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RESUMO

No processo de reparacao do alvéolo dental apds a exodontia, a remodelacdo do rebordo
6sseo alveolar e do tecido mole causam alteragcdes volumétricas teciduais. As perdas
horizontais e verticais sdo causadas principalmente pela auséncia do elemento dental, do
ligamento periodontal e pela falta de nutricdo sanguinea. Para evitar a perda de volume
tecidual, utilizam-se algumas estratégias de tratamento clinico, como a exodontia
minimamente invasiva, os enxertos 0sseos para preenchimento alveolar e o selamento do
alvéolo. Este trabalho consistiu de uma revisao de literatura e teve como objetivo avaliar as
estratégias de tratamento para minimizar as alteragdes volumétricas no rebordo alveolar, apos
a extracdo dentaria. Descritores relevantes para o tema estudado foram combinados para a
busca de artigos. A pesquisa foi realizada na base de dados Pubmed (Medline) e Portal de
Periddicos da CAPES. Também foram realizadas buscas manuais em livros de referéncia na
area de Periodontia, Implantodontia e Cirurgia Oral. Apos a selecdo das referéncias mais
relevantes, os dados foram compilados e apresentados de forma narrativa. A preservacao do
rebordo alveolar limita a perda dimensional do alvéolo apés a exodontia, mas ndo impede
inteiramente a remodelagdo 0ssea. Por isso, deve-se evitar ao maximo que os tecidos moles e
duros sofram prejuizos que impossibilitem a reabilitagdo implantossuportada. Neste contexto,
o uso de microlaminas, peridtomos e do extrator vertical de raiz durante a exodontia parecem
atenuar a perda de volume tecidual durante o processo de cicatrizagdo. Contudo, ndo ha
evidéncia cientifica suficiente que confirme o impacto da exodontia minimamente traumatica
no processo de reparagdo tecidual. O preenchimento do alvéolo com enxertos xendgenos e
aloplasticos, bem como um selamento do alveolar com barreiras ou enxerto autdgeno
proveniente do palato, apresentam resultados superiores na manuten¢do do rebordo alveolar
em relacdo a outras técnicas cirargicas ou biomateriais. Apesar da inevitdvel remodelacao
tecidual que ocorre apds a remoc¢do do elemento dental, os tratamentos estudados nessa
revisao de literatura minimizam a redugdo volumétrica do rebordo alveolar e evitam os
prejuizos que dificultem a reabilitagdo implantossuportada.

Palavras-chave: Alvéolo Dental. Perda do Osso Alveolar. Extracdo Dentaria. Revisdao de

Literatura.



ABSTRACT

During the healing process of the dental socket after tooth extraction, the remodeling of the
alveolar ridge bone and soft tissue leads to volumetric alterations. Horizontal and vertical
losses are mainly caused by the absence of the tooth, periodontal ligament and lack of blood
supply. To reduce the volumetric tissue loss, some strategies of clinical treatment such as
minimally invasive extraction, filling the alveolus with bone grafts and the socket sealing are
applied. This undergraduate thesis consisted in a literature review, in which the treatment
strategies for minimizing volumetric changes on the post extraction alveolar ridge were
analyzed. Relevant descriptors were used to find the articles. The search was performed in
Pubmed (Medline) and Portal de Periddicos da CAPES databases. Hand search was also
performed in books of reference in the field of Periodontics, Implant Dentistry and Oral
Surgery. After selection of the most relevant references, data were compiled and presented in
narrative format. Alveolar ridge preservation limits the dimensional loss of the post extraction
socket; however, it cannot impede bone remodeling. Therefore, maximum efforts might be
taken to avoid damages on hard and soft tissue that severely affect the future implant-
supported rehabilitation. Hence, the use of microblades, periotomes and devices for vertical
root extraction seems to decrease tissue volume loss during the healing process. However,
there is no sufficient evidence to support the impact of minimally invasive extraction on the
tissue healing. Filling the alveolus with xenogeneic or alloplastic grafts as well as sealing the
socket with barriers or autogenous graft from the palate showed superior results in the
maintenance of the alveolar ridge as compared to other techniques and biomaterials. Despite
the unavoidable tissue remodeling that occur after tooth removal, the treatments studied in
this literature review minimize the volumetric reduction of the alveolar ridge and compensate
the possible difficulties for the future implant-supported rehabilitation.

Keywords: Tooth Socket. Alveolar Bone Loss. Tooth Extraction . Literature Review
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1. INTRODUCAO

Tradicionalmente, apos a extragdo de dentes comprometidos, espera-se meses até que
a cicatrizagdo dos alvéolos dentais se estabeleca por meio do codgulo e implantes dentarios
sejam instalados (ESPOSITO et al, 2010). Neste contexto, hd uma preocupagdo muito maior
com a parte funcional e a necessidade de um rebordo 6sseo maduro que proporcione
estabilidade ao implante. Atualmente, porém, a exigéncia da estética branca e rosa vem
ganhando grande destaque na pratica clinica e tornou-se um critério de sucesso para a
reabilitagdo implantossuportada. Devido a essa mudanga, os estudos comegaram a se
concentrar na obtencdo da triade fungdo, satide ¢ estética, em busca da harmonia ¢
manuten¢do do tecido mole e duro (MAGINI, BENFATTI E SOUZA, 2016).

Durante o processo de reparagao espontanea de uma extra¢ao dental, ocorrem varias
alteragdes na estrutura dos tecidos alveolares. A falta de estimulo funcional e a degradagao do
ligamento periodontal levam a perda 6ssea, devido a auséncia de suprimento sanguineo € a
acao osteoclastica (ARAUJO E LINDHE, 2005; CARDAROPOLI E CARDAROPOLI, 2008;
CHAPPUIS et al, 2013). A alteragdao dimensional, tanto vertical quanto horizontal, se expressa
de forma mais acentuada nos primeiros 6 meses apds a cirurgia, com uma reducao horizontal
média de 3,8 mm e uma reducdo vertical média de 1,24 mm (LANG et al, 2012). Apos este
periodo inicial, uma reabsor¢cdo gradual e continua ocorre, estimando-se 0,5 a 1% de
diminui¢do do contorno oOsseo por ano (ASHMAN et al, 1994). Grande parte dessa
diminui¢do de volume ocorre devido a perda da parede vestibular, que na maioria das vezes ¢
delgada e composta majoritariamente por osso fasciculado que, por ser dente-dependente e
possuir de 0,2 a 0,4 mm de espessura, é reabsorvido (ARAUJO E LINDHE, 2005). Além
disso, a superficie externa de ambas as paredes Osseas, vestibular e lingual, também estdo
sujeitas & remodelagdo (TAN et al, 2012). Portanto, ¢ imprescindivel a existéncia de um
volume adequado da parede dssea vestibular, para que ela ndo seja composta exclusivamente
por osso fasciculado. Porém, a grande maioria da populagdo possui fendtipo 6sseo fino, com
espessura de parede vestibular igual ou menor a 1 mm (JANUARIO et al, 2011). Essa
caracteristica resulta numa reabsor¢ao média vertical da parede d6ssea vestibular de 7,5 mm
durante as 8 primeiras semanas apds a exodontia, enquanto os de fendtipo Osseo espesso

