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RESUMO

Moreira KRV. Avaliagéo das alteracdes dimensionais horizontais dos tecidos mole e
0sseo por meio de diferentes técnicas de preservacdo do rebordo alveolar
[dissertacdo]. S&o Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia;
2021. Versao Corrigida.

Com a perda de um dente apdés uma exodontia, tem-se inicio o processo de
remodelacdo Ossea de uma cicatrizacdo espontanea que levard a perdas
dimensionais desse alvéolo, principalmente em volume, comprometendo o formato
original do rebordo. Técnicas de preservacdo do rebordo alveolar tém sido descritas
h& muito tempo, porém, sem um consenso sobre qual procedimento escolher e
tampouco qual substituto usar. O objetivo desse estudo foi comparar algumas técnicas
ja citadas na literatura, utilizando substitutos 6sseos e membranas para avaliar as
alteracdes dimensionais horizontais. Foram tratados 25 pacientes (n=5) com
necessidade de exodontia de dentes da maxila, com exce¢do dos molares. Os
pacientes foram dispostos aleatoriamente em 5 grupos: GI — membrana de
politetrafluoretileno denso (Cytoplast®); Gll — enxerto 6sseo xendgeno com uma
membrana de colageno (Bio Oss Collagen® associado a Bio Gide®); Glll — membrana
de polipropileno (Bone Heal®) 7 dias; GIV — membrana de polipropileno (Bone Heal®
21 dias e GV — Controle (cicatrizacao espontanea). O desfecho primario foi a alteracéo
dimensional horizontal do rebordo alveolar encontrada entre as imagens tomograficas
de inicio (TO) antes da exodontia e final (T1) ap6s 6 meses da intervencdo, na
espessura abaixo da crista 6ssea em 1 mm (H1), 3 mm (H3) e 5 mm (H5), além da
reducdo em volume do tecido mole avaliadas por meio de modelos de gesso
escaneados e sobrepostos com um software de precisdo (GOM Inspect®), medidos
em 6 pontos em mimimetros a partir da margem gengival (0, 1, 2, 3, 4 e 5). As médias
em mm das reducdes em espessura o0ssea foram: em H1 (Gl = 1,30, GIl = 1,89, GlII
=1,30, GIV =1,20,GV =1,97); em H3 (Gl = 1,71, GIl =1,98, Glll = 1,16, GIV = 0,34,
GV = 1,75) e em H5 (Gl = 1,11, GIl = 0,74, GlIl = 0,86, GIV = 0,26, GV = 1,36)
chegando a uma concluséo estatisticamente significante entre os grupos de que GIV
apresenta menores desvios que Gll. Ja as médias em mm das reducdes horizontais
dos tecidos 6sseos foram: Ponto 0 (3,21; 2,26; 1,71; 1,49; 2,57 mm), ponto 1 (2,24;



2,39; 1,58; 1,59; 2,42 mm). Ponto 2 (1,77; 2,20; 1,21; 1,37;2,26 mm), ponto 3 (1,61;
1,90; 1,13; 1,13; 2,03 mm), ponto 4 (1,49; 1,68; 1,21; 0,94; 1,86 mm) e ponto 5 (1,28;
1,69; 1,06; 1,27; 1,70mm) respectivamente para os grupos Gl, Gll, Gll, GIV e GV.
Concluindo que houve diferencas entre 0s grupos estatisticamente significantes entre
GllIl com menores reducdes que Gll e GV, GIV com menores reducdes que GV.
Demonstrando que a técnica de preservacao do rebordo alveolar pode ser utilizada

como uma alternativa na limitagdo das perdas horizontais em tecido mole e 6sseos.

Palavras chaves: Preservacao alveolar. Alteracfes dimensionais. Espessura éssea.

Tecido mole. Biomateriais.



ABSTRACT

Moreira KRV. Assessment of horizontal dimensional changes in soft and bone tissue
through diferente alveolar ridge preservation techniques [dissertation]. Sdo Paulo:
Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia; 2021. Versao corrigida.

With the loss of a tooth after na extraction, the processo f bone remodeling of a
spontaneous healing begins, which will lead to dimensional losses of this alveole,
mainly in volume, compromising the original shape of the ridge. Techniques for
preserving the alveolar ridge have been described for a long time, however, without a
consensus on which procedure to choose or which substitute to use. The aim of this
study was to compare some techniques already mentioned in the literature, using bone
substitutes and membranes to assess horizontal dimensional changes. Twenty-five
patients in need of anterior maxillary teeth extraction were treated. Patients were
randomly divided into 5 groups: GI - polytetrafluoroethylene membrane (Cytoplast®);
Gll — xenogenous collagen bone graft (Bio Oss Collagen® associated with Bio Gide®);
GlII — polypropylene membrane (Bone Heal®) 7 days; GIV — polypropylene membrane
(Bone Heal®) 21 days and GV — Control (spontaneous healing). The primary outcome
was the horizontal dimensional changes of the alveolar ridge between the beginning
(TO) tomographic images before tooth extraction and final (T1) after 6 months of
intervention, in the thickness below the bone crest at 1 mm (H1), 3 mm (H3) and 5 mm
(H5) in addition to the reduction in soft tissue volume assessed by means of scanned
and superimposed plaster models with precision software (GOM Inspect®), measured
at 6 points from the gingival margin (0, 1, 2, 3, 4 and 5). The means in mm of the
reductions in bone thickness were: in H1 (Gl = 1.30, Gl = 1.89, Gl =1.30, GIV = 1.20;
GV =1.97);in H3 (Gl = 1.71, Gl =1.98, Glll =1.16, GIV = 0.34, GV = 1,75); and in
H5 (Gl = 1.11, Gll = 0.74, Glll = 0.86, GIV = 0.26, GV = 1.36).reaching a statistically
significant conclusion between groups that GIV has lesser deviations than GIl. The
averages in mm of the horizontal reductions of bone tissues were: point 0 (3.21, 2.26,
1.71, 1.49, 2.57 mm), point 1 (2.24, 2.39, 1.58, 1.59, 2.42 mm), point 2 (1.77, 2.20,
1.21, 1.37, 2.26 mm), point 3 (1.61, 1.90, 1.13, 1.13, 2.03 mm), point 4 (1.49, 1.68,
1.21, 0.94, 1.86 mm) and point 5 (1.28, 1.69, 1.06, 1.27, 1.70mm) respectively for
groups Gl, Gll, GllI, GIV and GV. Concluding that there were statistically significant

differences between groups Glll with smaller reductions than Gll and GV, GIV with



smaller reductions than GV. Demonstrating that the alveolar ridge preservation
technique can used as an alternative in limiting horizontal losses in soft tissue and

bone.

Keywords: Alveolar preservation. Dimensional changes. Bone thickness. Soft tissue.

Biomaterials.
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1 INTRODUCAO

Nesta Ultima década, a odontologia estética tem recebido especial atencdo
durante um planejamento, e quando um cirurgido-dentista tem em mente a qualidade
de uma reabilitacéo protética, leva-se em conta a reabsor¢cdo do osso alveolar e as
modificacdes tridimensionais resultantes apds uma exodontia. Essas variacdes que
ocorrem no rebordo alveolar sdo especialmente criticas quando envolvem as zonas
anteriores do arco dentario (Lambert et al.,2012).

A extracdo dentéria ainda € um procedimento muito comum nos consultorios
odontoldgicos, sob 0 argumento de diversos fatores que levam a sua indicacdo, como
em casos de dentes comprometidos periodontalmente, lesdes cariosas extensas que
inviabilizam as restauracgdes, fraturas radiculares, complicacdes endoddnticas sem
resolucao e indicacdo ortodontica (Irinakis, 2006).

Apds uma agressao ou trauma, o tecido 0sseo tal como outros tecidos busca a
reparacdo. Transcorrendo uma reconstituicdo integral do tecido, mantendo as
caracteristicas dimensionais, estruturais e fisiolégicas ou com uma reconstituicdo
parcial, expondo uma falha dimensional e a manuten¢cdo das outras caracteristicas,
ou com ocorréncia de fibrose cicatricial, uma diferenciacdo do tecido com
caracteristicas fibrosas que encerra a ferida, mas nao garante o mesmo desempenho
fisioldgico do tecido original (Aradjo, Lindhe, 2010 Giangiulio, 2014).

Uma estrutura alinhada de episédios celulares e moleculares que, se
estabelece com o preenchimento do alvéolo com sangue do coagulo, conduzindo a
neoformacdo Ossea, sendo descritas por transformacdes tridimensionais no perfil
0sseo, sinalizados por uma perda em altura do rebordo (cerca de 1 mm), e perda em
espessura no plano vestibulo-lingual, horizontal, maior que 50% (4 a 6 mm) (Schropp
etal., 2003; Tomlin et al., 2014), sendo capaz de reduzir essa espessura total da tAbua
Ossea para valores proximos a 3,8 mm (Van Weijden et al., 2009; Tan et al., 2012).

ApoOs 1 ano da exodontia, sucede-se uma maior reabsor¢do no ponto medio do
rebordo (Covani et al., 2011; Kan et al., 2011) com um declinio dos tecidos moles e
uma explicita diminuicdo volumétrica (Araujo, Lindhe, 2005). Refletindo sobre uma

futura reabilitacdo, as dimens@es do rebordo sdo de extrema importancia, portanto é
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mais benéfica a sua preservacdo concomitantemente a exodontia ao oposto de uma
reconstrucao tardia (Darby et al., 2010).

Concentrando-se na preservacdo do rebordo alveolar, procedimentos que
conservem tanto o0 volume quanto a arquitetura O0ssea apdés a exodontia sdo
essenciais para atingir os requisitos estéticos e funcionais necessarios para uma
postera reabilitacdo. Estratégias para essa preservacao alveolar baseiam-se na
diversidade bioldgica e funcional dos materiais existentes, combinadas com técnicas
gue sao peculiarmente escolhidas para cada caso (Glocker et al., 2014).

Desta forma, tais mecanismos, incluem o uso de enxertos 0sseos (autégenos,
alébgenos e xendgenos) ou ndo 6sseos (hidroxiapatita e vidro bioativo), que séo
inseridos no alvéolo de extracdo, estando correlacionados ou ndo ao uso de
membranas reabsorviveis ou ndo reabsorviveis (Vignolett et al., 2011; Tomlin et al.,
2014).

Baseando-se nessas informacdes, a preservacdo do rebordo alveolar surgiu
como uma alternativa com o proposito de prevenir ou, mais propriamente, limitar a
alteracdo sofrida na crista 6ssea apdés um procedimento de exodontia, minimizando
procedimentos cirdrgicos adicionais e facilitando a reabilitacdo protética final de uma
maneira mais adequada.

Contudo, existem opinides conflitantes levando em conta o uso dos enxertos
para a preservacao alveolar. A maior parte dos trabalhos elegem a técnica como
efetiva na limitacao das alteracdes dimensionais do rebordo alveolar enquanto outros
estudos argumentam que os materiais de enxertos podem comprometer 0 processo
de cicatriza¢do normal do alvéolo ou pouco contribuirem para a preservacéao alveolar
(Buser et al., 1998; Barone et al., 2008).

