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RESUMO

As membranas reabsorviveis e nao reabsorviveis sao usadas em diferentes tipos de tratamento
(defeitos dsseos) a fim de restaurar, reparar e regenerar os tecidos duros e moles para que este
novamente possa cumprir suas fungoes: mecanica, estética, fonética, estrutural, retornando o
conforto ao paciente. A Regeneragdo tecidular guiada (RTG) utiliza membranas de barreira
(reabsorviveis e nao reabsorviveis) sem a necessidade de enxerto dsseo. Estas vao evitar a migracdo
dos tecidos moles e vao gerar um espago entre o defeito dsseo e o tecido para que poda criar uma
nova formagao dos tecidos duros e moles na cavidade oral. Pelo contrario a3 Regeneragao 6ssea
guiada (ROG) precisa de usar um preenchimento 6sseo em combinagdo de uma membrana de
barreira (reabsorvivel ou ndo). Estas membranas mantera o enxerto dsseo fixo e regenerara o tecido
6sseo mais rapido. Tanto RTG e ROG vao regenerar o tecido defeituoso. A escolha dos materiais de
enxerto e da membrana vai depender do tipo de tratamento que vai utilizar-se. Por isso foi feita esta
revisao da literatura para avaliar as vantagens e desvantagens das diferentes membranas em RTG e
na ROG para o tratamento dos defeitos dsseos.

No decorrer deste trabalho foram analisados varios estudos para fornecer um panorama geral e
atualizado (evolucdo das membranas) sobre o uso de diferentes membranas (membranas
reabsorviveis e n3o reabsorviveis) nos procedimentos da RTG e ROG. J& que nenhum biomaterial
implantavel Unico pode assegurar com sucesso o crescimento e desenvolvimento de multiplos
tecidos, a literatura cientifica apoia a eficacia e a escolha das membranas e enxertos 6sseos para
facilitar os processos regenerativos. A engenharia biomédica e as células estaminais mesenquimais
estao sendo estudadas nos Gltimos anos porque proporcionam beneficios extras para as membranas
(barreiras) para a regeneracao tecidular. Estes novos métodos de regeneragdo ndo so permitem a
migracao das células do ligamento periodontal mas também ajudam a que esses tecidos, que estao
na neoformacao, tenham maior irrigagao, nutricao, libertando fatores de crescimento, controle da
inflamagao ou fornecendo farmacos que ajudem a controlar ou eliminar as infecdes que podem ser
geradas por microrganismos, ajudando assim a os tecidos moles e duros, gerando um conforto para
0 paciente.

Palabras chave: “Membranas reabsorviveis”, “Membranas nao reabsorvieis”, “regeneragado tisular

non

guiada”, “Regeneragao 6ssea guiada”.



Abstract

The resorbable and non-resorbable membranes are used in different types of treatment (bone
defects) in order to restore, repair and regenerate the hard and soft tissues so that it can fulfill its
functions again: mechanical, aesthetic, phonetic, structural, returning comfort to the patient
Guided tissue regeneration (RTG) utilizes barrier membranes (resorbable and non-resorbable)
without the need for bone grafting. These will prevent migration of the soft tissues and will generate
a space between the bone defect and the tissue so that it can create a new formation of the hard
and soft tissues in the oral cavity. On the contrary Guided Bone Regeneration (ROG) needs to use a
bone filler in combination of a barrier membrane (resorbable or not). These membranes will keep the
bone graft fixed and regenerate the bone tissue faster. Both RTG and ROG will regenerate the
defective tissue. The choice of graft materials and membrane will depend on the type of treatment
to be used. Therefore, this literature review was carried out to evaluate the advantages and
disadvantages of the different membranes in RTG and ROG for the treatment of bone defects.

In the course of this work, several studies were analyzed to provide a general and updated overview
(membrane evolution) on the use of different membranes (resorbable and non-resorbable
membranes) in the RTG and ROG procedures. Since no single implantable biomaterial can
successfully ensure the growth and development of multiple tissues, the scientific literature supports
the efficacy and choice of bone membranes and grafts to facilitate regenerative processes.
Biomedical engineering and mesenchymal stem cells have been studied in recent years because they
provide extra benefits for membranes (barriers) for tissue regeneration. These new methods of
regeneration not only allow the migration of periodontal ligament cells but also help those tissues
in the neoformation to have greater irrigation, nutrition, release growth factors, control inflammation
or provide drugs that help control or eliminate the infections that can be generated by
microorganisms, thus helping soft and hard tissues, generating comfort for the patient

Key words: “Absorbable membranes”, “ Non-absorbable membranes”, “Guided tissue regeneration”,

“Guided bone regeneration”.
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CAPITULO I: Fundamentag3o Tebrica

Membranas Reabsorviveis vs Membranas Nao Reabsorviveis na RTG e ROG: uma

Revisao Bibliografica



1.Introducao.

Ao longo do tempo foram propostos diferentes materiais para evitar a migragao dos tecidos moles
no defeito 6sseo, colocando barreiras ou membranas que cubram o defeito afastando o epitélio
gengival e o tecido conjuntivo. Isso gerara um espaco onde a regeneragao dos tecidos moles e duros
serd feita. Isto vai a restabelecer ou compensar sua arquitetura e sua fungdo dos tecidos. ?

A regeneragao periodontal pressupde a regeneracao dos tecidos de suporte perdidos, deste modo,
tém sido desenvolvidas varias as técnicas de forma a promover esta regeneragao, tais como RTG e
ROG "Regeneracao tecidular guiada (RTG)" e Regeneracdo dssea guiada (ROG).2 Ambos tratamentos
vao impedir a formacgao de tecido conjuntivo fibroso no defeito dsseo. Estas membranas protegerao
0 coagulo dos movimentos ou forgas externas que provém da cavidade oral, evitando o colapso. As
membranas sao materiais que tém fungao de barreira. Podem ser classificadas em duas: membranas
reabsorviveis e nao reabsorviveis. As membranas tem que ter as seguintes caracteristicas:
biocompatibilidade, estabilizacao e manutencao a longo prazo, permitir a passagem dos nutrientes
e 0s gases, integridade tecidular, facil manipulagao.:

As linhas de investigacao tém tentado atingir a regeneragao colocando varias membranas na
superficie do defeito dsseo, a nao colocagao destas membranas pode levar @ mudangas bioldgicas e
fisiologicas que irdo provocar uma recessao, reabsor¢ao ou atrofia dos tecidos duros e moles,
afetando suas dimensdes, dificultando sua posterior reabilitagdo no futuro, por isso ha necessidade
de desenvolver, promover novas medidas de regeneragao e reconstrucao para restaurar a salde, a
funcao e sua estrutura tridimensional dos tecidos.>®

As membranas reabsorviveis s3o as mais utilizadas porque elas nao precisam de uma segunda
cirurgia. Sao feitas de polimeros e a mais utilizada em RTG é a membrana de colagénio. As
membranas, hoje em dia, n3o reabsorviveis nao sao muito utilizadas porque elas necessitam de uma
segunda cirurgia. Isto pode ter consequéncias negativas no tratamento j3 que pode levar a
contaminagao ou inflamagao dos tecidos. As membranas ndo reabsorviveis sdo mais usadas na (ROG)
pois fornecem maior rigidez e elasticidade, melhorando a estabilidade do enxerto 4sseo, estas
membranas podem estar mais tempo no local da cirurgia sem serem biodegradadas pelos

macréfagos ou linfocitos.”