apresentam apenas 1,1 mm (CHAPPUIS et al, 2013).
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A crista 6ssea alveolar também é uma preocupagao para os clinicos, uma vez que a
manuten¢do contorno dos tecidos duro e mole sdo dependentes desta estrutura, influenciam os
resultados estéticos e simplificam os tratamentos reabilitadores (VIGNOLETTI et al, 2012).
Contudo, até 50% dessa crista ¢ reabsorvida, predominantemente na regido vestibular, apds
procedimentos de extragdo dentiria no periodo de um ano (ARAUJO et al, 2015). E
importante que se evite as consequéncias da reabsorc¢ao do alvéolo pos-extracao, porque este
fator pode ser decisivo para a substituicdo do elemento perdido. O resultado estético do
implante inserido depende da quantidade de osso disponivel e sua relacdo com os tecidos,
assim como o contorno dos tecidos moles depende da anatomia 6ssea subjacente (KAN et al,
2003). A perda Ossea causada pela remodelagdo pode gerar dificuldades no correto
posicionamento do implante, além de prejudicar a confeccdo e manutengdo da protese,
gerando resultados estético e bioldgicos indesejaveis (IASELLA et al, 2003; DARBY, CHEN
E BUSER, 2009; MEZZOMO et al, 2011). Dessa forma, utilizam-se técnicas de preservacao
do rebordo com a finalidade de compensar a perda 6ssea e as alteracdes dos tecidos moles,
proporcionando um resultado estético favoravel (AGARWAL, THOMAS E MEHTA, 2012).

A exodontia minimamente invasiva, os diferentes tipos de materiais de enxertia para
o preenchimento do alvéolo e o selamento alveolar com o uso de barreiras ou técnicas
cirargicas estdo entre as abordagens mais conhecidas para preservacdo dimensional do
rebordo alveolar (MUSKA et al, 2013). Ainda, uma vez que a colocacdo imediata do implante
sem nenhum procedimento adicional pode provocar a reducdo da metade da largura Ossea
inicial da crista alveolar (na maioria dos casos), a insercdo de material de enxerto em
combinacdo com a instalagio imediata de implantes causara menor reabsor¢do
(BOTTICELLI, BERGLUNDH E LINDHE, 2004; CANEVA et al, 2012; ARAUJO et al,
2015). Além disso, foi demonstrado que o uso de enxertos autdégenos pode ser evitado,
permitindo a simplificacdo do procedimento e reduzindo a morbidade pds-operatoria dos
pacientes (JUNG et al, 2013; MELONI et al, 2015; LLANOS et al, 2019).

Devido ao interesse da comunidade cientifica acerca das alteragdes do rebordo
alveolar ap6s a exodontia, conjuntamente com a crescente necessidade estética da protese
sobre implante, uma revisdao da literatura ¢ fundamental, a fim de estabelecer protocolos
efetivos para minimizar as alteragdes do rebordo alveolar que visam propiciar a estética rosa e

branca almejada por pacientes e clinicos.
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2. OBJETIVOS

1.1. OBJETIVO GERAL

Revisar na literatura as estratégias de tratamento que buscam minimizar as alteragdes

volumétricas do rebordo alveolar apds a extragdo dentéria.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Revisar a literatura quanto aos eventos bioldgicos que levam as modificagdes nos
tecidos apds a extragao;
- Apontar os biomateriais empregados nos tratamentos, as técnicas de extragdo

atraumatica e de selamento do alvéolo fresco.
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3. MATERIAIS E METODOS

Este estudo consistiu em uma revisao de literatura que foi iniciada em setembro de
2018 e concluida em setembro de 2019. A pesquisa da bibliografia foi realizada consultando a
literatura até o final do periodo de andlise. A busca teve como base as seguintes palavras
chaves, considerando descritores do DeCS - Descritores em Ciéncias da Saude - ¢ MeSH
terms: “tooth extraction", ‘'tooth socket, "alveolar bone loss’, “alveolar socket”, “post-
extration socket”, “fresh extraction socket”, “socket preservation”, “ridge preservation”,
“socket sealing”, “bone filler”, “bone grafts”, “growth factors”, “guided bone regeneration”,
“atraumatic tooth extraction”, “minimally invasive extraction” e “immediate implant
placement”. Estas palavras foram combinadas por meio de termos booleanos durante a busca
nas seguintes bases de dados: Pubmed (Medline) e Portal de Periddicos da CAPES (Tabela 1).
Buscas manuais em livros de referéncia na area da Periodontia, Implantodontia e Cirurgia

Oral também foi realizada. Foram selecionados artigos escritos em portugués ou inglés a

partir da leitura do titulo e abstract.



Tabela 1 — Estratégia de busca nas bases de dados.

Etapa

Estratégia de Busca

Itens
encontrados

#1

("tooth extraction" OR tooth socket OR "alveolar socket"
OR "post-extration socket" OR "fresh extraction socket")
AND (alveolar bone loss OR "socket preservation" OR
"ridge preservation" OR "socket sealing" OR "bone
grafts'")

1601

(“atraumatic tooth extraction” OR “minimally invasive

extraction” OR “immediate implant placement”) AND

(alveolar bone loss OR "socket preservation" OR "ridge
preservation")

191

#2

(("tooth extraction" OR tooth socket OR "alveolar socket"
OR "post-extration socket" OR "fresh extraction socket")
AND (alveolar bone loss OR "socket preservation" OR
"ridge preservation" OR "socket sealing" OR "bone
grafts")) AND ("1999"[Date - Publication] :
"2019/09/01"[Date - Publication])

1400

((““atraumatic tooth extraction” OR “minimally invasive
extraction” OR “immediate implant placement”) AND
(alveolar bone loss OR "socket preservation" OR "ridge
preservation")) AND ("1999"[Date - Publication] :
"2019/09/01"[Date - Publication])

179

Foram selecionadas as referéncias a partir de 1999. Os critérios de inclusdo dos
estudos foram definidos pela presenga das palavras-chave e obedecendo o objetivo geral e
especifico do trabalho. Apos a selecdo das referéncias, procedeu-se a leitura integral dos

artigos/ capitulos de livros para a extragdo das informacgdes e escrita do trabalho final (Figura

1.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. EVENTOS QUE OCORREM NO REBORDO ALVEOLAR APOS A EXODONTIA

A remodelacdo Ossea ¢ iniciada logo apds a extracdo dental, momento no qual a
cascata de reacoes inflamatorias ¢ ativada (JAHANGIRI et al, 1998). O alvéolo 6sseo apos a
remocao do dente ¢ preenchido por sangue. Na sequéncia, células e proteinas formam uma
rede de fibrina e, juntamente com as plaquetas, estabilizam o codgulo nas primeiras 24 horas.
A partir desse coagulo, inicia-se um processo de fibrindlise e a proliferagdo de células
mesenquimais que levam a substitui¢ao do coagulo por um tecido de granulagdo, do segundo
ao quarto dia apos a extracao dentaria. No final da primeira semana, observa-se a formacao de
uma rede de vasos sanguineos e, em duas semanas, se obtém um tecido conjuntivo rico em
vasos e c¢lulas inflamatorias na porcao marginal do alvéolo. Em quatro a oito semanas
observa-se um tecido mole de epitélio queratinizado cobrindo o alvéolo e, a nivel de tecidos
duros, a formacao de osso imaturo. Entre 4 e 6 meses apos a extragdo dentaria, o tecido 6sseo
mineral é refor¢ado por camadas de osso lamelar (CARDAROPOLI, ARAUJO e LINDHE,
2003).