Assim, houve um aumento de interesse em se estudar sobre a preservagao
alveolar, atualmente englobando cada vez mais as investigacdes clinicas também nas
alteracdes de tecido mole e ndo s6 em alteracdes 6sseas. Na tentativa de conseguir
uma concordancia entre 0 que seria mais importante para a preservacao alveolar: a

técnica cirargica, o biomaterial ou ambos (Vittorini-Orgeas et al., 2013).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Remodelacéo 6ssea e tecidual

E consenso na literatura que a crista 6ssea alveolar passa por mudancas apos
a extracdo dos dentes e perde volume (Covani et al., 2003; Aradjo, Lindhe, 2005).
Essa perda volumétrica pode ocorrer antes mesmo da extracdo, por doenca
periodontal, patologias periapicais e traumatismos dentais e 0Osseos, além, da
remocao traumatica do dente, podendo estar presente na forma de uma Unica parede
ou multiplos defeitos horizontais, verticais ou combinados (Schei et al., 1959; Persson
et al., 1998). Portanto, compreender o processo da cicatrizacdo do alvéolo apds uma
extracdo dentaria, bem como as alteracdes do contorno originadas pela reabsorcéo e
remodelacdo Ossea € fundamental para um planejamento protético com funcéo e
estética integrados (Van der Weijden et al., 2009).

A remodelacédo 6ssea que o rebordo alveolar sofre apés um procedimento para
remocado de um dente é uma condicdo de cicatrizacdo natural, e fisiologicamente
indesejavel, além de supostamente inevitavel (Lekovic et al., 1998; Aimetti et al.,
2009). Essa quantidade de alteracdo € variavel e dependente do tamanho do alvéolo,
espessura do 0sso, carga funcional na mucosa mastigatoria e fatores metabdlicos
(MacBeth et al., 2017).

Especialmente na regido anterior da maxila na qual, uma posicdo protuberante
da raiz dos dentes € comumente acompanhada de uma parede 6ssea vestibular
extremamente fina e fragil, que pode acarretar em fraturas durante um procedimento
de extracdo dentaria (Guarnieri et al., 2004; Nevins et al., 2006; Van der Weijden et
al., 2009; Aimetti et al., 2009).

Para se compreender os processos fisiolégicos de uma cicatrizacdo
espontanea apos uma exodontia, em meados do século passado, iniciaram-se 0s
estudos e em seguida o desenvolvimento de técnicas cirdrgicas com a finalidade de
evitar a perda de volume 6sseo, que normalmente ocorre nessas areas. Os primeiros
trabalhos realizados, em seres humanos, para detalhar as fases do processo de
cicatrizacdo alveolar demonstraram que a epitelizacao do alvéolo de extracao ocorria

em torno de nove dias, além disso, também foi observado que as mudancas mais
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acentuadas no contorno dos tecidos se deram no primeiro més, levando o autor a
recomendar que as extracdes dentarias fossem realizadas com o menor trauma
possivel (Lam, 1960).

A cronologia das fases da cicatrizacdo de um alvéolo p6s exodontia, em seres
humanos, foi determinada a partir de um estudo de 1969 de Amler, onde ele constatou
a formacéo do coagulo sanguineo no mesmo dia da extracdo, e sua substituicao por
um tecido de granulacdo nos primeiros 7 dias.

O rebordo alveolar tem seu desenvolvimento ligado a erupcdo do dente,
constituido pela camada externa — 0sso cortical, camada interna — 0SS0 espon;joso ou
trabecular e pela camada de osso alveolar proprio. Esse 0sso, que € nutrido
principalmente pelo ligamento periodontal, perde sua nutricio mesmo ap0s um
procedimento de exodontia atraumatica, promovendo a reabsorcdo mediada pelos
osteoclastos (Lindhe et al., 2008; Zuhr, Hurzeller, 2012).

A cicatrizacéo do alvéolo dentério e as transformacdes morfolégicas ocorridas
apos exodontias em humanos foram avaliadas por Schropp et al. (2003), onde as
alteracOes teciduais em torno de dentes extraidos de 46 pacientes foram mensuradas
por um periodo de 12 meses por meio de modelos de estudos e radiografias. Como
desfecho, ficou evidente a perda em espessura do rebordo alveolar, com diminuicéo
de aproximadamente 50% da espessura inicial (cerca de 5 a 6 mm), no decorrer do
primeiro ano, sendo que 2/3 destas alteragbes ocorreram nos 3 primeiros meses de
processo de cicatrizagao.

Araujo e Lindhe (2009), discorreram que 0 processo alveolar é dependente do
dente, e sua arquitetura € guiada pelo eixo de erupc¢do e inclinacdo dos dentes,
portanto quando um elemento é removido, essa funcdo € perdida e desaparece,
iniciando um processo de atrofia do processo alveolar.

Seguindo um periodo de 48 a 72 horas apos a realizacdo da exodontia, é
produzido um tecido de granulacéo e um infiltrado de coagulo, especialmente na base
e periferia desse alvéolo e, concomitantemente ha formacéo de tecido conjuntivo
imaturo.

Apos o sétimo dia, esse coagulo € modificado totalmente em um infiltrado de
tecido de granulacdo e em duas ou trés semanas a mineralizagdo se inicia da base
em direcdo coronal, do alvéolo, ao mesmo tempo que acontece uma repitelizacao
continua, finalizando no preenchimento completo do alvéolo apds transcorridas 6
semanas (Botticelli et al., 2004; Araujo, Lindhe, 2005).
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Van der Weijden et al. (2009), em uma revisdo sistematica avaliaram as
alteracdes dimensionais de alvéolos apds exodontia, sem a técnica de preservacao
alveolar e, apontaram que perdas em espessura (média de 3.8 mm) podem ser
esperadas, evidenciando uma maior perda dimensional horizontal do rebordo alveolar.
Este achado, também pode ser evidenciado com outra revisao de literatura de Tan et
al. (2012), em que os autores demonstraram que a variacao da dimenséao vertical em
percentual, foi de 11 a 22% em comparagao com a horizontal que foi de 29 a 63%.

Lindhe et al. (2008) afirmaram que a parede vestibular do rebordo comeca a
ser reabsorvida com diferenca de alguns milimetros em relacdo a parede palatina.
Segundo os autores isso se deve ao fato de a parede vestibular conter mais 0sso
esponjoso, que sendo o tecido dependente da presenca do elemento dental, € mais
vulneravel ao processo de reabsorcao.

Em 2014, Li e Wang, por meio de um estudo utilizando imagens realizadas por
tomografia computadorizadas de feixe cbnico (CBCT), confirmaram Lindhe e
colaboradores, pois verificaram as alteracbes do contorno 6sseo alveolar apés a
extracdo dentéria do incisivo superior de 40 pacientes, que realizaram tomadas
tomograficas antes e ap0s trés meses a exodontia. Os autores puderam concluir que
a espessura do osso vestibular nas regides profunda, média e rasa mostraram
diferencas estatisticas, enquanto, que no o0sso palatino ndo houve diferenca. A
reducao da largura do rebordo alveolar foi de 1,2; 1,6 e 2,7mm respectivamente para
as regides profunda, média e rasa.

Essa remodelacdo éssea ocorre em duas fases: a reabsorcao inicial que é parte
do processo de cicatrizacdo e ocorre nos primeiros 3 meses, quando um nNovo 0SSO
se estrutura e quase toda a perda de altura da crista alveolar desenrola-se
simultaneamente com a reducdo de aproximadamente 2/3 da largura desse alvéolo.
Em seis a doze meses, parte deste novo 0sso sofre remodelagéo, e aproximadamente
50% de reducéo da largura. A segunda fase é continua e lenta, ocorrendo ao longo
de toda a vida do individuo, de 0,5% a 1,0% (Mezzomo et al., 2011; Queiroz, 2015).

Mesmo apos o alvéolo ser restaurado com osso neoformado, o defeito derivado
da extracdo serd apenas parcialmente reparado, ainda que o pds-operatoério tenha
transcorrido sem complica¢cdes. A reducdo de espessura € mais proeminente quando
comparada a perda de altura, e ambos foram citados como sendo mais pronunciados

na parede vestibular (Kan et al., 2003). Em uma revisao sistematica de Bragger et al.
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(2011), demonstrou que apdés 6 meses da realizacdo da exodontia, a reducéo
horizontal € em torno de 3,8 mm enquanto a vertical € de 1,24 mm, com isso foi
possivel afirmar que a quantidade 6ssea neoformada no alvéolo dificilmente atingira
o nivel ésseo dos dentes adjacentes, o que indica que sempre havera uma perda.
Alteracbes decorrente da exodontia também podem ser vistas nos tecidos
moles. Em geral, acredita-se que a forma da mucosa seguira a forma de alteracéo do
0ss0 subjacente, de forma que, havendo falta de tecido ésseo, transcorrera deficiéncia

em tecido mole, arruinando a harmonia maxilo-facial (Bianchini, 2008).

2.2 Causas dareabsorcédo 6ssea

A reabsorcdo Ossea pode ter diversas causas, a maioria ocorre devido
alteracbes genéticas, moleculares e funcionais do organismo, como a Sindrome de
Down, onde alguns estudos reportam que criancas portadoras apresentam uma baixa
densidade 6ssea (Fowler et al., 2012) e também a Osteogénese Imperfeita, que
apesar de rara afeta a formacéao do tecido conjuntivo, principalmente do colageno tipo
I, onde uma das manifestacdes clinicas é a reducdo da massa 0ssea (Van Dijik,
Sillence, 2014).

A periodontite € uma das causas mais comuns da perda dentaria. O periodonto
€ um conjunto de estruturas composto pela gengiva, ligamento periodontal, 0sso
alveolar e cemento que tem funcdo de sustentacdo e protecdo contra 0s
microrganismos da flora oral (Lindhe et al., 2008). A ma qualidade da higienizacao
oral leva ao acumulo de bactérias patogénicas que, quando ndo sdo eliminadas
desencadeiam uma resposta inflamatéria e imunolégica nos tecidos que,
posteriormente podem causar a destruicdo das fibras do ligamento periodontal,
levando a migracéo do epitélio das bolsas para a parte apical da raiz e posteriormente
a perda do osso alveolar provocando a mobilidade dentaria, o0 que pode resultar no
edentulismo (Lindhe et al., 2008).

Outras doencas sistémicas também culminam em baixa densidade éssea,
como a osteoporose, hipertireoidismo, hiperparatireoidismo (Azevedo et al., 2014) e

diabetes. O envelhecimento também é um fator fisiol6gico que culmina no desgaste
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do organismo ao longo do tempo, onde a capacidade de regeneracao e de renovacao
celular diminuem com o avancar da idade fisiologica (Daly et al., 2013). Alguns
estudos, apontam uma relagéo entre o estresse e a perda do 0sso alveolar (Azuma et
al., 2015).

Igualmente, o tabagismo €& apontado como um fator que pode levar a
reabsorcdo 0ssea, uma vez que a nicotina, sendo potencialmente toxica, afeta células
como fibroblastos e osteoblastos, ndo permitindo que estes se depositem na matriz
coladgena, inibindo uma possivel mineralizacédo (Lindhe et al., 2008).

Além disso, a conduta de uma exodontia também tem sido descrita como uma
condicdo de risco na contribuicdo de uma reabsorcdo alveolar. Consequentemente,
métodos “atraumaticos” de extracédo dentaria, utilizando instrumentos indicados para

a técnica, tem demostrado melhores resultados na preservagéo (Muska et al., 2012).