Nos ultimos anos, a pesquisa biomédica esta colocando énfase na regeneragao tecidular, através do
uso de células progenitoras do mesmo paciente. A medicina regenerativa esta com uma grande
aceitagdo porque permite formar novos tecidos (formacdo), tendo como base: terapia celular,
engenharia de tecidos, indugao farmacoldgica para construir novos tecidos. A engenharia de tecidos
é baseada em substitutos biolégicos (biomateriais), que sdo colocados na area afetada para serem
posteriormente restaurados, mantendo ou melhorando sua fungdo. Estes podem permanecer
provisoriamente ou permanentemente. A Periodontologia em relagao a este topico estd a integrar
novas matrizes para orientar a proliferagao de tecidos.’

2. Objetivo:

O objetivo da presente revisao bibliografica € avaliar as vantagens e desvantagens das membranas
reabsorviveis e das membranas ndo reabsorviveis na RTG e ROG dando uma perspetiva geral e
atualizada sobre a regeneragao dos diferentes defeitos dos tecidos duros e moles da cavidade oral
e concomitantemente obter uma melhor compreensao dessas terapias de regeneragao.

3. Metodologia.
A pesquisa bibliografica que auxiliou esta revisao foi realizada através das bases de dados Pubmed,
Scielo e também foi utilizado o Journal of Periodontology. Foram utilizados como critérios de inclusao
artigos publicados nos Gltimos 10 anos, artigos respeitantes a humanos e estudos in vitro, artigos
em espanhol, inglés e artigos com texto integral disponivel. Relativamente aos critérios de exclusao,
foram excluidos os artigos que apds a leitura do respetivo titulo e resumo nao se relacionavam com
este tema.

No jornal of Periodontology online foram feitas trés pesquisas com duas combinagdes de palavras-
chave. Com a combinacao de palavras-chave “reabsorbable membranes” e “guided tissue
regeneration” foram encontrados 40 artigos que apos a aplicagao dos critérios de inclusao e exclusao
foram selecionados 4 artigos. Com a combinagao “membrane nonabsorbable” e “guided tissue
regeneration” foram encontrados 20 artigos que apds da aplicacdo dos critérios de exclusao e e
inclusdo foram selecionados 3 artigos.

Na pesquisa da Pubmed estavam disponiveis um total de 26 artigos com a combinagao de palavras-
chave “membranes” e “guided tissue regeneration” . Apds a aplicacdo dos critérios de inclusao,

exclusao e eliminagao dos artigos comuns 3 primeira base de dados foram eleitos 13 artigos.



Na pesquisa do Scielo foram encontrados 29 artigos com as palavras-chave “membranas no
reabsorbibles”. Apds a aplicacao dos critérios de inclusao, exclusao e eliminagao dos artigos comuns
as bases de dados anteriores foram eleitos 9 artigos.

Foram também obtidos 3 artigos através da consulta bibliografica de artigos previamente
consultados/analisados por apresentarem relevancia para o trabalho sendo alguns destes anteriores
a 2007, mas de extrema importancia para a realizagao deste. Com as palavras-chave “Guided bone
Regeneration” foram obtidos 10 articulos, depois de fazer os critérios de sele¢ao e inclusao foram
obtidos 6 artigos.

Foram ainda utilizados 1 livro de forma a completar os conceitos da fundamentacao tedrica.

4. Estado atual do conhecimento.

41 Membranas reabsorviveis e nao reabsorviveis.

As membranas reabsorviveis e n3o reabsorviveis sao barreiras bioldgicas, que cobrem o defeito dsseo
e separa os tecidos moles. A membrana impedira que o epitélio e o tecido conjuntivo migrem para o
defeito 6sseos e forme tecido conjuntivo fibroso durante a cicatrizagao, protegendo o coagulo dos
movimentos externos, o espaco fornecido pelas membranas sera ocupado por fibrina e células
progenitoras que virao do osso adjacente, estas membranas tém que ultrapassar em 2-3 mm das
margens do defeito ésseo. Quando sdo utilizadas para a ROG (sdo sempre melhores as ndo
reabsorviveis embora menos utilizadas) devem cumprir a fungdo de suporte para o substituto dsseo

ou biomaterial que vai a regenerar, evitando seu colapso.

Principais caracteristicas das Membranas Reabsorviveis e Nao Reabsorviveis. “>°

Favorecer @ migragao das células regenerativas e evita a migragao de células nao regenerativas.

Capacidade oclusiva para proteger a colonizagao e invasao bacteriana em caso de exposicao a

membrana, além de interromper a entrada do tecido conjuntivo.

Gerar um espacgo adequado para que o novo tecido (neoformado) possa crescer (tecido conjuntivo,

cimento radicular, 6sseo).

Deve ser biocompativel.

Ter boa irrigacao e tenha a capacidade de se integrar com os tecidos periodontais.

Manipulagao clinica facil.

Tabela 1. Principais caracteristicas das Membranas Reabsorviveis e ndo Reabsorviveis



Indicagoes para o uso de Membranas na Regeneragao:*>

Defeitos infra-0sseos ou verticais.

Lesaoes de Furca Il e algumas clase Ill.

Aumento de volume 6sseo de areas desdentadas

Perfuragdo do seio maxilar.

Recessoes gengivais (extensas).

Defeitos dsseos a volta do implante.

Regeneragao de lesdes dsseas causadas por abscessos ou geradas por lesoes quisticas.

Tabela 2. Indicacoes para o uso de Membranas na Regeneragao

0 tamanho de poro da membrana é muito importante para evitar a penetragao excessiva de tecido
fibroso no defeito 6sseo e permitir neovascularizagao e formagao dssea. As diferengas na intensidade
da regeneragao 6ssea foram observadas em fungao do tamanho dos poros. Sao necessarios poros
de pelo menos 100 micron para a rapida penetragao do tecido conjuntivo altamente vascular e os
poros pequenos tendem a produzir tecido avascular, estes nao sao adequados para a penetracao dos
vasos sanguineos.®

Uma membrana com multiplas camadas melhora a capacidade mecanica e sua porosidade adequada
imitando a estrutura da esponja e osso cortical, @ formagcao de osso pode ocorrer dentro dos
materiais porosos, isso sempre sera limitado se o tecido estiver bem vascularizado e as reagoes da
inflamagao sejam minimas. Com a engenharia de tecidos e a nanotecnologia, criaram membranas
bioativas electrospun (3D). O eletrospinning esta a ter muita importancia nos procedimentos RTG e
ROG, uma vez que o potencial relevante foi encontrado. Desenvolveu bioativos com base em
nanofibras e estruturas que se misturam com solucoes poliméricas formando fibras com diametros
diferentes de varios microns e dezenas de nandmetros. As estruturas com nanofibras positivas geram
ou provocam interagao célula-matriz extracelular aumentando a taxa de proliferagao celular.™01%?
As membranas bioativas multicamadas sao apenas polimeros sintéticos, combinadas com proteinas
naturais que podem ser acopladas as moléculas bioativas e electrospun em camadas de nanofibras
para melhorar a estabilidade dimensional, a integridade mecanica e a bioatividade do RTG / ROG,

isto &, um processo sequencial de camada sobre camada que se traduz em varias camadas de fios



finos formando polimeros de diferentes solugdes. As estruturas das nanofibras mostram no processo
de fiagao acrescentar cujo tamanho dos poros in vitro &€ muito pequeno, dificultando a passagem
efetiva das células através da estrutura, limitando a vascularizagao e, portanto, limitando o
crescimento regenerativo do tecido periodontal in vivo. A investigagao ciéntifica estao tentar remover
algumas fibras, para manter as fibras substanciais ou importantes no referido RTG.”