O processo alveolar depende do dente e sua arquitetura ¢ orientada pela inclinagdo,
forma e eixo de erupgdo dentaria. Assim que a fungdo do dente ¢ perdida, inicia-se a atrofia
do processo alveolar (ARAUJO E LINDHE, 2005). Os contornos 6sseos sofrem alteragdes
devido ao rearranjo estrutural decorrente do remodelamento dos tecidos adjacentes ao dente
extraido. Esse processo ocorre em duas etapas. Na primeira, um remodelamento com maior
reabsor¢ao tecidual € observado devido ao processo de cicatrizagao, sendo mais evidente nos
3 primeiros meses apos a remoc¢ao dentaria. Esse remodelamento leva a perda de quase toda a
altura da crista alveolar vestibular, simultanecamente com a diminuicao de dois tercos da
largura éssea, ao passo que um novo osso se forma (ARAUJO E LINDHE, 2005). Nos
proximos 6 a 12 meses, parte desse novo osso sofre remodelacdo e resulta na reabsorcao de
aproximadamente 50% da largura do rebordo alveolar original (SCHROPP et al, 2003). A
segunda etapa ¢ lenta e continua, iniciando a partir o primeiro ano apos a exodontia e
perdurando a vida toda do individuo, resultando em grandes perdas da estrutura dssea

(JAHANGIRI et al. 1998).
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A quantidade perdida de tecido 6sseo e mole apds a extra¢do dentaria ¢ variavel. Este
fato se deve a varios determinantes, entre eles, fatores cirurgicos e morfoldgicos do local da
remog¢ao dentdria (MUSKA et al, 2013). Em geral, a redu¢ao das medidas horizontais sao
maiores que as verticais € a reabsorcdo Ossea ocorre de forma mais intensa na parede
vestibular do que na lingual ou palatina, tanto na maxila quanto na mandibula (Tabela 2). Nos
trés primeiros meses a perda ¢ maior no sentido vestibulo-lingual em comparacdo aos sitios
mesial e distal (TAN et al, 2012). Deve-se considerar também que concomitantemente a perda
Ossea iniciam-se eventos de neoformacdo Ossea assim que o dente é extraido. Entretanto,
mesmo quando o local passa por um processo de reparacdo sem complicagdes, a quantidade
Ossea que ird formar no alvéolo da extracdo dificilmente alcangard a dimensdo dos dentes
adjacentes, demonstrando sempre uma perda (BRAGGER et al, 2011). Os alvéolos mais
amplos (regido de molares) resultam em uma quantidade significativamente maior de perda
volumétrica e exigem mais tempo do que os mais estreitos (incisivos e pré-molares) para a
formagdo da ponte de tecido dsseo sobre o defeito (KAN et al, 2003). Além disso, o trauma
cirargico causado pela elevagdo do retalho e consequente afastamento do peridsteo da
superficie Ossea pode causar diminui¢do no suprimento vascular, aumento na resposta
inflamatéria aguda e, consequentemente, maior reabsor¢do tecidual (ARAUJO et al, 2015;
ARAUJO & LINDHE 2005; BLANCO et al, 2008). Adicionalmente, a manutengao dos niveis
Osseos interproximais e consequente conservacdo das papilas interdentais evitam a formacao
de areas escuras conhecidas como black spaces, decorrentes da reabsor¢ao tecidual. Esse

espaco anti-estético deixa a maioria dos pacientes insatisfeitos (CARVALHO, 2007).
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Tabela 2 — Alteragdes dimensionais do rebordo alveolar apos a extracdo e sem enxerto dsseo.

AUTORES / TECIDO TEMPO ALTERACAO ALTERACAO ALT,ERACAO EM
ANO DE (meses) | VERTICAL (mm) | HORIZONTAL AREA (%)
PUBLICACAO (mm)
Duro 5 -2.1 -2.2
4 -29
CARLSSON 6 -34
1967 B -4.0 -3.6
50 -73 -4.0
ASHMAN et al Duro 12 -0,5al
1994
IASELLA et al Mole 6 +2.1
2003 (espessura do tecido
mole)
SCHROPP et al Duro e Mole 3 V:0.1eL:0.8 - 50 (em largura)
2003
NEVINS 2006 Duro 6 5,2443,72
BARONE, 2009 Duro 7 V: -3.6 -4.5
L:-3.0
OGHLI, 2010 Duro 3 -0.3
TAN et al, 2012 Duro 6 -1.24 -3.79
CHAPPUIS et al Duro 2 - 7.5 (fenétipo fino)
2013 - 1.1 (fenétipo
espesso)
JUNG 2013 Duro 6 V: -0,5+0,9 -3,34£2,0
L: -0,6+0,6 (1 mm abaixo da
crista)
ARAUIJO et al, Duro 4 V: -4,943,1 -24,7+18,8
2015 (anteriores) (secgdo transversal do
V: -3,1£3,2 (pré- rebordo alveolar)
molares)
P: -1,642,0
(anteriores)
P: -1.3£2.4 (pré-
molares)

Legenda: V = Vestibular; L = Lingual; P = Palatal.
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4.2. IMPORTANCIA DE PRESERVAR A ARQUITETURA PERIODONTAL

Na fase de cicatrizagdo do alvéolo apds a extragdao, o osso sofre a atrofia como
resultado do processo natural de remodelagio (ARAUJO E LINDHE, 2005;
CARDAROPOLI, ARAUJO ¢ LINDHE, 2003). Para evitar essa reducio volumétrica ¢
favorecer a reabilitacdo implantossuportada, pode-se langar mao de manobras que minimizem
as alteragcdoes dimensionais e proporcionem um resultado estético favoravel (ARGAWAL,
THOMAS E MEHTA, 2012). Uma revisao sistematica avaliou a eficiéncia dessas técnicas em
regides ndo molares e sugeriu que as terapias ndo conseguem impedir a remodelagdo, porém,
minimizam as alteracdes dimensionais do rebordo alveolar (VIGNOLETTI et al, 2012). As
manobras de preservagdo alveolar diminuem a morbidade cirargica e permitem o
condicionamento gengival, uma vez que facilitam a confec¢do de perfis de emergéncia
protético e contornos adequados de provisorios (CARVALHO, 2007). Portanto, a fim de
minimizar o trauma psicologico e fisico gerado no paciente durante a reabilitacdo oral, a
maxima preservacdo dos tecidos moles (papilas, gengiva livre e inserida) adjacentes aos
espacos protéticos e a preservacdao do nivel do rebordo alveolar, sdo cuidados que devem ser

tomados para garantir o sucesso do tratamento (JAHANGIRI et al, 1998; JUNG et al, 2018).
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4.3. EXTRACAO MINIMAMENTE TRAUMATICA

O modo de extragdo tem sido proposto como um fator contribuinte para minimizar a
redu¢do dimensional do rebordo alveolar (SCHROPP et al, 2003; OGHLI E STEVELING,
2010). Apesar de ainda necessitar de evidéncia cientifica, existe um consenso clinico de que
métodos minimamente traumaticos geram uma maior preservacao do alvéolo (MUSKA et al,
2013). Nestas técnicas, o uso se instrumentais como mini laminas € o peridtomo, sao
fortemente recomendados para a manutengdo das paredes Osseas alveolares. Esses
instrumentais auxiliam no rompimento das fibras gengivais e do ligamento periodontal e
previnem a fratura 6ssea (BHOLA, NEELY E KOLHATKAR, 2008). Além disso, as técnicas
minimamente traumaticas promovem a deformagdo do espago do ligamento periodontal,
empurrando o dente e expandindo o alvéolo, devido ao efeito de cunha. Ainda, dependendo da
robustez, os instrumentais supracitados podem ser utilizados como alavanca, quando inserido
entre o dente e o alvéolo em movimentos de rotagdo para auxiliar na mobilidade dentaria
(MAGINI, BENFATTI E SOUZA, 2016).