2.3 Terapéutica — Regeneracio Ossea Guiada e Regeneracéo Tecidual
Guiada (ROG)

Em 2014, Avila-Ortiz e colaboradores relataram em uma revisédo sistematica
que a reabsorcdo do rebordo alveolar foi previamente tratada pela realizacdo da
retencdo da raiz, com o objetivo principal de aumentar a durabilidade da prétese
removivel. No entanto, essa retencdo da raiz nem sempre € eficaz devido a caries,
fraturas e problemas periodontais.

Baseando-se nos relatos, a preservacdo do rebordo alveolar via aumento do
alvéolo surgiu em meados da década de 1980 como uma alternativa terapéutica. Sua
eficacia foi simplificada na crenca de que preencher o espaco do dente extraido com
um biomaterial simularia um efeito de retencdo de raiz, contribuindo para a
preservacao ossea (Avila-Ortiz et al., 2014).

Em caso de reabsorcdo extensa do rebordo alveolar, o paciente
frequentemente necessita de procedimentos de aumento de rebordo, procedimentos,
esses que, aumentam a morbidade, o custo e o tempo de tratamento. Seguindo um
esforco de eliminar ou pelo menos minimizar esses procedimentos cirdrgicos

regenerativos, o procedimento de regeneracdo do rebordo alveolar tem sido
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recomendado no momento da extracdo do dente para preservar a0 maximo a
arquitetura do osso alveolar (Avila-Ortiz et al., 2014).

Muitos estudos utilizam a definicdo de regeneracdo 6ssea guiada (ROG) para
a preservacao do rebordo alveolar, englobando a prote¢édo de um substituto 6sseo no
sitio de extracdo usando uma membrana com o propoésito de formar uma barreira
fisica, que tenha o poder de impedir 0 ingresso das células epiteliais para dentro dos
alvéolos, além de amparar a estabilizacdo das particulas dos substitutos ésseos,
favorecendo uma quantidade maior de neoformacéo 6ssea (Wang, Boyapati 2006;
Hammerle et al., 2008; Perelman-Karmon et al., 2012).

Uma metodologia terapéutica de preservacao do rebordo alveolar engloba um
conjunto de diversificadas técnicas e comportamentos, como cuidados béasicos da
higiene oral até alcancar os substitutos 6sseos como biomateriais e membranas que
sdo empregados na tentativa de refinar e aumentar a disponibilidade 6ssea e tecidual.

Inidmeras técnicas de preservacdo do rebordo alveolar foram descritas nas
Gltimas décadas, e na ROG, as propriedades das membranas tém um papel
significativo na regeneracdo 6ssea adequada (Rakhmatia et al., 2013). Variados
materiais de barreira naturais e sintéticos, incluindo bioabsorviveis e ndo absorviveis
tém sido amplamente estudados (Bartee, 2001).

As diferentes medidas de preservacao do rebordo alveolar trazem uma reducéo
da mudanca dimensional dos tecidos duro e mole, porém néo séo totalmente capazes
de impedir a reabsorcao inteiramente (Jamjoom, Cohen, 2015), assim a preservacao
de tecidos moles adequados ao redor de um implante, por exemplo, tem um bom
significado estético e funcional (Goldberg et al., 2000).

O biomaterial é qualquer substancia fabricada de tal forma que, sozinha ou
como parte de um sistema complexo, é empregada para orientar através do controle
de interagcdes com componentes de um sistema vivo, o0 rumo de um procedimento,
guer seja em humanos ou animais (Carvalho et al., 2010). Um biomaterial padrao para
o enxerto de um alvéolo deveria minimizar a reducdo de volume do rebordo que
decorre apos a extracdo (Schropp et al., 2003) e permanecer no local até que a
formacao de 0sso ocorra de maneira aceitavel.

Os enxertos 6sseos atuam como um biomaterial mais previsivel e com uma
aceitacdo ampla na tentativa da conservacéo do volume do rebordo alveolar, o que
facilitaria uma posterior reabilitacdo. Diversos estudos avaliaram essa previsibilidade

dos enxertos, autoenxerto, aloenxerto, xenoenxerto e outros materiais aloplasticos,
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qguando utilizados isoladamente ou combinados com uma membrana de barreira
(Becker et al., 1998; Camargo et al., 2000; Vasilic et al., 2003; Feuille et al., 2003;
Knapp et al., 2003; Aimetti et al., 2009; Crespi et al., 2009; Horowitz et al., 2012; Araujo
et al., 2015; Maiorana et al., 2017).

A colocacédo de um substituto 6sseo dentro do sitio de extracdo € o primeiro
passo para a preservacao do rebordo alveolar. Esses enxertos séo classificados de
acordo com sua origem, reacao bioldgica, caracteristica fisica e propriedade biolégica,
em enxertos autégenos (intra ou extra oral, com origem do mesmo individuo), enxerto
alégeno, ou aloenxerto (tecido 6sseo humano, fresco congelado — FFB, seco
congelado — FDBA e seco congelado e desmineralizado - DFDBA), enxerto xendgeno,
ou xenoenxerto, (derivado de animais, geralmente bovino ou porcino, ap6s a remoc¢ao
de matéria organica) e materiais aloplasticos, ou alégenos, sintéticos ou inorganicos
(hidroxiapatita, fosfato tricalcio, sulfato de célcio e polimeros de vidro bioativo). Esses
materiais também podem ser classificados de acordo com a forma de apresentacao,
tamanho das particulas e composi¢cao quimica (Marques, 2010; Jensen et al., 2010).
O triunfo dos procedimentos de enxertia depende sobretudo da revascularizacdo e
remodelacdo do enxerto 6sseo em um tecido vital e apto em sustentar as cargas
oclusais (Tomlin et al., 2014).

Os materiais de enxerto devem seguir algumas classificacbes segundo a
atividade bioldgica: devem ser osteocondutores, com capacidade de apoio para a
proliferacéo celular; osteoindutores, com capacidade de induzir a diferenciagédo das
células e osteogenitores, capazes de produzir 0 0sso0 sem uma origem especifica
(Albrektsson, Johansson, 2001). O enxerto ideal de substituicdo O0ssea deve ser
totalmente reabsorvido e substituido pelo osso neoformado (Marques, 2010).

Algumas revisdes de literatura, demonstraram claramente que as técnicas de
preservacdo do rebordo alveolar acarretam beneficios 6bvios na minimizacdo das
alteracdes dimensionais quando comparadas com sitios de extracdo sem qualquer
intervencdo na cicatrizacdo (Vignoletti et al., 2011; Wang, Lang, 2002; Avila-Ortiz et
al., 2014).

Estudos mostram que o emprego de enxerto 6sseo em alvéolos de extragéo, €
significantemente satisfatorio na formacéo de osso, com diminuicdo do processo de
reabsorcédo 0ssea, quando se compara com alvéolos nos quais henhum biomaterial

foi utilizado. Apos 3 meses € notavel a presenca de particulas do biomaterial misturado
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com o0sso neoformado, demonstrando que o biomaterial serve de arcabouco para
formacéo de novo osso (Cardaropoli et al., 2005; Nevins et al., 2006).

Contudo, em 2013, Lindhe e colaboradores, verificaram que em alvéolos
preenchidos somente pelo coagulo, ha uma formagédo de matriz 6ssea cinco vezes
maior do que quando preenchidos por um biomaterial inorganico. No entanto, ha a
formacdo de uma nova cortical 6ssea na margem superior desse alvéolo e, uma
pequena depressdo pode ser notada mais para o0 centro, no sentido apical,
proporcionando uma perda em altura nessa regiao. Alternativamente, com o uso do
0sso bovino inorganico, essa nova cortical ndo se formou, portanto, essa depressao
no centro do alvéolo néo foi notada.

Alguns autores consideram que 0 0SS0 autbgeno esponjoso € mais osteogénico
comparando com o 0sso cortical devido as lacunas presentes nesse 0sso permitindo
uma melhor perfusdo sanguinea (Pape et al., 2010; Oryan et al., 2014). Outro estudo
realizado em cades demonstrou a efichcia do osso autégeno na regeneracéo
(Sutherland, Bostrom, 2005).

O enxerto autégeno, biologicamente, pode ser apontado como o padrdo-ouro
(Gold Standard) devido a sua capacidade osteogénica, sendo um material empregado
nas reconstrucdes de grandes volumes ésseos, todavia, a disponibilidade limitada e
morbidade do sitio doador sédo vistas como desvantagens (Scarano et al., 2006;
Jambhekar et al., 2015). Além disso, algumas evidéncias foram observadas em
estudos feitos em animais que indicaram que sua semelhanca celular com a regiédo
receptora pode ocasionar na reabsorcdo do enxerto, ndo alcancando o objetivo da
preservacdo (Araujo, Lindhe, 2010), portanto sdo raramente empregados no
preenchimento de alvéolos dentarios.

Outros autores pesquisaram o0 uso de aloenxerto 0sseo cortical versus
aloenxerto de 0sso esponjoso para procedimentos de preservacao alveolar, e
relataram diferencas na porcentagem de osso recém-formado (Eskow, Mealay, 2014).
A capacidade de osteoinducéo é possibilitada pela grande presenca de colageno tipo
| (Reis, 2015). Porém nao possuem propriedades osteogénicas devido a nao
existéncia de células vivas (Marques, 2010).

Jambhekar e colaboradores, 2015, relacionaram 0s xenoenxertos como um
biomaterial eficaz seguindo pelos aloenxertos e aloplasticos na preservacao do
rebordo alveolar quando comparados a extracao isolada. Porém, esses materiais

também tiveram desvantagens enumeradas como a alta concentracdo de
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remanescentes de substitutos 6sseos que podem reduzir a osseointegracao final entre
0Sso e implante.

Dentre os aloplasticos, o sulfato de calcio € amplamente aceito como um
biomaterial que sofre rapida e completa absorcao, além de apresentar caracteristicas
de osteoconducdo que podem ser transformadas em osteogénicas na presenca do
0sso0. Foi relatado também que o sulfato de célcio produz uma rede osteocondutora
que estimula o crescimento ésseo para a parte interna do defeito do alvéolo (Guarnieri
et al., 2004). E em 2009, Aimetti et al. demonstraram que a utilizagdo do sulfato de
calcio hemi-hidratado na preservacao do rebordo alveolar quando comparado com
alvéolos sem tratamento produzem uma reducao da reabsorcéo da largura vestibulo-
lingual.

Outro estudo comparou 40 pacientes divididos em dois grupos, um utilizando
aloenxerto (DFDBA) com uma membrana de colageno e outro com xenoenxerto
(DBBMC) e membrana de colageno, demonstrou-se que no grupo dois o ganho das
medidas horizontais foi significantemente maior do que no grupo de aloenxerto
(Scheyer et al., 2016).

Barone et al. (2013) propuseram que as alteracfes teciduais apds a exodontia
poderiam ser limitadas utilizando osso porcino colagenado e uma membrana
reabsorvivel, levando ao aumento de ganho de gengiva queratinizada, que contribuiria
positivamente para um melhor resultado estético e funcional.

Outros estudos mostraram que o0s enxertos de 0sso porcino colagenados
tinham boas propriedades osteocondutoras sem reacfes adversas ou infiltrados
inflamatorio (Nannmark, Azarmehr, 2010; Barone et al., 2013). Barone et al. (2016),
demonstraram ainda, que a combinacdo de o0sso porcino e uma membrana
reabsorvivel foram mais eficazes no controle das alteracées 0sseas apos a extracao
dentaria quando comparado a sitios ndo enxertados.