4.2 Membranas ndo reabsorviveis.

Estas membranas foram os primeiros materiais a serem aprovados para uso clinico. Foi chamado de
"12 geragao”. Essas membranas mantém sua integridade estrutural e podem permanecer por longos
periodos de tempo. Estas membranas precisam de uma segunda cirurgia para poderem ser
removidas do local cirGrgico.>> A membrana nao reabsorviveis geralmente removida dentro de 4 ou
6 semanas apds a colocacao. Estas membranas nao podem ser degradas por macrofagos
periodontais?*

4.2.1. Tipos de membrana.

Dentro destes estao as que sdo feitas de polimeros, Iatex e politetrafluoretileno (PTFE).* A membrana
de politetrafluoretileno expandida (PTFE-e) foi amplamente utilizada tem numerosos poros
pequenos, que promovem a unido de células de tecido. Estes poros menores também atuam para
restringir a migragao das células dos tecidos moles. Este material deve ser removido imediatamente
no caso de inflamagao. Estas membranas n3o sao mais usadas na medicina dentaria porque sao
dificeis de manipular e exigem suturas ao redor dos colos dos dentes para manté-las no local, muitas
complicagoes s3ao registradas e sua exposicao prematura gera inflamagao.”™

As membranas de politetrafluoretileno de alta densidade (PTFE-d) sdo uma alternativa porque se a
membrana estiver em contato com o ambiente oral, dificulta a entrada ou a penetragao de bactérias
porque é mais densa, tem poros menores e evita o contato com o enxerto osso ou implante. No
entanto as membranas de PTFE-e ficam expostas ao ambiente bucal. As bactérias tém maior
acessibilidade para penetrar nesta barreira e estas podem colonizar a espessura da membrana e da
superficie alveolar, contaminando o local. Assim a regeneragao pode ser pouca ou n3o vai ter nenhum

resultado visivel.”1s



O PTFE-e foi reforgado com titanio para o tratamento de defeitos 6sseos podendo adquirir a forma
do espacador que é necessario, sendo mais complexo para obter uma forma do que com as
membranas absorviveis.*

A malha de titanio tem sido amplamente utilizada em varias aplicagoes cirurgicas, devido a sua alta
resisténcia e rigidez, baixa densidade e baixo peso, capacidade de suportar altas temperaturas e
resisténcia a corrosao. Oferece uma excelente solugao para o ROG sobre outros tipos de membrana.
Estudos clinicos preliminares também mostraram sua natureza previsivel, tanto no aumento 6sseo
horizontal quanto vertical. A membrana de titanio revestida com nitreto (nitroso) foi criado para
aumentar o osso vertical e a malha tem um tamanho de poro pequeno (300mm), que dentro contém
0 enxerto de dsseo.'

4.2.2. Vantagens e desvantagens gerais.
Vantagens: =77 Desvantagens:'=#

Mantém integridade estrutural (rigidas) Tem necessidade de uma segunda cirurgia para

a remogaon da membrana.

Tem maior suporte as forgas compressivas do | Gera trauma e inflamacao para os tecidos

que a5 membranas reabsorviveis. periodontais que estao em cicatrizacao.
Boa estabilidade mecanica Gera desconforto, dor para o paciente
Permanecem por longos periodos de tempo. Algumas membranas podem retornar & sua

forma inicial depois de ser moldada o que
prejudica a cicatrizacao e regeneragao, levando

a abertura da ferida.

Podem adquirir a forma do espacador. Cera uma infegdo si nao e remaovido.

Garantem a manutenco do espaco por longo | Algumas membranas (membrana revestida de
tempo. titdnio com nitrato) Mo pode manter-se em
unido ao osso, tende a retormar a2 swa forma

inicial, pode levar & abertura da ferida.

Isolam os tecidos criando um espago que

favorece a formagao de osso.

530 biocompativeis com os tecidos da mucosa

oral.

Permitemn a passagem de vasos sanguineos que

vém do retalho (membranas com poros)

Tabela 3. Ventanens e desvantaoens das Membranas nao reabsorviveis Gerais



43 Membranas reabsorviveis.

As membranas reabsorviveis sao chamadas de "2° geragao”. S3o feitas de polimeros sintéticos e
materiais naturais (colagénio). Os polimeros sintéticos sdo formados por dtomos de C, H, O, N; e em
poucas concentragoes de silica e enxofre pois estas sao degradadas pelas células. As membranas
reabsorviveis tém um potencial bioldgico que permite ter uma melhor integragao tecidular. Estas
membranas sdo degradadas por macréfagos periodontais. A capacidade mecanica (efeito de
barreira) & mais dificil de conseguir, portanto, o uso de enxertos é recomendado.®

As primeiras membranas reabsorviveis foram baseadas em técnicas de polimero por adigao de
solvente / lixiviagao de particulas tais como sais inorganicos e acUcares 0rganicos em uma
combinagao com solugao de polimero uma vez que o solvente se evapora. O material de porogénio
é lavado com agua obtendo uma estrutura de polimero tridimensional porosa para o RTG. No entanto,
0s solventes organicos utilizados afetam negativamente células e tecidos.™”

4.3.1. Tipos de membranas.

Dentro destas membranas estdo as membranas feitas de acido poliglicdlico, acido polildtico
(polimeros reabsorviveis) e as membranas de colagénio.*

As membranas de copolimero e as membranas de colagénio foram testadas em varios estudos e
contexto clinico, mostrando que estas membranas sao mais faceis de manipular. S3o biodegradaveis
em comparagao com as membranas de PTFE. As membranas dos polimeros sintéticos no mercado
sdo o acido poliglicdlico (APG), o acido polildtico (PAL), a poli-e-caprolactona (PCL) e seus
copolimeros ou derivados de tecidos de colagénios. As membranas reabsorviveis devem permanecer
fisicamente e mecanicamente intactas durante pelo menos 4-6 semanas para a terapia regenerativa
ter sucesso. Em principio, as membranas reabsorviveis rigidas promovem um grau similar de
regeneracao e formacao dssea do que 0s nao reabsorviveis.

Posteriormente, as membranas de colagénio foram criadas a partir de pele humana e da pele porcina,
sendo muito popular por sua biocompatibilidade pela sua capacidade de gerar cicatrizagao,
constituem um elemento muito importante na matriz extracelular.™®" As membranas no mercado
de colagénio sao elaboradas a partir da pele humana (Alloderm ®), do tendao bovino (Cytoplast ®)
ou origem suina (Bio-Gide ®), no entanto, o colagénio de tipo | tem limitagdes de alto custo

(Alloderm ®). De acordo com Ko, as proteinas sdo componentes primarios de tecidos e drgdos e



foram utilizadas para varias aplicagoes médicas. O colagénio, que é a proteina mais abundante em
mamiferos, tem sido usado como biomaterial devido ao processamento facil e 3 capacidade de
induzir uma resposta imune e inflamatoria minima.™

Como membranas de colagénio (bicamada), consiste em uma camada externa compacta coberta por
um filme denso especialmente projetado para evitar a invasao de tecido mole em um defeito
protegido por membrana, mas permite que as células adiram a ele. A camada interna é aspera e
porosa que é colocada em diregao ao defeito 6sseo, a fim de tornar possivel o crescimento 6sseo.
Portanto, esta membrana permite a invasao de células progenitoras 6sseas de crescimento lento e,
portanto, a ossificacao do defeito, evitando a invasao de fibroblastos, o que limita essa membrana é
sua capacidade de degradagdo pela enzima (colagenases / protéases) que sdo macréfagos e
protéases bacterianas.” A reticulagao da membrana de colagénio e o uso de substancias como:
clorhexidina, minociclina e doxiciclina sao eficazes na redugao da sua degradacao por protéases
bacterianas. No entanto, eles atuam como um material inerte que impede a integracao de tecidos
circundantes e vasos sanguineos.’