A area de maior preocupacdo durante a extragdo ¢ a parede alveolar vestibular. A
exodontia deve ser realizada de forma a preservar esta estrutura que, além de ser delicada,
exerce grande influéncia na previsibilidade estética (MAGINI, BENFATTI E SOUZA, 2016).
Um sistema de extragdo vertical foi introduzido no mercado com o intuito de evitar a pressao
sobre as paredes Osseas do alvéolo, reduzindo a manipulagdo com instrumentais € a tensao
lateral do osso alveolar (MUSKA et al, 2013). Este sistema promove uma “avulsdo clinica
controlada” por meio do tracionamento dental em direcdo ao longo eixo do dente a ser
extraido. Essa for¢a provoca o rompimento das fibras do ligamento periodontal, sem a
necessidade de incisdo das papilas ou descolamento de periosteo, promovendo a preservacao
do nivel vertical do osso e dos tecidos moles adjacentes (MENESES, 2009). O extrator
trabalha por tensdao de um fio ou cabo que, apods inserido junto a um parafuso instalado no
conduto radicular, ¢ tracionado até que a remocao do dente ocorra, sem utilizar movimentos

de expansdo e compressao as tabuas 0sseas alveolares (Figura 2).
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Figura 2 - Extra¢do minimamente traumatica. a) Dispositivo de extragdo vertical contém a corda de tragao
e o parafuso, que possibilita o alinhamento axial com o dente e possui um suporte robusto o suficiente para
realizar a exodontia atraumadtica do elemento. b) Parafuso introduzido no interior do conduto radicular
permite a sua retengdo e aplicacdo da forca em direcdo coronal. ¢) Dispositivo em agdo apresenta a
extracdo parcial do elemento. d) Observa-se o alvéolo sem o dente e com a presenga das paredes do
rebordo intactas. Fonte: fotos gentilmente cedidas por Gabriel Leonardo Magrin.



25

4.4, PREENCHIMENTO OSSEO DO ALVEOLO

O conceito atual da extragdo dental deve considerar o uso de materiais de
preenchimento 6sseo para preservacao das dimensdes do alvéolo (VIGNOLETTI et al, 2012).
Neste contexto, deve-se levar em conta os potenciais de formacdo 6ssea dos biomateriais
empregados, sendo estes: osteconducao, osteoinducao e osteogénese (HENKEL et al, 2006).
Os substitutos osseos ideais devem ser osteoindutores e osteocondutores, estimulando e
servindo de arcabougo para crescimento tecidual (MEZZOMO et al, 2011). Osteocondugao ¢
a capacidade do material em atrair células mesenquimais indiferenciadas para a area
enxertada. Osteoindu¢do ¢ a capacidade deste material em diferenciar estas células
indiferenciadas em células osteoprogenitoras. A osteogénese provém da presenga de
osteoblastos, células formadoras de osso, dentro do material enxertado, direcionando a
deposicdo Ossea. Somente os enxertos autdgenos possuem tal propriedade (PRECHEUR,
2007).

O osso autdgeno ¢ a melhor opcdo de escolha para enxertia 6ssea, com o qual todos
os outros materiais de enxerto sdo comparados, porque possui todas as caracteristicas
mencionadas anteriormente. Em relacdo aos outros materiais de enxertia 0ssea, oS enxertos
autdégenos nao possuem resposta imunologica ou risco de rejeicdo, resultam em menor grau de
inflamacdo e ndo carregam o risco de transmissdo de doencas (MCALLISTER E
HAGHIGHAT, 2007). Considerando a qualidade tecidual, o tecido 6sseo autdgeno pode ser
dividido em dois tipos segundo suas caracteristicas celulares e de densidade de matriz
mineral: corticais ou esponjosos; havendo também a combinagdo dos dois (PRECHEUR,
2007). Este tipo de enxerto pode ser usado em forma de bloco ou de particulas. Os enxertos
em bloco corticomedular sdo os preferidos devido a revascularizagdo aprimorada da porcao
esponjosa € ao suporte mecanico e rigidez da por¢do cortical, o que garante o ganho
dimensional ideal quando a perda déssea ja ocorreu e o volume do rebordo alveolar ndo foi
preservado (MILORO, 2008). Os enxertos medulares tém a capacidade de revascularizar mais
cedo devido a sua arquitetura esponjosa. Essa revascularizagdo comeca por volta do quinto
dia apds a instalagdo do enxerto (WILK tel al 2004). O osso medular possui uma alta
porcentagem de células e, portanto, maior potencial osteogénico (SERRA E SILVA et al,

2007). Os enxertos autogenos sao altamente vantajosos, mas, possuem desvantagens como



26

morbidade aumentada, disponibilidade 6ssea limitada, desconforto pos-operatério aumentado,
especialmente na area doadora, com maiores taxas de infec¢do e hemorragias (MCALLISTER

E HAGHIGHAT, 2007) (Figura 3).

Figura 3 - Procedimento para obtencdo de dsseo autdgeno. a) Acesso cirurgico a area doadora de onde um
bloco 6sseo sera removido, neste caso, o ramo mandibular; b) Apds demarcagdo e corte corte com brocas,
0 bloco dsseo ¢ clivado com instrumentos manuais para ser transportado a area receptora; ¢) Um bloco
0sseo cortico-medular pode ser obtido para utilizagdo como bloco, no caso de reconstrugoes do rebordo
alveolar que ndo passou por procedimento de preservagdo alveolar, ou particulado, para preenchimento; d)
Apods fragmentacdo do bloco em particuladores d6sseos se obtém o osso autogeno particulado para
preenchimento de cavidade como, no caso do presente trabalho, o alvéolo dental apds a extragdo do dente.
Fonte: fotos gentilmente cedidas por Gabriel Leonardo Magrin.