Em 2017, Lim et al., compararam o uso de 0SSO porcino versus 0 0Sso bovino.
Os dois grupos combinados com uma membrana de colageno demonstraram nao
haver diferencas significativas entre eles, pois nenhum dos dois conseguiu a
preservacdo completa do alvéolo. No entanto, foram satisfatorios na preservacéo
suficiente do rebordo alveolar para uma posterior reabilitacdo protética com implantes.

O enxerto xenogeno frequentemente mais empregado na odontologia é o

enxerto bovino liofilizado (DBBM), que geralmente é biocompativel e atua como
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alicerce para o processo de remodelacéo tecidual (Dantas et al., 2011), geralmente
associado a uma membrana de colageno suina (Cardaropoli et al.,, 2012). Esses
autores realizaram um ensaio clinico controlado randomizado com alvéolos de dentes
posteriores que receberam o0sso bovino esponjoso e uma membrana de colageno
suina versus alvéolos com cicatrizacao espontanea e, foram analisadas as alteracoes
dimensionais por meio de modelos de gesso. Com isso, puderam concluir depois de
um periodo de quatro meses que O grupo teste apresentou uma reducdo
significativamente menor na largura da crista 6ssea em rela¢do ao grupo controle.

Um estudo em humanos onde os alvéolos foram preenchidos com DBBM e
acompanhados por 9 meses atestou que a maior parte de 0sso vital estava presente
na porcao apical do alvéolo enquanto, a menor porcentagem na porcao coronal.
Passado esse periodo, cerca de 30% de enxerto residual ainda estava presente, mas
nao em contato com o tecido conjuntivo. Entendendo-se que o DBBM é um material
biocompativel e que pode ser empregado nos procedimentos de preservacdao do
rebordo alveolar (Artzi et al., 2000).

A espessura da parede 0ssea vestibular do alvéolo, constantemente tem sido
apontada como condicao influenciadora na reducéo da largura desse rebordo alveolar
pos extracdo. Assim, Januario e colaboradores (2011) desenvolveram um estudo com
250 individuos de 17 a 66 anos e puderam constatar que a maioria dos dentes
anteriores e superiores apresentam uma tdbua 6ssea vestibular fina (menor que 1mm)
em 87% dos avaliados. Segundo os autores, estas areas podem sofrer uma reducao
dimensional acentuada apdés um procedimento de exodontia.

Portanto, em 2014, para testar essa hipétese, Cardaropoli et al., estudaram
sobre a espessura da parede 6ssea vestibular e a alteragdo dimensional em 48 sitios
de alvéolos pos extracao, divididos em controle com enxerto de 0sso bovino e uma
membrana de colageno e grupo teste com cicatrizacdo espontanea. O estudo revelou
qgue apos quatro meses das extracdes dentarias, a redugdo da largura do rebordo do
grupo controle foi de 0,71 mm enquanto no grupo teste foi de 4,04 mm.

As membranas devem ser biologicamente compativeis e facilmente adaptaveis
a biomecanica do alvéolo, precisam apresentar caracteristicas fisicas que possibilitem
o fluxo de substancia desejaveis e bloqueiem a passagem dos fibroblastos, devido a
esse atributo, surgindo a necessidade de uma diferenciacdo dos lados da membrana,

com um dos lados mais poroso (Zoio, 2013).



39

As membranas reabsorviveis poliméricas (acido polilatico ou poliglicolico) e de
colageno (origem animal), sdo as mais utilizadas nas técnicas de preservacédo do
rebordo alveolar, ja que ndo necessitam de um segundo tempo cirdrgico para sua
remocao (Buser, 2010), porém apresentam a fragilidade como uma desvantagem (Lim
et al., 2014).

Em um estudo realizado por Serino e colaboradores (2003), foi demonstrada
apos uma analise histoldgica realizada 6 meses depois da utilizacdo de membranas
de &cido de polilatico a presenca de formacao de um novo tecido 6sseo mineralizado
e bem estruturado.

Outro estudo com trés grupos com 10 pacientes em cada, comparou o uso das
membranas de colagenos suinas. Foi usada apenas a membrana em um dos grupos
apos a exodontia, no segundo grupo foi associada com o uso de enxerto ésseo e, por
fim, no dltimo grupo néo foi realizada nenhuma intervencéo de preservacao alveolar,
os resultados demonstraram que nao houve diferencas nas melhoras dos resultados
horizontais e verticais entre os dois grupos onde foram utilizadas as membranas,
apenas o grupo controle foi o que demostrou pior resultado na manutencao do rebordo
alveolar (Guarnieri et al., 2017).

Membranas ndo reabsorviveis também podem ser empregadas, como a
membrana de polipropileno que é bioinerte, impermeavel e possui uma consisténcia
capaz de evitar o colapso de tecidos mantendo o arcabouco para a formacdo e
manutencao de coagulo (Salomao, Siqueira, 2009). Essa membrana tem sido usada
com sucesso em diversas aplicacbes médicas com bons resultados
(Wongpairojpanich et al., 2021) ou de politetrafluoretileno expandido ou PTFEe
(PTFEe reforcado com titdnio ou de alta densidade) que consiste em um polimero
estavel e inerte que ndo provoca reagcbes adversas, porém, necessitam de uma
segunda intervencao para serem removidas (Jovanovic, 1995; Bartee, 2001, Dinato et
al., 2011; Zoio, 2013).

Ainda que muitos estudos de preservacédo do rebordo alveolar tenham sido
propostos usando uma membrana reabsorvivel, como a membrana de colageno,
alguns outros autores sugerem que no caso de alvéolo de extragdo, a membrana ndo
reabsorvivel, como a PTFE denso, pode ser mais benéfica devido a alta densidade e
ao menor tamanho de poro, conseguindo assim, evitar a infiltracdo bacteriana e

reduzindo os riscos de uma infeccdo quando exposta. Além disso, sugere-se gerar um
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efeito positivo na preservacao de toda a extensdo da mucosa queratinizada (Barber
et al., 2007; Greenstein et al.,2015; Koidou et al., 2019).

Em uma revisado sistematica, Vignoletti e colaboradores (2011) demonstraram
gue o emprego das membranas isoladamente acarretou maior alteracdo 6ssea vertical
em comparacdo ao uso de enxertos isoladamente, porém apresentou melhores
resultados nas alteracdes horizontais do osso. JA em outra revisdo sistematica
executada por Horvath et al. (2013), a preservacao do rebordo alveolar com o uso das
membranas isoladamente evidenciou resultados estatisticamente significantes com
diminuicdo da reabsorcéo vertical e horizontal quando comparado ao alvéolo sem
tratamento.

Em outro ensaio clinico, os autores utilizaram dois tipos de membranas, um
grupo recebeu uma membrana nao reabsorvivel (PTFEe) enquanto o segundo grupo
recebeu uma membrana reabsorvivel de origem alogénica e ambos 0s grupos
obtiveram resultados favoraveis na preservacdo do rebordo alveolar, sem diferencas
estatisticas (Fotek et al., 2009).

O procedimento cirurgico pode ser um possivel determinante dos resultados da
preservacao do rebordo alveolar, de acordo com alguns estudos, o uso de membrana
e material de enxerto requer um fechamento primario com retalho de espessura total
do tecido mole, o que poderia estar associado com a reabsorcédo 0ssea, recessao
marginal dos dentes adjacentes e perda de tecido queratinizado na parede vestibular
(Tan et al., 2012; Vignoletti et al., 2011).

Mesmo assim, a utilizacdo das membranas trouxe resultados comprovados na
preservacao 6ssea horizontal, pois o afastamento do tecido epitelial e conjuntivo, de
crescimento rapido por um periodo do alvéolo permitem que o tecido de crescimento

lento ocupe o espaco adjacente ao dente (Zuhr, Hurzeler, 2012).
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3 PROPOSICAO

O constante empenho na busca por um procedimento que limite as
modificacdes que ocorrem no rebordo alveolar apdés uma exodontia é a justificativa
para a realizacdo de inUmeros estudos no meio cientifico odontologico. Entretanto, até
0 momento atual, ndo existe uma concordancia unanime sobre qual a melhor
estratégia e nem qual o material mais adequado, que devem ser empregados durante
uma preservacao do rebordo alveolar.

Frente as lacunas apresentadas na literatura sobre as alteracGes horizontais
dimensionais 0ssea e tecidual que ocorrem no rebordo alveolar apds a exodontia,
esse estudo clinico randomizado se propde a comparar 4 técnicas de preservagao
alveolar apés 6 meses: Grupo | — membrana de politetrafluoretilieno denso
(Cytoplast®), grupo Il — xenoenxerto bovino associado a membrana de colageno (Bio
Oss Collagen® e Bio Gide®), grupo Il — membrana de polipropileno por 7 dias (Bone
Heal®), grupo IV — membrana de polipropileno por 21 dias (Bone Heal®) e grupo V —
controle, com cicatrizagao espontanea.

Apresentando como desfecho primario as alterag6es dimensionais horizontais

Ossea e tecidual.
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4 CASUISTICA - MATERIAL E METODO

4.1 Selecao dos pacientes

Com a aprovacio do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Odontologia da Universidade de Séao Paulo (CEP), que ocorreu em 06/04/2018,
registrada no Parecer de nimero 2.585.016 (Anexo A).

Os participantes selecionados para esse estudo clinico randomizado,
receberam informacdes esclarecedoras sobre o estudo e o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo B) foi assinado por eles antes do inicio dos
procedimentos clinicos (estudo conduzido de acordo com o0s principios éticos
fundados na Declaracéo de Helsinki 2000).

Todos os participantes foram informados sobre os detalhes e o objetivo do

estudo, antes da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

4.2 Amostra

A amostra € constituida por 25 pacientes (n=5), todos com necessidade de
exodontia de um dente ou raiz residual na maxila (com excecdo dos molares) e,
apresentando medidas saudaveis na sondagem clinica periodontal pré-operatéria,
com indicacdo de uma possivel reabilitacdo com implante dentario. Informacdes
clinicas foram checadas através de uma tomografia computadorizada volumétrica
(Cone Beam).

Os motivos das perdas dentarias foram fraturas radiculares, complicacdes
endodonticas ou lesdes de caries extensas, o que impossibilitaria a restauracédo ou

tratamento protético.
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4.3 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos 0s sexos que apresentavam
dentes com necessidade de exodontia e que possuiam ao menos 2 paredes 6sseas
alveolares preservadas. Além da avaliagcdo tomografica, esse requisito também foi
verificado ap6s a exodontia de cada dente, com o auxilio de um instrumento capaz de
verificar eventuais fenestracdes 0sseas nas paredes do alvéolo.

Apresentando bom estado geral de salude (ASA 1 e 2), e sem contraindicacao
para tratamento cirdrgico oral, e sem historico de alergia ou hipersensibilidade a
qualquer um dos produtos a serem utilizados no estudo.

Todos os pacientes receberam instru¢des de higiene oral, exame periodontal,
raspagem e profilaxia antes do inicio dos procedimentos cirargicos Aqueles que foram
avaliados e ndo foram incluidos na amostra deste estudo foram encaminhados para
outros setores de tratamento odontolégico da Faculdade de Odontologia de Sao
Paulo.