Van Leeuwen e col., avaliaram uma nova membrana degradavel sintética (membranas hibridas) a
base de carbonato de trimetileno para uso no ROG, na qual ele concluiu que estes sao muito
adequados para esse uso.ft n ¥ Para Lee e col., o desenvolvimento de membranas ideais com
porosidade e bioatividade apropriada é essencial para a orientacdo da nova formacao 6ssea em
cirurgia, pelo que desenvolveu fibras de biofilamentos a base de acido polilatico-co-glicolico;
considerou que sua metodologia pode ser uma ferramenta promissora para desenvolver membranas
bioativas clinicamente aplicaveis para regeneragao 6ssea guiada.”

A ciéncia, para aumentar o sucesso, adicionaram as membranas biodegradaveis agentes bioativos
(biomoléculas) como antimicrobianos, fatores de crescimento, células-maes ou progenitoras com o
fim de ampliar o efeito regenerativo.?9”

Foi relatado recentemente por Jhonson e col., um novo caso que descreve o Uso de uma membrana
de barreira perfurada (PM) na ROG para ter aumento lateral do osso e depois disso, colocar um
implante dentario. A PM consiste em perfurar a membrana mecanicamente (1mm). No estudo foi
realizado com um modelo de acrilico personalizado para permitir que as células osteoprogenitoras

possam migrar, repovoem e regenerem 3 3area afetada, enquanto a membrana permite o



crescimento, a proliferagao ou sintese interna das células do ligamento periodontal, para gerar uma
melhor regeneragao e ajuda a rapida proliferagao de peridsteo e incluindo os tecidos conjuntivos
gengivais ao redor da membrana. Foram identificadas células progenitoras (células estaminais
mesenquimais- MSC) no peri6steo. Isto tem um grande contributo, uma vez que as MSCs tém um
potencial osteogénico. Essas células inibem a resposta inflamatdria dos linfocitos e citoquinas ao
contrario das membranas oclusivas tradicionais que bloqueiam o acesso ou passagem das MSCs para
a regeneragao 0ssea.”

4.3.2 Vantagens e desvantagens gerais.

vm 017182 [Eﬂlﬂﬂ_:ﬂ!’lﬂ [ [EAPAL]

M3o precisam de uma segunda cirurgia para | Tem  limitagdes  (deficiéncias) em  sua

remaover. resisténcia mecBnica a comparagao das

membranas nao reabsonviveis.

Estas membranas dao tempo suficiente para | Crau imprevisivel de reabsorcdo (falta de
formar osso novo, uma vez que se degradam | rigidez).
durante o processo de cicatrizacao, que a media

& de 4 a b semanas.

Maior biocompatibilidade pela capacidade de | Tem deficiéncias guando se trata de proteger
gerar cicatrizagao. grandes enxerfos (as membranas esto

expostas a macrdfagos e neutréfilos).

Tem propriedades de mecanica e de suporte. Algumas membranas podem retornar a sua
forma inicial depois de ser moldada o que
prejudica a cicatrizacao e regeneracao, levando

a abertura da ferida.

Tem resposta tecidular favoravel devido a baixa | Risco potencial de transmissao de doengas de
resposta imunologica. animais para humanos (colagénio feito de

animais.

Adesao psteoblastica.

Tem propriedades hemostaticas o que favorece

a coagulo de sangue.

Tabela 4. Vantaaens e desvantaoens das Membranas Reabsorviveis Cerais
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4.4 Regenerag3ao tecidular guiada (RTG)

Uma alternativa para a regeneragao dos tecidos moles é a regeneragao tecidular guiada (RTG) esta
é uma técnica cirdrgica regenerativa que utiliza membranas de barreira sobre o coagulo que esta a
forma apds do tratamento cirdrgico e da remogao de material patoldgico. Esta membrana deve ser
colocada abaixo do retalho e acima do defeito dsseo favorecendo a gerar um espagamento para
proteger da colonizagao das células do tecido mol e crescimento subsequente, sinao sao colocadas
estas membranas vao impedir o crescimento e desenvolvimento de células osteoprogenitoras. Esta
técnica favorece a regeneragao de células especificas no defeito.

Em 1982, o conceito de regeneracdo tecidular quiada (RTG) foi estabelecido e testado em seres
humanos por S. Nyman e col., sendo o primeiro em aplicar esta técnica através do uso de um filtro
de acetato de celulose (papel) e sendo a primeira evidéncia histologia em humanos.®

No entanto esta técnica é a mais usada na regeneragao dos tecidos periodontais colocando uma
membrana entre o defeito dsseo e o retalho, evitando a migracao do epitélio e do tecido conjuntivo
sobre o defeito 6sseo ou sobre a superficie radicular do dente permitindo que as células do ligamento
periodontal migrem e repovoem o defeito e produza neoformagao 6ssea, sendo seu objetivo
restabelecer os tecidos de suporte periodontal (ligamento periodontal cemento, osso alveolar) do
dente.*

4.4.1 Aplicacoes das membranas na RTG.

0 RTG utiliza membranas poliméricas com a finalidade de ter um isolamento (nicho fisicamente
protegido) que induz a diferenciagdo das células progenitoras (cementoblasto, osteoblasto e

fibroblasto).”

Aplicagdes de RTG

Defeitos infra-osseos Periodontais

Defeitos de furca

Defeitos de recessao gengival

Tabela 5. Aplicactes das membranas na RTG
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4.4.2. Defeitos infra-osseos periodontais.

S3o utilizadas para evitar a migragao epitelial, causada por ela doenga periodontal, estas membranas
cobrem a superficie radicular ou defeito 6sseo afastando o epitélio gengival e tecido conjuntivo. Isto
gera um espaco para que as células do ligamento periodontal possam migrar até a superficie
radicular ou defeito, o que faz produzir novo tecido conjuntivo e osso. Quando estao a cicatrizar
permitem restabelecer cemento, osso e ligamento periodontal, isto & conhecido como regeneragao
periodontal e é definida como a restauragao completa dos tecidos periodontais perdidos, sua

arquitetura original e sua fungdo. Esta € uma técnica cirlrgica regenerativa que busca a

neoformagao de novo suporte periodontal. Mediante a Criagdao do cimento radicular, ligamento
periodontal, osso alveolar que produzirao nova inserc¢ao clinica. As membranas mas utilizadas sao as
de colagénio e € utilizada em defeitos extensos.*

4.4.3. Defeitos na furca.

Os defeitos de furca sao causados pela destruicao dos tecidos de suporte dentario de dentes
multirradiculares, o que permite o acesso clinico (parcial ou total) e a visualizagdo da zona
interradicular. Isso geralmente ocorre apds 30 anos, sendo os primeiros molares inferiores da area
vestibular mais afetados, seqguido dos primeiros molares superiores da area vestibular, Existem varios
fatores associados a causa etioldgica desse defeito como: placa bacteriana, anatomia dentaria e da
raiz do dente, tabagismo, traumas oclusais, caries dentarias, tratamentos de endodontia defeituosos,
entre outros. Existem varias classificagoes para os defeitos de furca. A mais comum é a de Hamp,
Lindhe e Nyman. Eles classificam os defeitos de furca em trés (I, Il, IIl).23