Os aloenxertos, também chamados enxertos alogénicos, homologos ou
homoenxertos, sdo materiais de enxertia retirados de outro individuo da mesma espécie. Os
problemas fundamentais deste material de enxerto sdo a antigenicidade e o potencial de
transmissdo da doenca (PRECHEUR, 2007). Esse osso contém coldgeno e matriz
mineralizada, e deve ser processado com cautela para garantir biosseguranga, prevenir a
transmissdo de doencas e reacdes imunoldgicas. Alguns pesquisadores propdem que a
remo¢dao do componente mineral permite maior expressao de proteinas osteoindutoras

(RUSSEL, 2001); no entanto, os aloenxertos sdo predominantemente osteocondutores ou

estruturas para preenchimento de espaco (PRECHEUR, 2007). Os enxertos 6sseos alogénicos,
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incluindo enxertos congelados (fresh frozen), liofilizados (freeze-dried bone allograft) ou
desmineralizados (desmineralized freeze-dried bone allograft) e criopreservados
(cryopreserved grafts), sao colhidos, processados e armazenados de diferentes formas
(BARONE et al, 2009). A criopreservagao usa O0xido de enxofre e glicerol, sugerindo a
preservacdo de até 80% de células viaveis que seriam perdidas pela remocdo de 4gua durante
o congelamento, possibilitando uma maior integridade do material alogeno (ORSINI et al,
2011). O congelamento a seco, denominado liofilizagdo, ¢ empregado para diminuir a
sensibilidade do tecido hospedeiro a antigenos. Porém, tal conduta ndo s6 diminui a
resisténcia do enxerto como também elimina a capacidade osteoindutora, devido a completa
destruicao das proteinas morfogenéticas 0sseas (BARONE et al, 2009). Portanto, enxertos
alogenos s3o osteocondutores e, em alguns casos, podem apresentar propriedades
osteoindutoras, sendo um bom material para enxertia sob circunstancias especificas, com
sele¢do adequada do sitio e do paciente receptor (NOVELL et al, 2012).

O osso xendgeno consiste em um tecido 6sseo desproteinizado que € retirado de uma
espécie e transferido para outra espécie (STEVENSON, 1999). Comparado com o enxerto
autogeno, representa uma fonte abundante de material, uma vez que a obtengdo e
processamento do osso ¢ realizado a partir de rebanho de corte. Porém, o tecido precisa ser
processado de forma a torna-lo seguro para o uso em humanos (FROUM et al, 2007). Sogal e
Tofe (1999) aplicaram os modelos de avaliagdo de risco do Ministério Federal da Saude
Alemao e da Associagdo Farmacéutica de Pesquisa e Fabricantes da América a um substituto
de enxerto de osso bovino e concluiram que o risco de transmissdo de encefalopatia
espongiforme bovina era desprezivel. A estrutura inorganica ¢ formada basicamente por
hidroxiapatita e serve como uma matriz arquitetonica e fonte de calcio (BERGLUNDH et al,
1997). Estudos com animais revelaram que os granulos de ossos bovinos possuem melhor
potencial osteocondutor do que os cristais de vidro e a hidroxiapatita (RUHAIMI, 2001),
sendo a matriz 6ssea desmineralizada xenogénica osteocondutora (TORRICELLI et al, 1999).
Em um experimento com caes, fazendo o preenchimento do alvéolo pds extragdo com 0sso
xendgeno, foi demonstrado que o procedimento de preservagdo de rebordo alveolar resulta
positivamente na prevengdo de perda nas dimensdes do osso alveolar (ARAUJO et al, 2008)

(Figura 4).
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Figura 4 - Preenchimento alveolar com enxerto 6sseo xendgeno.a) Vista vestibular da regido submetida a
extragdo; b) Vista oclusal mostrando o alvéolo ap6s remogdo do dente de forma minimamente traumatica e
sem elevacdo de retalho retalho; ¢) Biomaterial xen6geno ap6s hidratagdo em soro fisiologico sendo levado
a cavidade alveolar; d) Preenchimento do alvéolo fresco apos compactagcdo manual, até a altura das cristas
oOsseas, deixando espago para o material de selamento alveolar. Fonte: fotos gentilmente cedidas por
Gabriel Leonardo Magrin.

Os enxertos aloplasticos s3o materiais sintéticos desenvolvidos para substituir o uso
de enxerto Osseo de origem humana ou animal. Os materiais aloplasticos mais comuns
utilizados clinicamente incluem a hidroxiapatita, os fosfatos de célcio, o sulfato de célcio, o
colageno e os polimeros (PRECHEUR, 2007). Esses materiais sintéticos sao inertes com
pouca ou nenhuma atividade osteoindutora, com poucas excegdes, como o caso do P-15
(Pepgen-15, um peptideo sintético que imita o dominio de ligacdo celular do colageno tipo 1),
que ¢ reivindicado por estimular a diferenciacdo de células mesenquimais em osteoblastos
(TURHANI et al, 2005). As ceramicas podem ser caracterizadas como bioinertes (por
exemplo, o 6xido de aluminio e 6xido de titdnio) ou como bioativas (por exemplo, os fosfatos
de célcio, que se caracterizam pela possivel acdo osteoindutora) (MISCH, 2008). Os enxertos
aloplasticos permitem a reparagdo do tecido 6sseo servindo de arcabougo osteocondutor as
células osteoprogenitoras. Idealmente, tais materiais devem se degradar a medida que o novo

osso se estabelece (SCHROPP et al 2003). As vantagens dos enxertos aloplasticos incluem a
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auséncia de antigenicidade, ndo transmitem doengas e possuem um fornecimento ilimitado.
Esses materiais podem ser reabsorviveis ou ndo reabsorviveis, possuem varios tamanhos de

particulas ou poros, podem ser combinados com varios veiculos para melhorar as

caracteristicas de manuseio ou, ainda, combinados com proteinas bioativas para provocar a

osteoindu¢do (PRECHEUR, 2007).

Figura 5 - Preenchimento alveolar com enxerto aloplastico, a) Extracdo do elemento dentario com auxilio
do peridtomo; b) Vista oclusal do alvéolo apds a exodontia minimamente traumatica; c) Particulas de
hidroxiapatita (enxerto aloplastico); d) Alvéolo preenchido com o material sintético.

O efeito benéfico da utilizagdo de enxertos e substitutos dsseos para preservar o
volume do rebordo alveolar apds a extragdo dentaria foi testado em animais e em humanos.
Os resultados do preenchimento do alvéolo com enxerto Osseo autdégeno, enxerto Osseo
xenogeno e hidroxiapatita apds a extracdo dentaria foram analizados utilizando cdes como
modelo experimental. Embora a enxertia com o0sso autdégeno possua maior potencial de

formagdo Ossea, esta ndo alterou significativamente o processo de remodelamento do rebordo
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alveolar. Por outro lado, a colocacdo do biomaterial xen6geno diminuiu a contracdo na
dimensdo vestibulo-lingual, mantendo o volume de forma mais eficiente (ARAUJO &
LINDHE 2009).

Um estudo clinico utilizou enxertos xendgenos para o preenchimento de alvéolos
apoOs a remocao dentaria, em regido anterior, nos quais os alvéolos possuiam parede vestibular
fina e fragil, podendo até apresentar reabsor¢des dsseas. Foi observado que a perda da altura
da crista dssea apos procedimento para preservagdo alveolar foi de 2,42 + 2,58mm no grupo
enxertado e de 5,24 + 3,72mm no grupo controle, sendo que a diferenga entre os grupos foi
estatisticamente significativa. Constatou-se também que uma perda ossea de mais de 20% em
altura ocorreu em 71% dos casos onde ndo foi realizado nenhum procedimento de
preservacgdo de rebordo alveolar, enquanto nas areas preenchidas com osso xendgeno a perda
foi de apenas 16%. Foi possivel realizar a instalacdo de implantes sem a necessidade de outros
procedimentos de enxertia Ossea em 86% dos casos no grupo com enxerto xendgeno. A
mesma situacdo sO foi possivel em 45% dos pacientes do grupo controle (cicatrizagao
espontanea) (NEVINS et al, 2006).