Foram excluidos da pesquisa pacientes que apresentaram as seguintes

caracteristicas:

o Menores de 18 anos;

o Presenca de doenca periodontal ativa;

o Tabagismo;

o Presenca de doencas sistémicas, como diabetes ndo controlado, e

autoimunes ou uso de medicacbes que pudessem comprometer uma
cicatrizacdo 6ssea adequada, como os bifosfonatos;

o Historia de malignidade, radioterapia ou quimioterapia para malignidade
nos ultimos 5 anos;

o Mulheres gravidas ou lactantes;

o Auséncia de dentes adjacentes ao sitio da extracdo dentéria.
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4.3.1 Divisao dos grupos

Os pacientes selecionados foram igualmente distribuidos em cinco grupos por
meio de uma randomizac&do em blocos de cinco, realizada por uma terceira pessoa,
gue ndo participou dos atendimentos clinicos e cirirgicos, através de envelopes
pardos contendo o grupo selecionado que, apés a exodontia e preparacdo do
alvéolo eram abertos em ordem numérica, assim somente o cirurgido operador € 0
auxiliar saberiam a qual grupo pertenceria aquele participante.

Grupo | — Exodontia e preservacdo do rebordo alveolar utilizando uma
membrana de PTFE de alta densidade (Cytoplast®) removida em 21 dias (n=5);

Grupo Il — Exodontia e preservagédo do rebordo alveolar utilizando xenoenxerto
bovino (Bio Oss Collagen, Geistlich® Pharma, Suica) e membrana de colageno (Bio-
Gide, Geistlich® Pharma, Suica) (n=5)

Grupo Il - Exodontia e preservacdo do rebordo alveolar utilizando uma
membrana de polipropileno — barreira regenerativa (Bone Heal®) removida em 7 dias
(n=5);

Grupo IV — Exodontia e preservacdo do rebordo alveolar utilizando uma
membrana de polipropileno — barreira regenerativa (Bone Heal®) removida em 21 dias
(n=5);

Grupo V - Controle: exodontia e preservacéo do rebordo alveolar espontanea,

sem nenhuma intervencéo (n=5).
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Primeira fase clinica e cirargica

Previamente a qualquer procedimento, todos os participantes realizaram uma
tomografia computadorizada de feixe conico com um aparelho Veraview X800, 100
kV, 10mA (Cone Beam), efetuadas no mesmo local (UNIERO - Radiologia
Odontoldgica) que serviu para comprovar a indicacdo da exodontia, além de fornecer
dados para a avaliacao dimensional do rebordo, Em seguida, foram moldados, através
da técnica de impressao de um passo, utilizando moldeiras metélicas do tipo verner e
Hydrogum 5® (Zhermack), um alginato de configuracdo extra rapida e reproducao
precisa de detalhes, manipulado de acordo com as recomendacfes do fabricante e,
através de cada moldagem confeccionado um modelo, utilizando gesso especial tipo
IV (Durone® Dentsply Sirona), também manipulado de acordo com as recomendacdes
do fabricante.

Ao iniciarmos o procedimento cirdrgico, todos o0s pacientes receberam
clorexidina 0,12% para a realizacdo do bochecho por 1 minuto, além da assepsia extra
oral, igualmente com clorexidina, todavia, na concentracao de 2%. Todas as cirurgias
foram executadas utilizando kits cirtrgicos estéreis e paramentagdo especifica.

Apos a realizacdo da anestesia local com mepivacaina a 2% com adrenalina
1:1000.000 (Mepiadre® Nova DFL), foi realizada uma inciséo intrasulcular com lamina
de bisturi 15 ¢ (Swann Morton®), as fibras supracrestais foram rompidas utilizando-se
um descolador peridtomo reto para a separacao e expansao do espaco periodontal,
propiciando com maior facilidade a luxagdo do dente dentro do alvéolo,
acompanhando a dire¢cao mesiodistal pelo luxador.

Posteriormente a liberacdo da crista foram empenhadas suaves forcas de
tracdo rotacionais, empregando-se um forceps, até que as fibras do ligamento
periodontal estivessem totalmente rompidas e a exodontia pudesse ser finalizada de
maneira minimamente invasiva, proporcionando o minimo de comprometimento 6sseo
e gengival e sempre que necessario, o dente foi seccionado para reduzir as forcas de

alavanca excessivas, que poderiam danificar as paredes do alvéolo.
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O desbridamento do alvéolo de extracéo foi executado para remocéo de tecido
de granulacdo, além de serem examinados em busca de pequenos fragmentos
dentais residuais, confirmando a remocéao total de qualquer tecido ou fibras residuais
do ligamento periodontal. Ademais, uma sonda periodontal milimetrada Carolina do
Norte (UNC 15, Hu Friedy®) foi usada para verificar a integridade das paredes do
alvéolo.

N&o houve abertura de retalhos, apenas uma desinsergéo das fibras gengivais
para o descolamento mucoperiosteal do tecido mole, com a finalidade de acomodar
adequadamente 0s enxertos propostos e, finalizado com sutura em fio de nylon
monofilamentar 4.0 (Ethicon® Johnson-Johnson).

A cicatrizacdo da ferida cirargica foi monitorada nos pés-operatérios de 7, 14 e
21 dias.

Grupo I: A membrana de politetrafluoretiieno ou PTFE denso (Cytoplast®)
(Figura 5.1) precisou ser cortada para adaptacao no alvéolo conforme a figura 5.2 e
5.3, preenchido somente com o préprio coagulo e realizacdo das suturas, seguindo as
recomendagdes do fabricante, membrana e suturas foram removidas em 21 dias, visto

nas figuras 5.4 e 55.

Figura 5.1 — Apresentacdo da membrana de PTFE denso (Cytoplast®)

Fonte: A autora.
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Figura 5.2 — Adaptacdo da membrana

Fonte: A autora.

Figura 5.3 — Acomodag&o da membrana no alvéolo

Fonte: A autora.

Figura 5.4 — Membrana de dPTFE (Cytoplast®) em posi¢cdo no retorno pds-operatorio de 21 dias

Fonte: A autora.
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Figura 5.5 — Aspecto dos tecidos ap6s a remocgéo da Membrana de dPTFE Cytoplas®

Fonte: A autora.

Grupo Il: ap6s a exodontia, como vista na figura 5.6, conduziu-se um
descolamento mucoperiostal dos tecidos gengivais vestibular e palatino para
conseguir o fechamento primario da ferida cirtrgica, apds a insercao do substituto
0sseo (Bio Oss Collagen, Geistlich® Pharma, Suica — figura 5.7), confinado a
dimenséo do alvéolo, este, que foi pré - hidratado com solucao fisiolégica e modelado
no formato do alvéolo, preocupando-se em ndo ultrapassar os limites da cavidade,
conforme figura 5.8 e posteriormente a adaptagdo da membrana de colageno (Bio
Gide Geistlich® Pharma, Suica), vedando esse alvéolo, como visto na figura 5.9, e

posteriormente realizado as suturas.

Figura 5.6 — Alvéolo p6s extracdo

Fonte: A autora.
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Figura 5.7 — Apresentacéo do kit Bio Oss Collagen e Bio Gide da Geistlich®

Fonte: A autora.

Figura 5.8 — Insergdo do substituto 6sseo bovino (Bio Oss Collagen da Geistlich®) dentro do alvéolo

Fonte: A autora.

Figura 5.9 — Adaptacédo da membrana de colageno (Bio Gide da Geistlich®)

Fonte: A autora.

Grupos Il e IV: Empregou-se o descolamento mucoperiosteal para a
insercdo adequada das membranas de polipropileno, ultrapassando 2 mm das

margens vestibular e palatina e com sangue suficiente para preencher o espacgo
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entre a membrana e o defeito, como sugere o fabricante. A membrana é
apresentada em um tamanho unico de 30 mm x 40 mm, por isso ela deve ser
cortada e adaptada conforme o tamanho do alvéolo, conforme as figuras 5.10 e
5.11, e posteriormente realizada as suturas.

Figura 5.10 — Apresentacao da membrana de polipropileno (Bone Heal®)

Fonte: A autora.

Figura 5.11 — Preparacdo da membrana para ser adaptada ao tamanho do defeito

Fonte: A autora.

No grupo lll, o tempo para a remo¢ao da membrana seguiu o protocolo do
fabricante que é de 7 dias, entretanto, no Grupo IV foram aguardados 21 dias,

conforme figuras 5.12 e 5.13.
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Figura 5.12 — Membrana de polipropileno (Bone Heal®) em posicao no retorno pés-operatério

Fonte: A autora.

Figura 5.13 — Aspecto dos tecidos apés a remocao da membrana de polipropileno (Bone Heal®)

Fonte: A autora.

Grupo V: exodontia executada sem descolamento mucoperiosteal dos tecidos,
unicamente o preenchimento desse alvéolo com o respectivo codgulo conforme figura

5.14 e finalizada com suturas em nylon (figura 5.15).
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Figura 5.14 — Alvéolo pés extragao

Fonte: A autora.

Figura 5.15 — Sutura

Fonte: A autora.

Em todos os grupos os participantes receberam um provisoério confeccionado
com dentes de estoque de resina, logo apds os procedimentos cirdrgicos, sendo
fixado nas laterais dos dentes adjacentes com resina fotopolimerizavel.

Seguidamente ao término das cirurgias, todos os pacientes foram medicados
igualmente com amoxicilina 500mg, de 8 em 8 horas por 7 dias, nimesulida 100mg,
de 12 em 12 horas por 3 dias e dipirona sédica 500mg, de 6 em 6 horas por 2 dias ou
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em caso de dor persistente. Nenhum participante apresentou quaisquer
contraindicacbes aos medicamentos propostos.

Como auxiliar na manutencao da higiene oral foram instruidos a banhar a regiao
operada com gluconato de clorexidina 0,12% duas vezes ao dia, iniciando apos 24
horas e mantendo por um periodo de 14 dias.

Apos 7 dias foi realizada uma consulta pos-operatoéria para todos os pacientes
operados, quando foi efetuado um questionério sobre o controle da dor no pos-
operatorio.

Aqueles participantes pertencentes ao grupo Il e V tiveram as suturas
removidas, os integrantes do grupo lll além da sutura, foi removida a membrana de
polipropileno. E, finalmente os participantes dos grupos | e IV retornaram em duas
semanas, da realizacdo da consulta pos-operatoria, totalizando 21 dias da realizacdo
da cirurgia para, enfim, terem suturas e membranas removidas, Bone Heal® e
Cytoplast® respectivamente.

Todos os procedimentos cirargicos foram executados por um mesmo cirurgiao
dentista com experiéncia nos procedimentos ja citados.

Nenhuma outra conduta foi realizada nos participantes durante o periodo de
cicatrizacdo 6ssea e tecidual, que foi de 6 meses. Unicamente ajustes nos provisérios

guando necessario.

5.2 Segunda fase clinica e cirurgica

Completando o periodo de 6 meses da realizacdo do procedimento de
preservacgao alveolar, todos os pacientes foram contatados para retornarem para nova
avaliacdo, poréem dos 25 inicialmente operados, trés ndo deram sequéncia ao
tratamento. Os participantes, foram submetidos a uma segunda tomada tomografica
e novas moldagens para obtencdo de um novo modelo de gesso, todos o0s
procedimentos realizados seguindo a mesma metodologia jA mencionada e proposta
inicialmente.