Dependendo do diagnéstico, o tratamento que sera realizado dependera. Para a condigao da classe
| de Furca, o tratamento a sequir é conservador sendo feito o raspagem e alisamento radicular
(comumente), também é feito retalho periodontal, plastia da furca. Para as condicoes de classe Il de
furca se fazem as técnicas de: Plastia da furca, hemissegao, amputagao, tunelizagao e a RTG, as
membranas podem ser usadas membranas reabsorviveis em sua totalidade. Objetivo do RTG é formar
novo 0sso alveolar, tecido conjuntivo e ligamento periodontal na area afetada, esta técnica pode ser
utilizada em pacientes com defeitos de furca e também em defeitos infra-0sseos. Para o RTG deve
ser realizado um bom controlo da placa bacteriana e monitoramento (radiografias periddicas) das

diferentes mudancas na crista alveolar. Nos defeitos de furca da Classe lll, ha muita perda de suporte
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periodontal na zona interradicular, levando a extragoes do dente, em alguns casos, também se faz
amputacao, tunelizagao e hemisseccao do dente apds do tratamento endoddntico, depois de fazer a
hemisseccao coloca-se resinas de ionomero ou ionomero no dente que foi dividido colocando
também membranas reabsorviveis e enxertos dsseos para regenerar o defeito e ndo ser um local de
deposito de placa bacteriana. No tratamento de amputagdo se faz primeiro o tratamento
endoddntico depois se amputa a raiz que tem pior pronostico, também se aplica ionomero resina no
tronco radicular e coloca-se a membrana reabsorviveis no defeito ou simplesmente se sutura. De
acordo com varios autores, na classe lll hd uma previsdo ou resultado reservado (baixo ou ruim).2

4.4.4. Defeitos de recessao gengival.

A recessao gengival descreve a localizagao da margem gengival livre apical na jungao do cemento
do esmalte com a exposicao da superficie radicular ao ambiente oral; esta associado a estética
indesejavel, abrasao superficial da raiz, sensibilidade, caries radiculares, fatores anatdmicos
inadequados, placa bacteriana, traumas oclusais. Apds 50 anos, existe uma alta prevaléncia de
recessoes gengivais na quinta década. De acordo com o tipo de recessao, a técnica cirdrgica a ser
realizada é determinada e taxa de sucesso. Esta classificagao é determinada pela classificagao de
Miller de 1985. (I, II, Ill, IV). Para o tratamento cirGrgico das recessdes gengivais, existem diferentes
técnicas de recobrimento.?

O RTG foi sugerido como um tratamento para recessdes gengivais utilizando membranas
reabsorviveis, em combinagao com as diferentes técnicas. Diferengas estatisticas significativas foram
obtidas de acordo com Trombelli e col., quando compararam RTG com membranas reabsorviveis
(48% de eficacia da cobertura radicular) com enxertos de tecido conjuntivo (81% da eficacia da
cobertura radicular) Gt in24. Qutro estudo de Muller e col., comparou o RTG com uma técnica bilaminar
(a técnica mais utilizada é enxerto de tecido conjuntivo mais retalho de reposicionamento coronario),
concluindo que a percentagem de cobertura radicular com RTG é de 50%, enquanto com uma técnica
bilaminar atingiram 82% de recobrimento radicular “tvin24. A técnica bilaminar (TB) € um enxerto que
consiste em tomar um enxerto de tecido conjuntivo sub-epitelial do palato do mesmo paciente para
ser levado as recessao mucogengivais e depois ser suturado, mas se a quantidade de tecido
conjuntivo no palato é pequena, a técnica de aloenxertos de matriz dérmica acelular (AMDA) é uma

opgao, este é um substituto para enxertos sub-epiteliais conjuntivo autdlogos em cirurgias
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mucogengivais, também é usado como substituto do tecido queratinizado, este aloenxerto de matriz
dérmica acelular (AMDA) é obtido assepticamente de um individuo da mesma espécie (humano), sua
estrutura principal é colagénio e fibras elasticas, esta matriz dérmica (AlloDerm®) é previamente
hidratada com solugao salina por 10 min e depois € condicionada a recessoes mucogengivais. Outro
estudo realizado por Harris e col., apoiam a conclusao ao informar que com a RTG foi obtido 92%
nos primeiros 6 meses, reduzindo 58% apds 25 meses de avaliagao.?:

Uma revisao sistematica do ano 2008 que comparou o RTG, AMDA, TB obteve que é considerada
padrao de ouro aquela que envolve um autoenxerto sub-epitelial de tecido conjuntivo mais o retalho
de reposicionamento coronario quando se trata de fazer uma cobertura de recessoes gengivais. Mas
nenhuma diferenca significativa foi encontrada na quantidade de nivel de insergao clinica comparou
essas trés técnicas %

45 Regeneragao 6ssea guiada (ROG)

0 ROG foi iniciado no final da década de 1980 com uma série de estudos experimentais. Esta é uma
cirurgia que é realizada com a intengao de recuperar 0 0sso alveolar atrofiado ou manter 6sseo ja
existente através do uso de membranas. A regeneragao 0ssea guiada requer da colocagao de um
enxerto 6sseo e uma membrana de barreira (reabsorvivel ou ndo) para estabilizar o enxerto 6sseo, 0
coagulo e criar um espago no qual estas células possam crescer e promover o aumento lateral e
vertical do reborde alveolar, sem a rapida interferéncia da proliferagdo do tecido mole (tecido
conjuntivo e epitelial) a finalidade principal da ROG e restaurar 0sso. 926

De acordo com Lee e col., 3 ROG é amplamente utilizado, o0 uso de uma membrana na ROG é ctil
(vantajoso), permite estabilizagdo mecanica e prevengdo de micro-movimentos de material no 0sso.?
A integridade estrutural da membrana deve ser mantida durante a maturacao de tecido recém-
formado, maior ou igual a 6 meses, na ROG para garantir a formagao e maturagao 6ssea.®

Mamalis e col., argumentam que o ROG pode ser otimizado através de abordagens terapéuticas
baseadas nos principios de osteogénese, osteocondugao e osteoindugdo. A osteogénese é definida
como a transferéncia direta de elementos celulares vitais para a area de regeneragao 0ssea, 3
osteocondugao tem como objetivo proporcionar o substrato para as células e para 0s processos
bioguimicos que levam 3 formagao dssea e a osteoindugao faz a diferenciagdo de células mae (CM)

mesenquimatosas pluripotentes para células que estiveram comprometidas em segregar
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componentes que s3o as Unicas presentes no tecido 6sseo maduro. Um grande nimero de técnicas
foram aplicadas, como fatores de crescimento e diferenciagao, enxertos 6sseos particulados ou em
bloco e as membranas.?®

Os enxertos de fosfato de calcio induzem regeneragao 6ssea mas nao a regeneragao de tecidos
moles. Por este motivo, n3o ha material que se acredite encorajar a regeneragao de multiplos tecidos,
especialmente em grandes defeitos periodontais. Por esta razao, a combinacao de enxerto 4sseo
com membranas € usada para obter um melhor resultado em tecidos moles e duros.”

Os esforgos de pesquisa atuais concentram-se no desenvolvimento de uma membrana bioativa para
ROG, que n3ao sé funciona como uma membrana de barreira mas também exerce atividade bioldgica
para estimular a regeneragao 6ssea, in situ, no defeito. Nos Gltimos anos, pesquisas foram realizadas
no recrutamento de células. Maximiza a capacidade regenerativa do corpo pelo recrutamento de
CM/progenitores endogenos no local da lesao onde exercem efeitos funcionais e de reparo locais, 0
que contribui para sincronizar as fungoes bioldgicas de outros tipos de células.®°

O processo de regeneragao que ocorre dentro do MB, para Dimitriou e col., envolve angiogénese e
migracao de células osteogénicas da periferia para o centro do defeito para criar um tecido de
granulacao bem vascularizado. A organizacao inicial do coagulo é sequida por crescimento vascular
e deposigao de tecido 6sseo, formagao de osso lamelar posterior e, finalmente, remodelagao, que se
assemelha ao crescimento 6sseo. No entanto, em grandes defeitos, a formagao 6ssea ocorre apenas
na zona marginal estavel com uma zona central de tecido conjuntivo desorganizado solto e, portanto,
0 uso adicional de materiais de enxerto 6sseo é necessario nesses casos, que atuam como uma
estrutura para osteoconducao e como fonte osteogénica e substancias osteoindutivas para a
formacao de 0550.2930

A selecao adequada do biomaterial para o enxerto € um fator-chave para o sucesso do tratamento
com implantes, dentes ou preservacao de rebordo alveolar bem como reparagao de outros defeitos
6sseos em curto, medio e longo prazo. Para isso, € necessario classificar estes enxertos de acordo

com a sua origem conforme se pode observar pelo seguinte quadro: 343
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Tipos de Descrigan:-*
enxerto:

Autoenxertos 580 extraidos do mesmo paciente, pode ser extraido das areas ntra-orais
(queixo, reborde edéntulos, osso removido durante a osteotomia, tuberosidade
da maxila, etc). Outra area extrabucal que pode ser extraida da (calote, as
costelas e a crista iliaca sendo a mais frequente], & considerada padrao de
OUro, uma vez que possui as 3 propriedades de osteogénese, geieQinducan e
gstenconducan. Ume das suas desvantagens & gue ele tem uma rapida
absonzao.