Alguns estudos buscaram comparar a efetividade dos materiais de preenchimento
alveolar na preservacao volumétrica do rebordo (JUNG et al, 2013; LINDHE et al, 2014;
MELONI et al, 2015) (Tabela 3). Um estudo clinico demonstrou que a preservacdo do
rebordo por meio do preenchimento do alvéolo com enxerto 6sseo bovino desmineralizado
com 10% de colageno, coberto com uma matriz de colageno ou enxerto autégeno de tecido
mole, resultou em reabsorcdo vertical e horizontal significativamente menor, quando
comparado ao grupo controle (cicatrizagdo espontanea), apos 6 meses de cicatrizagdo (JUNG
et al, 2013). Outro estudo com protocolo de preenchimento e selamanto alveolar semelhante
mostrou que alteragdes horizontais e verticais foram minimas e permitiram a colocacao de
implantes dentarios com taxas de sobrevivéncia de 100% no primeiro ano (MELONI et al,
2015). Outra pesquisa revelou por meio de resultados histologicos que a colocacdo de um
material de enxerto dentro da cavidade alveolar retarda o processo remodelamento e ¢ um

fator contribuinte para a reducao das alteragdes dimensionais (LINDHE et al, 2014).



Tabela 3 - Alteragdes do volume alveolar ap6s o preenchimento de com biomateriais.
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AUTORES / TEMPO DE GRUPO CONTROLE GRUPO TESTE
ANO DE PUBLICACAO CICATRIZACAO média + dp média + dp
(meses) (n=participantes) (n=participantes)
NEVINS et al, 3 Cicatrizagdo espontanea Enxerto xen6geno
2006 - 5,24 £3,72mm - 2,42 +£2,58mm
(n=17) (n=19)
LLANOS et al, 2019 4 Osso bovino Osso bovino desproteinizado
desproteinizado com -1,37 £ 0,84mm
adi¢ao de 10% de (n=33)

colageno
-1,60 £ 0,82mm
(n=32)
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4.5. SELAMENTO ALVEOLAR

Associado ao enxerto 6sseo no interior do alvéolo dental, o uso de biomateriais ou
técnicas para o fechamento da ferida cirGrgica por primeira intencdo ¢ uma estratégia
imprescindivel na busca por maior efetividade na preservagao das dimensdes alveolares. Um
estudo clinico descreveu com resultados satisfatorios a utilizagdo de enxerto de tecido mole
coletado do palato com auxilio de bisturi do tipo punch para selamento alveolar (JUNG et al,
2004). Nesta série de casos, vinte pacientes foram submetidos a extragdo dental delicada, com
preenchimento do alvéolo por meio de enxerto 6sseo xendgeno e fechamento com enxerto
epitélio-conjuntivo do palato, no qual um bisturi circular do tipo punch removeu o tecido com
espessura de aproximadamente 3 mm. Na regido onde o dente foi extraido, brocas
diamantadas foram utilizadas para remover o epitélio, e o enxerto de tecido mole foi suturado
selando o alvéolo. Na avaliagdo pos-operatdria de uma semana, 64,3% da média da area do
enxerto estava totalmente integrada ao tecido receptor, com elevagao deste indice para 92,3%
em 3 semanas € 99,7% em 6 semanas. Os resultados do estudo de FICKL et al. (2017)
também sugerem que selar a cavidade com um enxerto de punch do palato ¢ capaz de limitar
significativamente a contracdo vestibulo-lingual em compara¢do com enxerto sozinho ou

reparacao espontanea (Figura 5).
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Figura 6 - Selamento alveolar com tecido autdégeno proveniente do palato.a) Um bisturi circular do tipo
punch ¢ utilizada na area de eleicdo, neste caso, na abobada palatina, entre a distal do canino e a mesial do
segundo molar superior; b) Ap6s o aprofundamento do punch, a base do enxerto e cortada com uma pinga
delicada e uma ldmina de bisturi n °15 C; ¢) O tecido epitélio-conjuntivo com aproximadamente 3 mm ¢
obtido; d) O enxerto autégeno ¢ posicionado sobre o alvéolo e suturado as bordas desepitelizadas do
alvéolo fresco. Fonte: fotos gentilmente cedidas por Gabriel Leonardo Magrin.

Nemcovsky e Artzi 1999, demonstraram a técnica da rotagdo do retalho palatal para
cobrir o alvéolo ou a membrana enxertada, obtendo o fechamento primario dos alvéolos da
maxila apds a extragdo com bons resultados. O procedimento foi realizado em 40 sitios, sendo
que, desses, 20 receberam uma membrana, a metade era politetrafluoretileno expandido ndo
reabsorvivel, e no restante foi utilizado membrana de coldgeno reabsorvivel. Os outros 20
alvéolos foram selados com rotacdo de retalho palatino sem interposicdo de membrana.
Durante o procedimento, foi feita a incisdo intrasulcular no elemento a ser extraido e na
palatal nos dentes proximais, sendo este retalho palatino mucoperiostal de espessura total, que
se estendia at¢ pelo menos 1 dente na mesial e distal. As papilas interdentais foram
preservadas. O retalho palatal foi dividido em duas partes: epitélio e tecido conjuntivo. Uma
segunda incisdo foi realizada no retalho mais profundo, esse foi transformado em um retalho

pediculado, que se tornou movel e facilmente rotativo. O retalho palatino profundo dividido,



34

rotacionado, posicionado sobre a gengiva vestibular e suturado sobre o alvéolo preenchido
com 0sso, coberto ou ndo com membrana. A por¢ao superficial foi suturada na mesma regido
em que foi elevada. Quando a membrana era adicionada, realizava-se um retalho vestibular,
em seguida se adicionava a membrana e suturava o retalho palatino profundo sobre a
membrana. Todos os alvéolos tratados permitiram a colocagdo adequada do implante apos a
cicatrizagdo de 6 a 9 meses, com o fechamento primario obtido em todos os casos. Este
procedimento cirurgico foi 1til para preservar e/ou melhorar o volume na crista alveolar antes
da colocagdo do implante nos casos de lesdes Osseas que ndo permitam a reabilitagdo no

momento da extracdo. Apesar de ser utilizada apds a extracdo, esta técnica também pode ser

empregada em outros momentos, como, por exemplo, na instalagdo imediata de implantes

(Figura 6).