Neste segundo momento, a instalacdo de implante dentario era opcional,

contudo, a maior parte dos participantes optaram por sua realizacéo.
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A selecdo adequada do implante para cada regido quanto ao tamanho e
diametro pbde ser concluida através da tomografia computadorizada. Os mesmos
cuidados pré-cirtrgicos foram tomados e, posteriormente ao protocolo inicial de
assepsia, anestesia e incisdo, seguiu-se a preparacao do leito receptor para o
implante (figura 5.16) como preconiza as normas do fabricante (Straumann®),
respeitando a sequéncia de brocas do kit cirdrgico (figuras 5.17 e 5.18), conforme
didametro e profundidade de cada implante idealizado para todos os casos (figura
5.19).

Figura 5.16 - Inicio da perfuracdo do leito para o implante

Fonte: A autora.

Figura 5.17- Sequéncia de brocas para instalacdo de implantes Straumann®

Fonte: A autora.
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Figura 5.18 - invélucro do implante

Fonte: A autora.

Figura 5.19 — Inser¢&o do implante

Fonte: A autora.

Os procedimentos foram finalizados com suturas simples de fio de Nylon,
reinstalacdo dos provisorios e prescricdo da mesma terapia medicamentosa inicial

aos pacientes. Todos foram reavaliados ap0s 7 dias com remoc¢ao das suturas.

5.3 Andlise das alteracbes dimensionais horizontais do tecido mole do

rebordo alveolar através dos modelos de gesso

Ambas as moldagens foram empregadas na producdo de modelos de gesso
especial, adequados para a digitalizacdo, obtidos de todos 0s grupos nos tempos
inicial — TO (anterior a exodontia) e final — T1 (6 meses de tempo de cicatrizag&o).
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Esses modelos foram digitalizados através de um scanner intraoral (CEREC
Omnicam, Dentsply®, Sirona, Alemanha), e por meio do software de escaneamento
Connect 45 (Dentsply®, Sirona) foi possivel gerar imagens tridimensionais e arquivos
STL (STereolLithography) correspondentes as imagens,que foram importados para o
software de metrologia 3D (GOM Inspect® 2020, GOM GmbH, Braunschweing,
Alemanha) para analisar as alteracdes dimensionais horizontais do rebordo alveolar.

O GOM Inspect é usado pela industria para desenvolvimento de produtos,
controle de qualidade e producdo com foco na medi¢céo de alinhamento e desvio. O
software é certificado pelo NIST (Instituto Nacional de padrbes e Tecnologia,
Gaithersburg, Maryland, estados Unidos) e PTB (Physikalisch-Tecnische
Bundesanstalt, Braunschweig e Berlim) e foi colocado na Categoria 1 com 0s menores
desvios de medigéao.

Através do software GOM, as estruturas dentarias dos modelos foram
sobrepostas, por serem referéncias fixas confiaveis, o que possibilitou executar a
analise das alteracdes horizontais dos alvéolos de extracdo, e dessa maneira, foram
encontradas as diferencas de mensuragéo entre os tempos TO (inicial) e T1 (6 meses)
das exodontias.

Com a definicdo de estruturas de referéncia foram definidas para essa exata
sobreposicao dos modelos, em seguida, a correspondéncia deu-se pelo alinhamento
automatico por algoritmos computacionais de alinhamento de melhor ajuste.

Conforme podemos observar na figura 5.20.

Figura 5.20 - a - Modelo inicial TO, antes da extracdo dentéria; b- Modelo final T1, apds a
extracdo e tratamento proposto; c- Sobreposi¢do dos modelos.

Fonte: Software GOM Inspect®.

Para obter as dimensdes das regides de interesse, no plano horizontal da face
vestibular, inicialmente, foi tracada uma linha perpendicular seguindo o longo eixo do

dente, dividindo toda a regido alveolar ao meio, atuando como uma referéncia,
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seguidamente, outra linha referéncia foi criada indicando o inicio da crista 6ssea (uma

linha horizontal).

Figura 5.21 - linhas de referéncia tracadas nos modelos sobrepostos

Fonte: Software GOM Inspect®.

A partir dessas linhas, ficou convencionado estabelecer seis pontos
verticalmente seguindo o eixo da linha que inicialmente dividiu o alvéolo pela metade,
com distancia de 1 mm entre eles, partindo do ponto 0 que refere-se a margem
gengival no T1, conforme literatura jA estudada (Schnutenhaus et al.,, 2018;
Kauffmann et al., 2020; Wongpairojpanich et al., 2021) (Figura 5.21) .

Tomando como base esses pontos determinados, o programa foi habilitado
para calcular e mensurar em milimetros a diferenga entre os modelos nos tempos TO
e T1, mediante a sobreposi¢cdo das imagens conforme dados da tabela 1.

Esse conjunto de dados STL das situagdes nos momentos TO e T1 foram
encaminhados a um analista calibrado de forma cega, que desempenhou as

mensuracgoes.

5.4 Analise das alteracbes dimensionais horizontais do rebordo alveolar

através das tomografias computadorizadas

As imagens foram obtidas por meio de exame de tomografia computadorizada

volumétrica de pequeno volume, de todos os grupos igualmente distribuidas nos
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tempos TO (inicial) e T1 (6 meses apos a extracao), produzidas pelo processamento
de imagens no formato de arquivo DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine) para serem visualizadas e analisadas com o software BlueSkyBio® (figura
5.22).

Figura 5.22 - Cortes tomograficos nos momentos TO e T1

Fonte: Software BlueSkyBio®.

Com o uso do software foi possivel realizar as mensuracfes dos cortes
tomogréficos de interesse. O corte sagital foi selecionado e sobre ele delineado uma
linha reta, dividindo ao meio a distancia vestibulo-palatino das cristas ¢sseas.

Foram tracadas linhas horizontais determinando a area a ser mensurada, a
primeira mais superior na altura do final do alvéolo e a segunda no topo palatino da
crista 6ssea. Assim além dos padrdes anatdomicos fixos de cada conjunto tomogréfico,
as linhas demarcadas também serviram como referéncias (Jung et al., 2013; Jung et
al., 2018).

Com as delimitacdes alveolares tracadas, foi possivel demarcar os pontos e
linhas de interesse para a analise das alteracfes O0sseas horizontais (espessura).
Ainda a exemplo da literatura ja citada, determinaram-se trés pontos, a partir destes
parametros, que ficaram definidos em pontos nas alturas de 1 mm, 3 mm e 5 mm a

partir da crista 0ssea pré-demarcada. Por esses pontos foram tracadas retas que
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serviram para a analise das mensuracdes de espessura, sendo respectivamente

denominadas H1, H3 e H5, conforme demonstra a figura 5.23.

Figura 5.23 - Esquema do corte tomogréafico com as linhas de referéncias

Fim do alvéolo
H5 7

H3
H1 f

Crista alveolar

Fonte: Software BlueSkyBio®.

Essas andlises ocorreram nos tempos TO e T1, todas as medidas e
demarcacdes foram realizadas por um Unico examinador calibrado e independente

gue nédo sabia qual tratamento havia sido realizado em cada um dos grupos.

5.5 Anélise estatistica

Os dados coletados foram registrados em um banco de dados (programa
Excel®) e depois, a andlise estatistica processada em um programa especifico por
meio do software BioEstat® versao 5.3 (Ayres et al., 2007).

Estatisticas descritivas foram aplicadas para descrever as médias, medianas,
desvio-padréo, valores minimo e maximo para cada grupo de tratamento e utilizados
gréficos para a representacao.

Para avaliar as alteragbes dimensionais, as variaveis quantitativas foram
apresentadas por medidas de tendéncia central e de variacdo. A normalidade das
variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilks e as comparacdes envolvendo as

variaveis quantitativas ndo paramétricas foram realizadas pelo teste de Kruskal -Wallis
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com pos-teste de Dunn (Ayres et al., 2007),para identificar diferencas entre os grupos,
visto que estas variaveis ndo apresentaram distribuicdo gaussiana (normal).

Foi previamente fixado erro alfa em 5% para rejeicéo de hipétese nula.
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6 RESULTADOS

Para este estudo foram selecionados vinte e trés pacientes, totalizando vinte e
cinco alvéolos a serem tratados, ja que dois participantes apresentaram mais de um
dente com indicacao de extracdo em lados opostos da boca, sendo divididos em cinco
para cada grupo. Deste total, trés pacientes ndo completaram a segunda fase dos
procedimentos, por motivos de saude e foram excluidos do ensaio clinico.

De toda a amostra, nove eram do género feminino e onze do género masculino,
sendo que dois deles tiveram dois dentes extraidos em lados opostos da boca, com

idade variando de 22 a 73 anos (média absoluta: 47,45 anos). Tabela 6.1

Tabela 6.1 - Dados demograficos da amostra

GRUPO | GRUPOII GRUPO Il GRUPO IV GRUPOV

GENERO
Feminino 2 1 3 1 2
Masculino 2 3 2 3 3

IDADE (média/anos)
absoluta
47,45 (22 a73)
IDADE (média/anos)
feminino
45,22 (22 a 69)
IDADE (média/anos)
masculino
49,27 (33a 73)

Fonte: A autora.

Durante a primeira fase cirargica, trés pacientes (um pertencente ao Grupo Il e
dois ao Grupo lll), apresentaram complica¢des pos-cirdrgicas. O primeiro, pertencente
ao Grupo Il, manifestou hemorragia um dia ap0s o procedimento cirdrgico e
consequentemente um edema logo depois, o que foi controlado com assepsia do
coagulo e substituicho da medicacdo anti-inflamatéria nimesulida 100mg por
dexametasona 4mg. Em relagdo aos outros dois pacientes do Grupo lll, um

apresentou dor exacerbada durante 5 dias, e precisou fazer uso da medicacéo
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analgésica, dipirona 500mg por mais tempo e o segundo, além de expressar dor forte,
também manifestou edema na regido operada e igualmente precisou ter a medicacao
poés-operatoria alterada.

No entanto, nenhuma das cirurgias apresentaram deiscéncia das suturas e
tampouco tiveram enxertos expostos, membranas soltas ou contaminadas

previamente ao dia estabelecido.

6.1 Resultados gerais de toda a amostra

Os cinco grupos foram analisados em dois momentos, no inicio, antes do
procedimento de extracdo dentaria (TO) e apdés 6 meses da realizacdo dos
procedimentos (T1). Foram avaliadas as alteracbes dimensionais horizontais nos
tecidos moles, através do escaneamento dos modelos de gesso, em seis pontos a
partir da margem gengival, denominados de pontos 0, 1, 2, 3, 4,5 e 6, a 1 mm de
distancia cada. Além disso, também foram analisadas as modificacfes da estrutura
ossea dos alvéolos, através de trés medidas transversais realizadas nos exames
tomograficos, a partir da por¢cdo mais coronal do rebordo alveolar, designados como
H1(1 mm abaixo da crista 6ssea), H3 (3 mm abaixo da crista 6ssea) e H5 (5 mm
abaixo da crista 6ssea).

Todas as mensuracfes apresentadas foram realizadas com o objetivo de
avaliar as alteracbes dimensionais horizontais, ou seja, a espessura dos alvéolos
tratados. (Figura 6.1 e 6.2).

Figura 6.1 - Andlise das alteracdes do tecido mole na regiao do alvéolo de extracao, segundo
software GOM Inspect®

Fonte: software GOM Inspect®.
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Figura 6.2 - Analise das altera¢des horizontais do tecido dsseo, através dos cortes tomograficos e
software BlueSkyBio®.

