantes colocados apos extragdes dentais tem sido muito
favoravel, pois vem promovendo regeneragao 6ssea ao redor dos
implantes, assim como sua osseointegragcdo. Essas membranas
também tém sido aplicadas com sucesso em rebordos desdentados
atrofiados, pois promovem significante aumento do tecido Osseo
para posterior colocagéo de implantes. (FUGAZZOTTO?, 1993)

GHER et al.%°, (1994), relataram que a regeneragdo Ossea
guiada pode ser combinada com implantes dentarios, permitindo a
colocagdo do implante no momento de extragbes dentais. A
colocagdo de um implante no alvéolo apds extrag@o dental ndo
permite intimo contato com o 0sso, 0 uso de uma membrana de
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politetrafluoretileno expandido previne a invaginagéo do epitélio e
de células do tecido conjuntivo da mucosa garantindo uma provavel
osseointegragao.

Atualmente, uma das barreiras reabsorviveis mais
utilizadas € a membrana de sulfato de caéicio. Segundo
SOTOSSANTI™® (1995) as membranas reabsorviveis oferecem a
vantagem de evitar um segundo procedimento cirtirgico e as
membranas de sulfato de célcio tém apresentado 6timos resultados
em relagdo a neoformacgédo 6ssea.

De acordo com FUGAZZOTTO*® (1996), a ampla
documentacado de estudos clinicos em relagdo as membranas de
politetrafluoretileno expandido provam que estas s&do consideradas
como “padréao” no que diz respeito a procedimentos de regeneracéo
ossea guiada. Todavia, elas precisam de um segundo
procedimento cirurgico para serem removidas. O autor, em seu
estudo, utilizou como membrana laminas 6sseas desmineralizadas
para regeneragdo 6ssea de defeitos ao redor de implantes, essas
membranas sdo manipuladas semelhantemente as membranas de
politetrafluoretileno expandido, elas tém a vantagem de serem
reabsorviveis e ndo necessitam de um segundo procedimento

cirirgico. Essas membranas de laminas 0sseas desmineralizadas
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apresentaram resultados promissores, mas controlados estudos
clinicos e experimentais sdo necesséarios antes que tal técnica
possa ser considerada estabelecida e previsivel.

CHRISTGAU et al." (1995), compararam os resultados de
implantagéo de membranas reabsorviveis, poliglactina 910 e ndo
reabsorviveis, politetrafluoretileno expandido. Apos exames clinicos
e radiogréficos, eles observaram que os dois tipos de membranas
alcangaram ganho de insergéo Ossea. Uma recessdc gengival
significantemente maior foi observada apds 0 uso de membranas
de politetrafluoretileno expandido, devido ac segundo ato operatorio
para sua remog¢do. Neste estudo foi demonstrado que as
membranas de poliglactina 910 podem ser uma util alternativa em
relagdo as membranas de politetrafluoretileno expandido.

Em um estudo clinico e histolégico, FONTANA et al?
(1994), utilizaram membranas de politetrafluoretileno expandido
(ndo reabsorviveis) e membranas de dura mater congelada e
liofilizada para regeneragdo éssea guiada em defeitos 0sseos ao
redor de implantes. Clinicamente, ocorreu completa regeneracgédo
ossea dos defeitos com o uso das membranas, mas foi cbservado,
através de exame histologico, qgue uma certa inflamagao aguda dos

tecidos persiste, quando utilizamos membranas de
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politetrafluoretileno expandido, a mesma apresentou tecido fibroso
relativamente denso ao redor dos implantes. Ao redor das
membranas de dura mater congelada e liofilizada, notou-se a
presenca de um tecido de granulagdo. Devido a inflexibilidade das
membranas nado reabsorviveis, pode ocorrer rompimento dos
tecidos moles com a subsequente exposigcdo da membrana. Ja as
membranas reabsorviveis t€m um menor risco de colapso da
membrana ou exposigdo, ha uma porcentagem menor de
rompimento de tecidos moles, possiveis infeccées e subsequente
reabsorgcdo 6ssea, como € descrita com 0 uso de membranas nao
reabsorvivels quando estas tornam-se expostas. A raz&o para o
uso de membranas reabsorviveis € a eliminagdo do segundo
procedimento cirlrgico, sua baixa média de exposi¢cdo e completa
regeneragdo oOssea. Os autores afimam que mais estudos
longitudinais s&0 necessarios para confirmar todos estes resultados
sobre as membranas reabsorviveis.

Em diversos estudos, as membranas nao reabsorviveis
demonstram excelentes resultados, quando utilizadas para
correcdo de defeitos o6sseos, possibilitando assim, a
osseointegragdo de implantes que antes eram taxados como
perdidos, bem como, estabelecendo uma é&rea adequada para
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posterior colocagdo de implantes. Atualmente as membranas de
politetrafluoretileno expandido s&o largamente utilizadas, pois
diversos estudos clinicos e histologicos demonstraram que essas
membranas podem ser utilizadas satisfatoriamente.

As membranas reabsorviveis véem demonstrando bons
resultados, mas estas precisam ser melhor compreendidas para
que possam se igualar ao padréo das membranas néo
reabsorviveis e garantirem uma regeneragdo Ossea guiada

adequada.
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5 - Conclusoes

Baseados na literatura consultada, podemos concluir que:

1. A técnica de regeneragdo 0ssea guiada € indicada para
regeneragdo de defeitos ésseos que comprometam a
osseointegracdo de implantes.

2. O uso de uma barreira de membrana permite a exclusao
de células nao desejaveis & cicatrizacdo da ferida,
permitindo que células desejaveis propiciem uma
neoformac¢éo 6ssea em locais comprometidos.

3. As membranas proporcionam a criagdo de um espago
durante o periodo de cicatrizagao permitindo que células
osteoprogenitoras estabelecam neoformacéo dssea.

4. Atuaimente, o melhor material avaliado experimentalimente
& o politetrafluoretileno expandido. As membranas de
politetrafluoretileno expandido sdo do tipo néo
reabsoviveis e tém a desvantagem de necessitarem de um
segundo procedimento cirdrgico para sua remogio. As
membranas  reabsorviveis  precisam ser melhor
compreendidas para serem utilizadas mais
frequentemente, j4 que elas oferecem a vantagem de néo

72



necessitarem de um segundo procedimento cirurgico para

sua remocgao.
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6 - Summary

The term guided tissue regeneration appeared at the last
decade, where initialy it was applied to the regeneration of the |ost
periodontal tissues for inflammation illness periodontal. Recently,
the use of guided tissue regeneration extended to the dental
implants,permiting the correct on bone defects in advance or
immediately to the placing of implants in locals which were before
impossible. Across the use of membranes barriers it is possible the
exclusion of cells not desirable in the local of the wound, permiting
the prolific of bone cells desirable to obtain a favourable healing of
the tissues.

The membranes can be divided in absorved and not
absorved. Nowadays, the most used membranes are the expanded
polytetrafluoroethylene membranes, but the use of other
membranes are improving very fast.

In this work, it was made a revision of the whole literature
about guided tissue regeneration applied to the dental implants

since it is origin, as it is biological basis, kinds of membranes,
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membranes, indication up to techniques of guided tissue

regeneration applied to the dental implants.

Key words: Dental Implants
Membranes

Guided Tissue Regeneration
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