Aloenxerto Também chamados alogenicos a0 0ss0s que passam por rigidos controlos de
esterilizacdo, ume vez gue =30 doados por individuos (espécies) que se
assemelham ao paciente gue vai receber esse tipo de osso ou enxerto, esses
tecidos passam por processos de radiacdo, congelamento e tratamento

produtos guimicos, a fim de n2o produzir reagdes adversas no tecido recetor.

XEnoenzerto Também chamados enxerto heterdlogo, provem de outra espécie diferente do
recetor (bovino, porcino), esses enxertos também passam por rigorosos
processos de esterilizagdo para evitar a ocorréncia de reacdes adversas no
tecido humano, apresenta propriedade gsfegrondutors.

Aloenxerto Também chamados enxerto sintético sdo feitos em laboratdrios (sintéticos e

inorganicos) os mais comuns 530 hidroxiapatita (HA) e fosfato tricdlcico (TCP).

Este material funciona como um enchimento e n3o como para uma

regeneracao e colocacao futura do implante.

Tabela 7. Tipos de enxerto na ROG

Apesar de existirem diferentes mecanismos de formagao dssea tais como os indicadores na tabela
8 baixo designado, nem todos os biomateriais para enxerto apresentam estas trés propriedades o
que é normal e esta relacionada a sua origem. Entretanto, & essencial que disponha de pelo menos

uma delas.*3"
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Mecanismos de Descrigan:~**

formacao dssea: «*

Osteogénese Capacidade que o material de enxerto possui de formar osso por si sd. Esta

propriedade possui apenas osteoblastos (células dsseas).

Osteoinducao Direciona a diferenciagao de células mae mesenquimatosas pluripotentes
para células comprometidas com secrecao de componentes indispensavels
para o tecido Gsseo gue é diferenciado, induzindo a formagao de osso novo,
esta capacidade possui os fatores de crescimento  (proteinas
morfogenéticas). Os enxertos alogenos, teoricamente podem  ser
osteoindutores. Entretanto, durante o processamento destes materiais, as
proteinas podem ser desnaturadas e o material pode perder a capacidade

osteoindutores.

Osteoconducao E 2 capacidade que o biomaterial de enxerto tem de servir de arcabougo
para a migragao de células dsseas, e estd relacionada aos matenais
mineralizados, sendo boa parte deles comercializada sob o nome

hidroxiapatita se for psteocondutor, o ostoblasto caminha sobre o material

e depositara novo osso sobre sua superficie, a Onica prova de gue
osteocondutor € a imagem histologica do osso circundando e em intimo

contato com particula do biomaterial.

Tabels 8. Mecanismos de formacio dssea

Por ndo possuir células e BMPs (Proteinas Morfogenéticas 6sseas), a grande maioria dos biomateriais
para enxerto possuira somente um mecanismo de formagao 6ssea, a osteocondugao, como ocorre
nos grupos de origem xendgeno e sintético. O enxerto 6sseo para regeneracao apresenta-se sob
duas formas: em bloco ou particulado (particulas); alguns tém processos de descalcificagdo e seu
conteddo de calcio é baixo e aqueles que sofrem processos de secagem e congelamento sao

chamados de liofilizados:%3
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4.5.1. Aplicacoes das membranas na ROG.

No tratamento de alteracoes dsseas pode ser utilizada s6 a colocagao de um enxerto 6sseo sem a
combinacao de uma membrana ou do enxerto 6sseo em combinacao com uma membrana. A escolha
deste tratamento dependerad da morfologia do defeito 6sseo. Se o defeito dsseo estiver fechado
(defeito com paredes de osso que s3o mantidas), pode ser usado o enxerto 6sseo, desde que este
esteja dentro do espaco a ser regenerado e que esteja em unido com a célula sanguinea (coagulo de
sangue). Se 3 mucosa e o codgulo de sangue ndo s3o estaveis, as membranas sdo usadas como
auxilio para dar maior estabilidade.

Se o defeito dsseo estiver aberto (auséncia de uma ou mais paredes 6sseas), a regeneracao é limitada
pela instabilidade do coagulo de sangue, a mucosa, a falta de espaco para a regeneragao causada
pelos tecidos periodontais e neste tipo de defeitos dsseos é usado a combinagao de enxerto de 0sso
e membrana. A finalidade da membrana num defeito aberto é fornecer de uma ou mais paredes
temporarias, dar estabilidade ao enxerto, a coagulo de sangue e a mucosa, criando um espaco junto

com as paredes 0sseas presentes do referido defeito.*>

Aplicacoes de ROG

Aplicagoes em alvéolos pds-extracionais.

Defeitos horizontais.

Defeitos verticais.

Tabela b. Aplicacdes das membranas na ROG

4.5.2. Aplicacdo em alvéolos pos- extracoes

Lindfors e col., afirmam que o processo alveolar é reabsorvido ap6s a perda de dentes, 0 que causa,
como consequéncia, deformidades Gsseas no reborde alveolar, que comeca a entrar em colapso
significativamente. Seu volume 06sseo é reduzido em largura e em altura, especialmente nas
primeiras 8 semanas apos a extragao.” A crista alveolar experimenta uma alteragao horizontal média
de 3,8 mm e uma alteragao vertical média de 1,24 mm nos 6 meses apds a realizagao de uma extragao
dentaria. Em casos mais extremos, apenas 0 0sso basal da maxila e da mandibula permanece.®

Os estudos asseguram que ha maior reabsorgao na parede vestibular ao contrario da parede lingual

ou palatina, porque a parede vestibular € mais fina e também porque esta composta de 0sso
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fasciculado que é completamente reabsorvido quando o dente é extraido. Foram obtidos registos de

perda de 40% de altura e 60% de espessura nos primeiros 6 meses pos-exodontia.t

Pas-extracoes é importante a preservacao dos cambios dimensionais do reborde alveolar, porque

permite manter as dimensdes, contornos. Existem diferentes materiais que sao utilizados para

preservagao alveolar como enxertos 6sseos, membranas de barreira. As membranas atuam como

barreiras fisicas contra a migragao de células dos tecidos moles para o local do alvéolo pos-

exodontia, os enxertos 6sseos ajudam a formagao 6ssea através da osteocondugao e osteoindugao.

As membranas mais utilizadas s3o as reabsorviveis (colagénio) j3 que nao precisa de uma segunda

cirurgia que possa ferir ou causar inflagao nos tecidos, ajudando a neoformacgao do 0sso. Se a

preservacao alveolar nao for realizada, ocorrera uma série de mudangas bioldgicas e fisioldgicas que

s3o complexas e progressivas, tornando os tratamentos de reabilitagdo mais dificeis.