Figura 7 - Técnica cirtirgica de rotagdo de tecido mole proveniente do palato para fechamento de alvéolo
apos a extragdo. a) Alvéolo do primeiro molar superior apds instalagdo de implante no septo interradicular
logo apos a exodontia; b) Incisdo em "L" demarcando a regido que sera rotacionada para fechamento do
alvéolo; ¢) Descolamento do retalho para que tenha relaxamento suficiente do tecido para selar o alvéolo;
d) Apods desepitelizagdo das bordas do alvéolo, é feita a sutura do retalho na regido. Fonte: fotos
gentilmente cedidas por Gabriel Leonardo Magrin.
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Diversos estudos relatam resultados satisfatorios utilizando membranas absorviveis e
nao absorviveis, que sdo barreiras interpostas entre os tecidos para promover uma formacgao
tecidual (HOFFMAN et al, 2008; SALOMAO E DE SIQUEIRA et al, 2010). Elas controlam
o infiltrado de células de tecido mole, favorecendo a proliferacao de células 6sseas no interior
do alvéolo. A presenca da membrana protegendo o alvéolo do elemento recém extraido ajuda
a manter o codgulo sanguineo e promove a reparagdo Ossea, uma vez que evita a migracao
epitelial durante o periodo de cicatrizagdo, proporcionando a manutencdo da forma e
dimensdo do rebordo alveolar (SALOMAO E DE SIQUEIRA et al, 2010). A associagio de
biomateriais de preenchimento do alvéolo com membranas absorviveis ou ndo-absorviveis €
uma opg¢ao para a preservagao alveolar. O osso € formado a partir das paredes circundantes do
leito hospedeiro com a invasdo dos vasos sanguineos a partir do 0sso receptor, que cresce
dentro do espaco fornecido pela membrana e pelo enxerto ou substituto 6sseo (IRINAKIS,
2011).

As membranas absorviveis permitem um procedimento de um sé passo, reduzindo o
desconforto dos pacientes, os custos associados, e eliminam as possiveis complicacdes das
técnicas cirurgicas autodgenas. As limitagdes principais dessas membranas sdo o tempo de
reabsorcdo e o efeito da degradagdo sobre a formagao 6ssea (SCULEAN, NIKOLIDAKIS, E
SCHWARZ, 2008). As membranas ndo absorviveis se mantém integras, podem ser fixadas
com parafusos ou acomodadas manualmente, permitem grande preenchimento Osseo e
possuem minima resposta tecidual, quando ndo expostas ao meio bucal (IRINAKIS, 2011).
Um estudo histolégico demonstrou que nao houve nenhuma alteragdo no mecanismo de
recuperagdo alveolar quando utilizadas membranas ndo-absorviveis (HOFFMAN et al., 2008).
Porém, ¢ necessario um segundo procedimento cirargico para remog¢ao da membrana, no qual
maior morbidade ao paciente ¢ gerada. Além disso, se a membrana ficar exposta ao meio

bucal, esta precisa ser removida (IRINAKIS, 2011) (Figura 7).
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Figura 8 - Selamento alveolar com membrana de colageno.a) Alvéolo fresco apds extragdo minimamente
traumatica do segundo pré-molar superior; b) Vista oclusal do alvéolo preenchido com material dsseo
xenogeno; ¢) Membrana de colageno utilizada no procedimento; d) Alvéolo fechado com dupla camada de
membrana adaptada acima das cristas osseas alveolares e abaixo do tecido mole circunjacente. Fonte: fotos
gentilmente cedidas por Gabriel Leonardo Magrin.

Um estudo clinico demonstrou que apos 8 meses da aplicagdo com membrana de um
biomaterial sintético bifidsico ou um osso bovino desmineralizado, obteve-se uma nova
formagdo d6ssea com reducdo da perda do tecido duro (MARDAS et al, 2015). Outro estudo
clinico relatou maior percentual de formacdo Ossea apds a utilizagdo de enxerto Osseo
xenogeno, selamento com membrana de coldgeno e rotagdo de retalho palatino, quando
comparado ao mesmo procedimento sem membrana. Observou-se que nos dois grupos
resultaram em um aumento gradual da fracdo da area Ossea das regides coronal para apical,
porém, no grupo que aplicou a membrana o aumento foi significativamente maior
(PERELMA-KARMON et al, 2012). Em outro ensaio clinico, o colageno foi
intencionalmente deixado descoberto. Foi demonstrado que, na ocorréncia de exposi¢do da
membrana a cavidade oral, a penetragdo bacteriana pode acontecer e uma menor qualidade da
regeneragdo Ossea pode ser esperada (ENGLER-HAMM et al, 2012). Porém, outros estudos

revelaram que a cicatrizagdo secundaria de feridas com exposi¢cdo de membrana ndo parece
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comprometer a regeneracdo da cavidade (CARDAROPOLI E CARDAROPOLI, 2008;
BARONE et al, 2015).

Substitutos de enxertos de tecidos moles, como a matriz dérmica e a matriz colagena,
também podem ser usados para o selamento da cavidade alveolar, permitindo a simplificacao
do procedimento, reduzindo a morbidade do paciente e, com isso, evitando o uso de enxertos
autogenos (JUNG et al, 2013; MELONI et al, 2015). Um estudo pré-clinico, concluiu também
que o tratamento da cavidade de extragdo com biomaterial 6sseo bovino desmineralizado com
10% de coldgeno e um enxerto gengival livre foi benéfico na limitagdo reabsor¢do dssea
(FICKL et al, 2008). Um estudo clinico demonstrou que a aplicacdo de biomaterial 6sseo
bovino desmineralizado com 10% de colageno coberto com uma matriz de coladgeno ou um
enxerto autégeno de punch de tecidos moles resultou em reabsor¢do vertical e horizontal
significativamente menor, quando comparado com o grupo controle, na maioria dos

avaliados, 6 meses ap0s a extracdo (JUNG et al, 2013) (Figura 8).

Figura 9 - Selamento do alvéolo com material substituto de enxerto de tecido mole.a) Alvéolo do segundo
pré-molar superior ap6s a extragdo minimamente invasiva. b) Matriz colagena com dupla camada; c)
Matriz de colageno posicionada sobre o alvéolo; d) Sutura da matriz as bordas do alvéolo. Fonte: fotos
gentilmente cedidas por Gabriel Leonardo Magrin.
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Um ensaio clinico randomizado avaliou a manutencdo do volume oOsseo apds
extracao dentaria na regido anterior da maxila comparando o uso de dois materiais xendgenos
de preenchimento: osso bovino desproteinizado (grupo teste) e osso bovino desproteinizado
com adi¢do de 10% de coladgeno (grupo referéncia). Todos os alvéolos foram selados com
matriz de origem coldgena suina. A andlise foi baseada em exames tomograficos realizados
logo apos a extracao (baseline) e quatro meses apds o procedimento de preservacao alveolar.
Todos os 65 pacientes que completaram o estudo demonstraram a preservagao volumétrica do
osso alveolar, com perda o0ssea média de -1,37+0,84 mm no grupo teste e -1,60+0,82 mm no
grupo de referéncia, sem uma diferenca estatistica entre os materiais empregados. Sessenta e
quatro pacientes receberam reabilitagdes implantossuportada com sucesso. Como conclusdo,
ndo ha inferioridade entre o osso bovino desproteinizado e o 0sso bovino desproteinizado com
adi¢do de 10% de colageno. A matriz coldgena suina demonstrou excelente capacidade de
selamento do alvéolo, ndo apresentando complicagdes nos casos incluidos no estudo (Llanos

etal. 2019).
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5. DISCUSSAO

Os principais achados dessa revisao de literatura apontam que a extracao dentéria
leva a uma inevitdvel perda volumétrica no rebordo alveolar, sendo esta redugdao dimensional
variavel segundo a espessura da parede 6ssea vestibular JANUARIO et al, 2011; CHAPPUIS
et al, 2013). Minimizar tais sequelas facilitam o tratamento reabilitador, por evitarem cirurgias
reconstrutivas dos tecidos moles e duros, antes ou durante a terapia com implantes dentarios
(CARVALHO, 2007; JUNG et al, 2018). Também, a manuten¢ao do volume do tecido mole e
do nivel 6sseo aumentam as chances da reabilitagdo implantossuportada mimetizar a situacdo
que o paciente possuia antes da exodontia, como nivel das papilas na regido interproximal,
desenho do arco gengival e faixa de gengiva inserida, potencializando a estética rosa
(CARVALHO, 2007; AGARWAL, THOMAS E MEHTA, 2012; JUNG et al, 2018). Portanto,
a atuacao do clinico ¢ fundamental na analise do padrdo no qual as alteracdes dimensionais
podem ocorrer, assim provendo resultados restauradores previsiveis. A avaliagdo criteriosa do
paciente previamente ao procedimento de extragdo dentaria torna-se uma etapa muito
relevante para o desfecho do tratamento, devendo-se considerar a reducdo das consequéncias
da extragdo no planejamento da intervencdo cirurgica para maximizacdo dos resultados
reabilitadores.