Fonte: software BlueSkyBio®.

Nas tabelas 6.2 e 6.3 estdo expostas as medidas, em milimetros, dos valores
absolutos, das andlises das dimensdes obtidas a partir dos dois tempos de avaliacédo
(TO e T1) das tomografias. Os valores de médias, medianas e desvio padrdo também

estdo apresentados nas mesmas tabelas.



Tabela 6.2 - Valores absolutos das andlises das dimensdes dos cortes tomograficos no

momento TO.
TO — INICIAL
\ PARTICIPANTE GRUPO H1 H3 H5
1 | 10,58 11,01 11,44
2 \ 9,45 11,23 10,95
3 I 8,14 10,65 10,34
4 I 9,14 9,53 9,31
5 I 7,18 7,86 8,56
6 11 12,15 13,96 13,48
7 \Y 10,03 11,28 11,54
8 " 9,48 10,25 11,01
9 v 10,48 11,24 10,99
10 | 8,18 7,92 7,26
11 \Y 9,90 10,94 10,61
12 I 8,11 10,78 11,27
13 1]l 10,28 11,45 11,22
14 \% 8,15 8,90 9,63
15 1]l 9,62 10,29 10,28
16 v 9,96 10,27 10,58
17 v 11,05 11,76 12,46
18 \ 11,05 11,27 11,74
19 I 9,40 10,45 11,48
.20 I 6,92 7,45 6,80
21 v 10,94 11,06 11,19
22 " 9,30 10,63 11,30
Média 9,52 10,46 10,61
Mediana 9,55 10,71 11,00
DP 1,32 1,45 1,54

I= grupo Cytoplast; II= grupo Bio Oss Collagen + Bio Gide; lll= grupo Bone Heal 7 dias;
IV= grupo Bone Heal 21 dias; V= grupo controle; Ponto O = altura da crista éssea; Ponto
1=1 mm da crista 6ssea; Ponto 2= 2 mm da crista éssea; Ponto 3 = 3 mm da crista 6ssea;
Ponto 4 = 4 mm da crista éssea; Ponto 5 = 5 mm da crista 6ssea; DP= desvio padréo.

Fonte: A autora.
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Tabela 6.3 - Valores absolutos das andlises das dimensdes dos cortes tomograficos no

momento T1
T1 - APOS 6 MESES
PARTICIPANTE GRUPO H1 H3 H5
1 I 9,87 10,63 10,64
2 \% 6,45 8,32 8,20
3 I 4,43 7,38 9,60
4 I 8,32 8,96 9,17
5 I 6,14 6,14 8,50
6 11 10,21 11,86 12,19
7 \Y 8,24 9,94 10,67
8 " 8,64 10,37 10,70
9 v 10,01 11,01 10,50
10 I 6,12 5,34 5,90
11 \Y 8,62 9,60 9,60
12 I 6,50 7,47 9,15
13 1]l 8,40 9,17 9,93
14 \% 6,20 7,23 8,26
15 1]l 8,18 9,51 9,51
16 v 10,24 10,86 10,61
17 v 9,49 10,65 12,38
18 \ 9,21 9,78 10,95
19 I 8,86 9,70 10,54
20 I 4,64 5,26 5,57
21 v 7,90 10,47 10,68
22 " 8,90 10,10 10,67
Média 7,98 9,07 9,72
Mediana 8,36 9,65 10,21
DP 1,72 1,86 1,68

I= grupo Cytoplast; ll= grupo Bio Oss Collagen + Bio Gide; Ill= grupo Bone Heal 7
dias;IV= grupo Bone Heal 21 dias; V= grupo controle; Ponto 0 = altura da crista éssea,;
Ponto 1=1 mm da crista 0ssea; Ponto 2= 2 mm da crista 6ssea; Ponto 3 =3 mm da
crista 6ssea; Ponto 4 = 4 mm da crista dssea; Ponto 5 =5 mm da crista 6ssea; DP=
desvio padréo.

Fonte: A autora.

Na tabela 6.4, as mudancgas dimensionais do 0sso alveolar para todos 0s
grupos em seis meses apos a preservacao alveolar sdo demonstradas, a partir dos
dados tomogréficos, nos segmentos H1, H3 e H5, também nos dois tempos, TO e T1.
Nela, podemos constatar que as alteracdes horizontais ocorridas no osso alveolar

durante o tempo, sdo mais pronunciadas no sentido coronal a apical.
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Tabela 6.4 - Alteracdes do o0sso alveolar para todos os grupos apds 6 meses nas medidas H1, H3 e

H5
Diferenca entre TO e T1 (aos 6meses e em mm)
PARTICIPANTE GRUPO H1 H3 H5
1 I -0,71 -0,38 -0.80
2 Vv -3,00 -2,91 -2,75
3 Il -3,71 -3,27 -0,74
4 | -0,82 -0,57 -0,14
5 Il -1,04 -1,72 -0,06
6 11 -1,94 -2,10 -1,29
7 Vv -1,79 -1,34 -0,87
8 1] -0,84 -0,12 -0,31
9 v -0,47 -0,23 -0,49
10 | -2,06 -2,58 -1,36
11 Vv -1,28 -1,34 -1,01
12 | -1,61 -3,31 -2,12
13 1] -1,88 -2,28 -1,29
14 \Y -1,95 -1,67 -1,37
15 1] -1,44 -0,78 -0,77
16 AV 0,28 0,59 0,03
17 v -1,56 -1,11 -0,08
18 \Y -1,84 -1,49 -0,79
19 | -0,54 -0,75 -0,94
20 Il -2,28 -2,19 -1,23
21 \Y] -3,04 -0,59 -0,51
22 11 -0,40 -0,53 -0,63
Média -1,56 -1,44 -0,89
Mediana -1,58 -1,34 -0,79
DP -0,91 -0,98 -0,66

I= grupo Cytoplast; II= grupo Bio Oss Collagen + Bio Gide; Ill= grupo Bone Heal 7 dias; IV= grupo Bone
Heal 21 dias; V= grupo , H1 = 1 mm a partir da crista 6ssea, H3 = 3 mm a partir da crista éssea, H5 =
5 mm a partir da crista éssea.

Fonte: A autora.

As diferencas das mudancas dimensionais da superficie do tecido mole no
plano horizontal da avaliacdo do rebordo alveolar estdo apresentadas, anotadas em
milimetros, para cada paciente, comparando o inicial com o final de seis meses, dos
modelos de gesso escaneados, seguindo 0s seis pontos de referéncia, conforme a
tabela 6.5. De acordo com os dados, comparando-se o inicial e o final foi possivel
observar uma reducdo media na dimensao horizontal dos tecidos moles de -2,27 mm
para o ponto 0 na crista 0ssea; -2,04 mm para o ponto 1; -1,75 mm para o ponto 2; -

1,57 mm para o ponto 3, -1,44 mm para o ponto 4 e -1,40 mm para o ponto 5.
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Esse encolhimento horizontal também pode ser observado na parte 6ssea, por
meio das medidas tomograficas, conforme demonstrado na tabela 6.4, de todas as
medidas nos niveis avaliados: H1(-1,56 mm); H3 (-1,44 mm); H5 (-0,89 mm).

Os resultados gerais demonstraram que as alteragbes horizontais nas
dimensdes das paredes do rebordo alveolar ocorreram independentemente da
realizacdo ou ndo do procedimento de preservacao alveolar, cabe agora avaliar
técnicas e substitutos ésseos que demonstrem melhores desfechos para limitar essas

reducdes dimensionais.






Tabela 6.5 — Diferen¢as das mudancas dimensionais da superficie do tecido mole

PONTOS - DESVIOS (em mm)

IPARTICIPANT E GRUPO 0 1 2 3 K 5
1 I -1,04 0,93 0,72 -0,58 -0.35 -0,12
2 v -1,55 -1,76 -2,01 -1,74 -1,52 -1,7
3 " 2,27 2,24 -1,90 -2,02 -1.77 -1,66
4 I -4.51 2,63 -1,89 -2,30 2,19 -1,97
5 I 2,89 -3.33 -3,13 2,34 -2,09 -1,85
6 mn -0,89 -1,98 -1,48 -1,72 2,05 -2,34
! \Y -3,09 2,28 2,27 2,03 -1,90 -1,86
8 1l -1,29 0,91 0,68 0,63 0,64 -0,71
9 1\ -1,68 -1,17 0,82 0,49 0,24 -0,62
10 I -3,85 212 2,05 -1,30 -1,09 -0,72
1 \Y -3,38 2,93 -2,60 2,41 2,21 -2,07
12 | -3,42 -3,26 2,41 2,26 2,31 -2,30
13 mn -1,93 1.7 -1,27 -1,00 0,78 -0,53
14 v 2,29 2,92 2,80 2,53 2,26 -1,89
15 1l -2,93 -1,95 -1,46 -1,22 -1,16 -1,10
16 1\ 0.41 -1,17 0,67 0,39 -0.30 -0,05
17 v -1.,21 -1,62 -1,58 -1.,38 -1,32 -1,80
18 \Y 2,53 2,20 -1,60 -1.,44 -1,39 -1,22
19 I -1, 71 -1,92 -1,85 -1,50 -1,28 -1,09
20 i 2,17 2,05 -1,91 -1,74 -1,58 -2,14
21 1\ -3,47 2,41 2,41 2,27 -1,89 -1,53
22 11} -1,.53 -1.35 -1,15 -1,10 -1,44 -1.48
Média -227 -2.04 -1.75 -1.57 -1.44 -1,40
Mediana 2,22 2,01 -1,87 -1,61 -1,48 -1,60
DP -1,07 0.70 0,70 0,68 0,66 -0,70

I= grupo Cytoplast; lI= grupo Bio Oss Collagen + Bio Gide; Ill= grupo Bone Heal 7 dias;|V= grupo Bone Heal 21 dias; V= grupo controle; Ponto 0 = altura
da crista 6ssea; Ponto 1= 1 mm da crista 6ssea; Ponto 2= 2 mm da crista 6ssea; Ponto 3 = 3 mm da crista 6ssea; Ponto 4 = 4 mm da crista 6ssea; Ponto

5 =5 mm da crista 6ssea; DP= desvio padrao.

Fonte: A autora.

T.
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6.2 Resultados das analises entre os grupos

6.2.1 AlteragOes dimensionais nos tecidos moles

A tabela 6.6 demonstra os dados dos desvios (mm) nas dimensdes horizontais
dos tecidos moles, comparando os participantes dos cinco grupos, por meio das
marcacfes dos pontos 0, 1, 2, 3, 4 e 5 feitas no programa GOM, com base nos
arquivos STL dos modelos de gesso escaneados. Ficam evidenciadas as diferencas
entre os valores das médias finais e iniciais, valores minimo e maximo e os respectivos
desvios padrao.

O teste de Kruskal-Wallis foi realizado com base nos postos obtidos por cada
grupo, para a comparacao entre as amostras e para testar a hipotese nula, seguido
pelo pés-teste de Dunn, para determinar os grupos com diferencas estatisticamente
significantes.