Leckovic e col., no 1998 realizaram estudos com membranas reabsorviveis e nao reabsorviveis na

preservacao do alvéolo pos-extracao e obtiveram como resultado uma perda 6ssea média de 0,5mm

para as membranas n3o reabsorviveis, enquanto para as membranas reabsorviveis eles

apresentaram uma reabsor¢cao média de 0,28 mm, por esta razao e outros, como evitar a sequnda

cirurgia, inflamagao dos tecidos, infecoes e deiscéncias é que as membranas nao reabsorviveis ja

N30 sao mais utilizadas.ttvin 6

Seibert em 1983 classifica os defeitos da crista alveolar em 3 classes de acordo com o componente

horizontal e vertical do defeito. “dtvin 34"

4 Classe |: Perda da dimensao vestibulolingual, mantendo uma altura normal (dimensao
apicocoronal) da crista.

4 Classe II: Perda da dimensao apicocoronal), conservando uma largura normal (dimensao vestibulo-
lingual) da crista.

# Classe Il Perda da dimensao vestibulolingual e apicocoronal. Perda da altura e da largura do
reborde alveolar

0 aumento de osso com ROG pode ser usado em pacientes com uma largura ou altura inadequada

do osso. A prevencao e tratamento desses defeitos tem como objetivo preservar ou aumentar os

tecidos duros e moles para melhorar as condicoes do reborde alveolar para uma futura restauracao
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protética (técnicas de preservagao alveolar), apos extragao dentaria. Sua justificativa é baseada no

Consenso da Fundagao de Osteologia:®

e Manutencao dos tecidos duros e moles remanescente

e Manutengao de um volume estavel da crista alveolar com o objetivo de otimizar os resultados
estéticos e funcionais.

e Simplificagao dos procedimentos depois da prevencao da crista alveolar, através da criagao de um
volume adequado de tecidos duros e moles que simplifiquem os procedimentos futuros para a
colocagao do implante.

A técnica mais simples para a realizagdo da preservacao do rebordo alveolar € uma extracao

atraumatica e o fechamento primario do mesmo que permite uma cura bioldgica do alvéolo. Outros

métodos comummente usados s30:*

e Enxerto colocado no alvéolo coberto com membrana e retalho deslocada para obter o fechamento
primario parcial ou completo da ferida.

o (Cobertura do enxerto por meio de um retalho rotacional ou deslocado, mas sem uma membrana
e Membranas isoladas no alvéolo, com cobertura parcial ou total usando tecidos moles.
0 uso de enxerto 6sseo e membranas em preservacao de alvéolos pos-exodontia para melhorar e
manter as dimensdes do 0sso para depois colocar o implante, também o ROG com o uso de enxertos
0sseos e as membranas de barreira é geralmente necessario nesta situagao para tratar defeitos peri-
implantes e / ou para aumentar os tecidos circundantes. Van Leeuwen e col., afirmam que o ROG
provou ser um procedimento previsivel para o aumento do limite alveolar antes do implante
dentario.ctvins

4.5.3. Defeitos horizontais.

Também chamado de defeitos supra-0sseos, essa perda € comum na doenca periodontal, & analisada
a partir da crista alveolar. Se a base do defeito dsseo estiver acima da crista alveolar, é dito ser um
defeito supraosseo ou horizontal. Esses defeitos s3ao faceis de tratar com terapias recetivas,
reparativas ou com terapias cirdrgicas de acesso, uma vez que a eliminagao da bolsa periodontal é
principalmente procurada e nao busca cura ou regeneracao do defeito dsseo. Os defeitos de osso
horizontal mostram uma baixa taxa de eficacia e sucesso em tratamentos regenerativos, uma vez

que n3o possuem 0sso interproximal.A abordagem clinica para este defeito 6sseo horizontal inclui
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desbridamento ou curetagem do defeito periodontal. Com a terapia periodontal convencional
(raspagem e alisamento radicular) obtém-se uma reparacdo dos tecidos periodontais que consiste
na formacao de um epitélio de uniao longo. Este processo ocorre no processo de cicatrizagao
evitando assim que o restante de células do ligamento periodontal, 6sseo alveolar e sangue possam
repovoar a superficie radicular do dente e sejam capazes de diferenciar e formar novo cimento
alveolar, ligamento periodontal e 0sso alveolar.>9A literatura sustenta que a ROG é limitada o sempre
é nula (zero) em defeitos supra-6sseos, mas é indicado no aumento do volume dsseo horizontal.®

4.5.4. Defeitos verticais

Também chamado defeito infradsseo e é analisado a partir da crista alveolar. Se a base da bolsa
periodontal se encontra apical da crista 6ssea remanente é chamado defeito vertical e podem ser
divididos em dois defeitos intradsseos e em crateras dsseas. Os defeitos intradsseos referem-se a
defeitos angulares ou também chamados verticais, estas sequem uma diregao obliqua deixando o
defeito relativamente aberto a lo longo da raiz do dente sao catalogados pelo numero de paredes
0sseas restantes. Esses defeitos so afetam um dente. Ha outro defeito 6sseo vertical que afeta duas
pecas e é conhecido como “crateras dsseas”: n3o ha osso interproximal entre os dois dentes mas ha
uma parede lingual e parede vestibular, dando uma forma de copo ou cratera. Tudo isso é em termos
de defeitos dsseos periodontais.*

0 aumento vertical do osso € chamado de qualquer técnica que gere uma maior dimensao vertical
(altura) do reborde alveolar. Para a reabilitagcdo do implante osteointegrado, & muito importante
considerar o aumento do volume de osso vertical e horizontal, em espagos edéntulos que o 0sso se
perdeu e que as limitagdes anatémicas, como a cavidade nasal, seio maxilar, nervo dental inferior
limitam a colocagao de um implante dentario, Recomenda-se regeneracao 6ssea vertical. Esta
regeneracao tem indicagoes: Nao ter 6sseo nao osso suficiente para assegurar o implante dentario
para que ele possa ter estabilidade da protese futura e por razoes estéticas.?® Hammerle e col.,
sustentam que as membranas reabsorviveis geram um aumento maior na regeneragao 6ssea do que
as membranas ndo absorviveis (PTFE-e) porque se houver uma deiscéncia da ferida com exposigdo
da membrana, existe uma maior probabilidade de uma infe¢cao que causaria uma diminuicao na
regeneragao 0ssea, mas se a deiscéncia do tecido mole pode ser evitada, havera uma maior

regeneragao 0ssea nas membranas Nao reabsorviveis em comparagao com as reabsorviveis.®®
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Langers e col., fizeram um estudo com aloenxerto particulado de 6sseo congelado desidratado
(DFDBA) e membranas reabsorviveis (Resolut®) e ndo reabsorviveis (PTFE-e reforcado com titanio)

utilizando minitornillos e implante dentario, eles obtiveram que hd uma melhor regeneragao dssea
vertical com membranas nao reabsorviveis, no entanto nos dois grupos foram colocados o implantes
e depois se fiz a confegao de sua proteses futura, o 0sso permaneceu estavel ao longo de 4 3 13 anos
de seguimento.citvin 36

Rocchietta e col., avaliaram as técnicas de aumento 6sseo como: Distracoes 6sseas, enxerto em bloco
e ROG, em relagao as membranas absorviveis e ndo absorviveis na ROG relataram o seguinte: H3 um
ganho 6sseo vertical de 2-8 mm, os valores negativos da altura média de ossos de -2,7 mm é causada
pela deiscéncia dos tecidos moles e a exposicao das membranas no reabsorviveis, a malha de titanio
com xenoenxerto também foi utilizada, obtendo resultados favoraveis, mas a desvantagem foi a
exposicao da membrana.¥Para Fontana e col., a complicagao do tratamento com membranas na ROG
0ssea vertical y horizontal € a exposicao, eles classificam as membranas que sao expostas na

cavidade oral:38

Classificagao das membranas expostas na cavidade oral 3¢

Classe | Exposi¢ao de 3 mm ou menos, sem exsudato purulento
Classe Il Exposicao maior de 3 mm, sem exsudato purulento
Classe Il Exposigao com exsudado purulento

Classe IV Formagao do abcesso sem exposigao da membrana

Tabela 9. Classificacdo das membranas expostas na cavidade oral
Normalmente os estudos de aumento 6sseo vertical e horizontal s3o feitos com membranas nao
reabsorviveis de PTFE-e reforgadas com titanio, essas membranas, se expostas ao ambiente oral,
levam 3-4 semanas para que as bactérias penetrem na membrana e contaminem o tecido que esta

se formando. Recomenda o seguinte para cada classificagdo das membranas expostas:®
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Tratamento para as membranas expostas na ROG.3

Classe | - A remogao da membrana ndo é recomendada.
- Pode ser mantido até 4 semanas.
- Pode remover a parte exposta e suturar a deiscéncia com enxerto de tecido

conjuntivo ou suturar ambas as abas.