Técnicas de extragdo minimamente traumaticas com o uso de microlaminas,
periotomos e o extrator vertical de raiz devem ser aplicadas para que a parede alveolar
vestibular ndo seja prejudicada durante a remog¢do do dente (BHOLA, NEELY E
KOLHATKAR, 2008; MUSKA et al, 2013 ). A contragdo tecidual pode ser atenuada por meio
do preenchimento do alvéolo fresco com biomateriais, especialmente os osteocondutores de
reabsor¢ao lenta, como enxertos xenogenos ¢ aloplasticos (PRECHEUR, 2007; JUNG et al,
2013; ARAUJO et al, 2015; JUNG et al, 2018 ). Por fim, o selamento do alvéolo por primeira
intencdo com uso de biomateriais ou enxerto autdgeno € necessario para uma maior
efetividade na preservacao do volume alveolar na regido da extracao dentdria (JUNG et al,
2004; PERELMAN-KARMON et al, 2012; JUNG et al, 2013; LLANOS et al, 2019).

Ao relacionar os achados desta revisdo com trabalhos similares percebe-se que os
procedimentos de preservacao do rebordo alveolar podem diminuir a necessidade de enxertia

durante a reabilitacdo com implante, em comparacao com a cicatriza¢do nao assistida. Nao ha
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evidéncias que confirmem se um biomaterial ou um protocolo de tratamento é superior a
outros, embora o uso de barreiras ou membranas, o procedimento cirdrgico sem retalho e o
fechamento completo tenham demonstrado melhores resultados (VIGNOLETTI et al, 2012).
Nestes casos, a viabilidade do implante variou entre 88,9% e 100% apds a preservacao do
alvéolo (MARDAS et al, 2015) e resultou em uma contragdo vertical e horizontal
significativamente menor da crista dssea alveolar (VIGNOLETTI et al, 2012). As revisoes
sistematicas demonstraram que a crista alveolar sofre em média uma reducao horizontal na
largura de 3,8 mm e reducdo vertical média na altura de 1,24 mm dentro de 6 meses apos a
extracdo do dente (TAN et al, 2012). Por isso, em todos os casos em que a coloca¢do do
implante nao ¢ possivel, imediatamente em até 2 meses apds a extragdo dentdria, os
procedimentos de preservagdo alveolar devem ser considerados (JUNG et al, 2018).

Apesar da maior parte da literatura apontar para uma minimizagdo das alteragdes
dimensionais por meio das manobras discutidas nesta revisao, explicagdes alternativas para os
achados do presente trabalho também devem ser consideradas. Nao ha evidéncia cientifica
baseada em estudos clinicos prospectivos randomicos que confirmem os beneficios da
extragdo minimamente traumatica na reducdo da perda dimensional do rebordo alveolar.
Acredita-se, contudo, que um procedimento de extragdo que reduza a manipulagao tecidual,
evite a elevacdo de retalhos e que ndo utilize instrumentais que exergam pressdo sobre os
tecidos adjacentes ao dente a ser extraido também diminua riscos de fratura das tdbuas dsseas
alveolares (MAGINI, BENFATTI E SOUZA, 2016). Consequentemente, ¢ plausivel associar
a extracado minimamente traumatica com a atenuagao da perda de volume no rebordo alveolar
pos extragdo. Muito embora existam estudos apontando que os materiais de preenchimento
osteocondutores de lenta reabsor¢cdo e os enxertos de tecido autégeno para selamento do
alvéolo produzam os melhores resultados na manutengdo volumétrica do rebordo alveolar
(JUNG et al, 2013; ARAUIJO et al 2015), ainda ndo ha consenso quanto ao melhor material
para preenchimento ou selamento do alvéolo apds a extracdo (VIGNOLETTI et al, 2012;
MARDAS et al, 2015) . Essas lacunas do conhecimento, portanto, abrem espago ao
empirismo e necessitam de estudos de alto rigor metodologico para prover uma base solida de
evidéncia ao clinico para execucdo de tais tratamentos.

Os achados dessa revisdo possuem uma repercussao muito relevante para o

profissional que milita na area da implantodontia e reabilitagdo oral, pois as consequéncias da
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extragdo sem qualquer estratégia de compensacdo da remodelacdo tecidual podem gerar
defeitos de dificil reparacdo no osso e no tecido mole (IASELLA et al, 2003; DARBY, CHEN
E BUSER, 2009; MEZZOMO et al, 2011). Além disso, conhecer os tratamentos possiveis
torna a condugdo de casos de exodontia mais previsiveis, dando ao clinico a capacidade de
influenciar positivamente o resultado reabilitador antes mesmo que as consequéncias da perda
tecidual estejam presentes. Especialmente em pacientes desfavoraveis, como aqueles com
fenotipo tecidual fino, o conhecimento e a aplicacdo de tais terapias torna-se pecga
determinante no sucesso do tratamento, fato este que enaltece a importancia de tal
conhecimento por parte da comunidade odontoldgica e refor¢a o mérito desta revisdo de
literatura.

Pesquisas sdo recomendadas para que as estratégias para minimizar as perdas
dimensionais no rebordo alveolar ap6s a extracdo tenham pleno embasamento cientifico.
Além disso, revisdes sistematicas sugerem novos estudos para esclarecer a importancia das
mudancas dimensionais dos tecidos moles e duros na reabilitagdo do dente perdido (TAN et
al, 2012, ESPOSITO et al, 2010). A partir da presente revisdo, sugere-se que sejam
conduzidos estudos sobre a influéncia da exodontia minimamente traumatica na diminuigao
da perda das paredes Osseas alveolares, pois a evidéncia deste tema recai apenas sobre casos
clinicos. Também, apesar de ja existirem estudos clinicos longitunais sobre os beneficios do
preenchimento e do selamento do alvedlo fresco, mais pesquisas com alto rigor metodologico
e nivel de evidéncia sao recomendadas para indicar os materiais de melhor desempenho

nestas técnicas.
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6. CONCLUSAO

Conclui-se que a remodelacdo 6ssea pos extracdo pode ser reduzida por meio de
técnicas minimamente traumaticas, com o auxilio de microlaminas, peridtomo e extrator
vertical, associadas ao preenchimento do alvéolo com biomateriais, como os enxertos 0sseos

xenogenos e aloplasticos, e técnicas de selamento alveolar.
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