Classe Il - Remover 8 membrana deixando o tecido para regenerar pelo menos 4-5 meses

Classe Ill, IV | - Remover a membrana, o enxerto infetado e o tecido inflamado

- Esperar pelo menos 2-3 meses para tratar novamente cirurgicamente

Tabela 10. Tratamento para as membranas expostas na ROG

Para a regeneragao 6ssea vertical e horizontal, & necessario um material com caracteristicas
essenciais, como biocompatibilidade, capaz de manter espacos a longo prazo e ser rigido para
suportar cargas do sistema mastigatorio e tensoes nos tecidos moles. Por estas razoes, foram
realizados estudos comparativos entre PTFE-e vs PTFE-d na ROG com necessidade de enxertos
6sseos misturando 1: 1 (autélogo e xenoenxerto), com ganhos dsseos quase semelhantes com as
diferengas que se as membranas de PTFE-d estiverem expostas ao meio oral, as bactérias tém maior
dificuldade em penetrar 3 membrana porque tem uma espessura entre 150 e 250 microns e com

uma porosidade de 0,3 microns e também porque elas sao de facil remogao.®
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5. CONCLUSAO.

. 0 conceito de RTG / ROG defende a regeneragao de tecidos lesados (duros ou moles) através
da utilizagdo de membranas reabsorviveis ou nao reabsorviveis que excluem tipos de células
indesejaveis.

o As membranas reabsorviveis e n3o reabsorviveis tém fungao como barreiras para prevenir e
evitar que o tecido mol migre ao defeito dsseo.

o As Membranas reabsorviveis e nao ajudam a prevenir e evitar o colapso do tecido mole sobre
0 defeito dsseo

o E importante conhecer as propriedades fisicas e mecanicas do biomaterial (Membranas), para
uma boa utilizacao de estas nos diferentes tratamentos.

o A regeneracao de tecido que restaura o tecido mole é chamado Regeneragao tecidular guiada
(RTG), e a regeneracao de tecido que restaura o 6sseo é chamado regeneracdo 6ssea guiada (ROG).
o As membranas com poros permitem a passagem de vasos sanguineos fornece de nutrigao
ao local da cirurgia (tecidos moles, duros, enxertos 6sseos).

o As membranas que tém particulas bioativas liberam fatores de crescimento que ajudam a

regeneragao 6ssea e maturagao dos tecidos moles.
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CAPITULO Il Relatérios de Estagio
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Introdugao.

Os estagios em Medicina Dentaria contemplados no plano curricular do 5° ano do Mestrado
Integrado em Medicina Dentaria do Instituto Universitario de Ciéncias da Saude sao compostos
pelos Estagio em Saude Oral e Comunitaria, Estagio em Clinica Hospitalar e Estagio em Clinica
Geral Dentaria. Estes Estagios permitem-nos lidar com diferentes populagdes, preparando-nos
melhor aos alunos para enfrentar com éxito sua futura vida profissional.

1.Estagio em Sadde Oral Comunitaria.

O Estagio em Saude Oral Comunitaria decorreu numa primeira fase no Instituto Universitario de
Ciéncias da Saude do Norte, onde foi organizado e definido um cronograma de atividades de acordo
com o Programa Nacional de Promocdo de Sadde Oral (PNPSQ) para populacdes alvo tais como
idosos, gravidas e criangas, com o intuito de implementar habitos de salde oral e supervisionado
pelo Professor Doutor Paulo Rompante, este plano de atividades que seria executado ao longo do
restante ano letivo, teve lugar as quartas-feiras de manha das 9h as 12:30h. Numa segunda fase
fomos para as escolas onde trabalhei: Escola basica/ Jardim de infancia Outeiro, Escola basica/
Jardim de infancia Sabreiras, Escola basica/ Jardim de infancia da Costa, Escola basica/ Jardim de
infancia gandra. Onde foram feitas as atividades planeadas como: Atividade pratica de escovagem
para os alunos, presentagoes de videos, posters, PowerPoint, desenhos, cancdes, jogos didaticos.
Todas as atividades tiveram como objetivo a promogao da saude oral. Para além da realizagao destas,
procedemos a observacao das cavidades orais destas criancas onde fizemos o levantamento
epidemioldgico e de indice de CPO da organizacdo mundial da saGde (OMS). Com este estagio foi
possivel ter algumas nogdes relativamente a satde oral nestas escolas.

2.Estagio em Clinica Hospitalar.

0 Estagio em Clinica Hospitalar, é regido pelo Professor Doutor Fernando Figueira e supervisionado
pelo Professor Doutor Fernando Figueira, Professor Doutor Luis Monteiro e Mestre Tiago Resende.
Este decorreu no Hospital Nossa Senhora da Conceigao — Centro Hospitalar Sao Jodo, em Valongo,
na primeira parte foi feita as quartas-feiras das 9h as 12:30h desde o dia 2 de margo até 15 de
junho de 2016 e a segunda fase foi do dia 19 de setembro até 6 de fevereiro de 2017. Este estagio
possibilitou o contacto com pacientes que apresentavam diversos tipos de patologias desde

doentes psiquiatricos a doentes com patologias cronicas transmissiveis e nao transmissiveis,
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testando assim a nossa capacidade de lidar com varios tipos de situagaes.

efetuados durante este periodo estao indicado na tabela.

ATO
Destartarizagao
Restauracao
Endodontia (por
sessdo)
Exodontia
Outros

Total

OPERADOR

13
33
1

41
10
98

ASSISTENTE

11
30
3

37
19
100

Os atos clinicos

TOTAIS
24
63

4

78
29
198

Tabela 1: Estagio em Clinica Hospitalar, em Valongo como operador e assistente

3.Estagio em Clinica Geral Dentaria

O estagio em Clinica Geral Dentaria é fundamental, na medida em que nos proporciona alguma

autonomia e nos permite desenvolver aspetos essenciais para o nosso futuro, tais como o sentido

de responsabilidade e capacidade de tomada de decisoes. Decorreu na Unidade Clinica Nova Saude

— Gandra, num periodo de 5 horas semanais durante o ano lectivo sexta-feira, das 19h-24h desde

26 de Fevereiro de 2016 até 24 de Fevereiro de 2017. Os atos clinicos foram supervisionados pelo

Mestre Jo3o Baptista os atos clinicos efetuados durante este periodo estdo descritos na tabela.

ATO
Restauracao
Destartarizagao
Endodontia (por
sessdo)
Exodontia
Outros

Total

OPERADOR

15
4
4

3
6
32

ASSISTENTE

13
10
0

1
8
32

TOTAIS
28
14

4

4
14
64

Tabela 2: Estagio em Clinica Geral Dentaria: Unidade Nova Saude, Gandra como operador e

assistente
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