Mediante interpretacfes dos dados da tabela 6.6 e dos gréaficos dos pontos 0,
1, 2, 3, 4 e 5 respectivamente 6.1, 6.2, 6.3, 6.4, 6.5 e 6.6, podemos relacionar que: no
ponto 0, ao nivel da crista 6ssea e margem gengival, a avaliacéo revelou que o G IV
teve a menor reducdo (1,49 mm), por outro lado, o GlI, teve a maior reabsorcéo (3,21
mm). Todavia, as diferencas entre os grupos nao foram significantes. Ja no ponto 1,
a avaliacdo mostrou que o Glll apresentou a menor reducao (1,58 mm) quando
comparado com o GV, controle (2,42 mm) que teve a maior reabsor¢cao horizontal,
porém essas diferencas nao foram significantes.

Contudo, quando analisamos os dados do ponto 2, observamos que a
avaliacao das alteracdes dimensionais revelou que o Glll apresentou a menor reducao
(1,21 mm), quando confrontado com o GV, que mostrou ter a maior reabsor¢éo do
volume tecidual (2,26 mm), demonstrando uma diferencga estatisticamente significante
comprovada com o poés teste de Dunn.

No ponto 3, as diferencas entre os grupos também n&o foram significativas
guando as analises demonstraram que o GlIl continuou a apresentar a menor reducao
horizontal dos tecidos, igualmente com o GIV com um valor de 1,13 mm, quando
comparados ao GV, que demonstrou ter o pior resultado quanto a limitar a reducéo
horizontal (2,03 mm).
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Nos pontos 4 e 5, os grupos GlII (1,21 mm e 1,06 mm) e GIV (0,94 mm e 1,27
mm) permanecem revelando os melhores resultados em relacdo a reducdo das
alteracdes horizontais dos tecidos, em comparacgéo ao GV, controle, com medidas de
1,86 mm e 1,70 mm, transfigurando-se no grupo que mais apresentou ineficiéncia na
tentativa de limitar as perdas horizontais, porém essas analises também nao foram

significativas

Tabela 6.6 - Avaliacdo dos desvios (mm) nas dimensdes dos tecidos moles, nos Pontos 0, 1, 2, 3,4 e

5
Pontos de Gl Gl Gl GIV GV
Medicao (n=4) (n=4) (n=5) (n=4) (n=5) p-valor

Ponto O 0.2488 K-W
Minimo 451 2.89 1.29 -0.41 3.09
Maximo 4.51 2.89 2.93 3.47 3.38
Média 3.21 2.26 1.71 1.49 2.57
D Padréao 1.51 0.49 0.78 1.60 0.72
Mediana 3.64 2.22 1.53 1.45 2.53
Ponto 1 0.1289 K-W
Minimo 2.63 3.33 0.91 1.17 2.28
Maximo 3.26 3.33 1.98 2.41 2.93
Média 2.24 2.39 1.58 1.59 2.42
D Padréao 0.99 0.64 0.45 0.58 0.50
Mediana 2.38 2.15 1.71 1.40 2.28
Ponto 2 0.0491*
Minimo 1.89 3.13 0.68 0.67 2.27
Maximo 2.41 3.13 1.48 2.41 2.80
Média 1.77 2.20 1.21 1.37 2.26
D Padréao 0.73 0.62 0.33 0.80 0.48
Mediana 1.97 1.91 1.27 1.20 2.27
Ponto 3 0.0848 K-W
Minimo 2.30 2.34 0.63 0.39 2.03
Maximo 2.30 2.34 1.72 2.27 2.53
Média 1.61 1.90 1.13 1.13 2.03
D Padréao 0.83 0.36 0.39 0.88 0.45
Mediana 1.78 1.88 1.10 0.94 2.03
Ponto 4 0.2326 K-W
Minimo 2.19 2.09 0.64 0.30 1.90
Maximo 2.31 2.09 2.05 1.89 2.26
Média 1.49 1.68 1.21 0.94 1.86
D Padrao 0.93 0.34 0.56 0.81 0.39
Mediana 1.64 1.68 1.16 0.81 1.90
Ponto 5 0.6127 K-W

Minimo 1.97 1.85 0.71 1.80 2.07



Maximo 2.30
Média 1.28
D Padrédo 1.03
Mediana 1.35

2.14
1.69
0.44
1.76

2.34
1.06
0.75
0.71

1.80
1.27
0.82
1.62

2.07
1.70
0.35
1.86
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I= grupo Cytoplast; lI= grupo Bio Oss Collagen + Bio Gide; Ill= grupo Bone Heal 7 dias; IV= grupo Bone
Heal 21 dias; V= grupo controle; Ponto O = altura da crista 6ssea; Ponto 1= 1 mm da crista 0ssea; Ponto
2= 2 mm da crista 0ssea; Ponto 3 = 3 mm da crista 6ssea; Ponto 4 = 4 mm da crista 6ssea; Ponto 5 =

5 mm da crista 6ssea

Fonte: A autora.

*Teste de Kruskal-Wallis, com po6s-teste de Dunn.

Gréfico 6.1 - Desvios (mm) no Ponto O dos modelos escaneados medindo as altera¢des nos tecidos

moles
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Fonte: A autora.



Graéfico 6.2 - Desvios (mm) no Ponto 1 dos modelos escaneados medindo as
alterag8es nos tecidos moles
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Fonte: A autora.

Gréfico 6.3 - Desvios (mm) no Ponto 2 dos modelos escaneados medindo as
alteracdes nos tecidos moles
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Fonte: A autora.



Graéfico 6.4 - Desvios (mm) no Ponto 3 dos modelos escaneados medindo as
alteragBes nos tecidos moles
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Gréfico 6.5 - Desvios (mm) no Ponto 4 dos modelos escaneados medindo as
alteracdes nos tecidos moles
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Graéfico 6.6 - Desvios (mm) no Ponto 5 dos modelos escaneados medindo as
alterag8es nos tecidos moles
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Fonte: A autora.

Na avaliacdo geral, dos seis pontos mostrados na tabela 6.6 e nos graficos 6.1,
6.2, 6.3, 6.4, 6.5 e 6.6, realizada com base nos postos obtidos por cada grupo,
resultando no p-valor <0,0001*, pelo teste de Kruskal-Wallis, com pés-teste de Dunn,
podemos chegar as seguintes conclusdes: Glll e GIV apresentaram menores
reducdes horizontais quando comparados ao GV (Controle).

6.2.2 AlteracOes dimensionais nos tecidos 6sseos

Os dados da tabela 6.7 mostram as diferencas dimensionais encontradas na
espessura 6ssea, com base nas medidas realizadas nos arquivos DICOM das
tomografias volumétricas, realizadas em trés diferentes pontos, H1, H3 e H5,a 1, 3 e
5 mm respectivamente a partir da localizacéo da crista 0ssea, nos tempos TO e T1.

Como realizado anteriormente, o teste utilizado foi o Kruskal-Wallis para

determinar diferencas entre as amostras de todos 0s cinco grupos e posteriormente
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aplicado o poés-teste de Dunn para determinacdo dos grupos com diferencas
significantes.

Partindo do ponto H1, a interpretacéo da tabela 6.7 e dos gréaficos 6.7, 6.8 € 6.9
revelou que a avaliagdo nesse ponto, a 1 mm de distancia da crista 6ssea, nos tempos
TO e T1, demostrou que o GIV teve a reducdo menos pronunciada da espessura 0ssea
(1,20 mm) quando comparado ao GV (1,97 mm), todavia, essas diferencas entre os
grupos nao foram significantes.

Nas medidas H3 e H5, as mesmas avalia¢cfes revelaram que nos dois tempos,
TO e T1, o grupo que apresentou a menor reducado das alteracdes horizontais também
foi o GIV (0,34 e 0,26 mm respectivamente) quando comparados ao GV (1,75 e 1,36
mm) que em todas as medidas, apresentou o pior resultado em frear a reabsorcao
0ssea horizontal, ainda assim, conforme o teste, essas diferencas entre 0os grupos nédo
foram significantes.

Adicionalmente, é possivel observar na tabela 6.7, que o GlI, nas medidas H1
e H3, apresentou o segundo pior resultado na tentativa de frear essas alteracdes
dimensionais no rebordo alveolar, porém no ponto H5, apresentou o segundo melhor
resultado.

Na avaliacao geral dos trés pontos determinados e relacionados em H1, H3 e
H5, realizada com base nos postos obtidos por cada grupo, resultou no p-
valor=0.0113, conseguimos chegar na seguinte conclusdo estatisticamente
significante: o GIV apresentou as menores médias em relagdo a reabsorcdo 6ssea

horizontal do rebordo alveolar, quando comparadas ao GV e ao Gll.
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Tabela 6.7 - Medidas da diferenca entre TO e T1 (mm) nas dimensdes horizontais dos tecidos dsseos,
nos pontos H1, H3 e H5, conforme dados da tomografia volumétrica

Pontos de Gl Gl Gl GIV GV
Medicéo (n=4) (n=4) (n=5) (n=4) (n=5) p-valor

H1 0.6558 K-W
Minimo 0.82 1.04 0.84 -0.28 1.79
Maximo 2.06 3.71 1.94 3.04 3.00
Média 1.30 1.89 1.30 1.20 1.97
D Padrao 0.65 1.42 0.67 1.44 0.63
Mediana 1.22 1.66 1.44 1.02 1.84
H3 0.1848 K-W
Minimo 0.57 1.72 0.12 -0.59 1.34
Maximo 3.31 3.27 2.28 1.11 2.91
Média 1.71 1.98 1.16 0.34 1.75
D Padréo 1.46 1.05 0.97 0.71 0.66
Mediana 1.58 1.96 0.78 0.41 1.49
H5 0.0795 K-W
Minimo 0.14 0.06 0.31 -0.03 0.87
Maximo 2.12 1.23 1.29 0.51 2.75
Média 1.11 0.74 0.86 0.26 1.36
D Padrao 0.84 0.50 0.43 0.28 0.81
Mediana 1.08 0.84 0.77 0.29 1.01

Fonte: A autora.

Gréfico 6.7 - Medidas da diferenca entre TO e T1 (mm) nas dimensdes horizontais dos
tecidos 6sseos, no local H1, conforme dados da tomografia volumétrica
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Graéfico 6.8 - Medidas da diferenca entre TO e T1 (mm) nas dimensdes horizontais dos
tecidos 6sseos, no local H3, conforme dados da tomografia volumétrica
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Gréfico 6.9 - Medidas da diferenca entre TO e T1 (mm) nas dimensdes horizontais dos
tecidos dsseos, no local H5, conforme dados da tomografia volumétrica
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7 DISCUSSAO

A procura por uma reabilitagcdo oral com implantes vem crescendo
exponencialmente, jA que as areas edéntulas causam danos estéticos, funcionais,
psicolégicos e sociais (Tan et al., 2012). Porém, ndo é de hoje que, numerosos
estudos vém sendo idealizados e executados sobre as diversas formas de se
promover uma regeneracao 0ssea guiada (Carvalho et al., 2010).

A preservacdo do rebordo alveolar, ou apenas preservacao alveolar, engloba
qualquer procedimento e/ou técnica pensada em limitar, cessar ou melhorar os efeitos
negativos que uma extracao dentéria pode gerar, englobando tanto os tecidos moles,
quanto os tecidos 0sseos do alvéolo pés-extracdo, promovendo uma neoformacgéo
0ssea e uma manutencéo tecidual e, facilitando um planejamento futuro reabilitador,
mais simples e adequado funcional e esteticamente (Horvath et al., 2013).

Com base na literatura, o procedimento de preservacdo alveolar tem se
confirmado eficiente em relacdo a reducdo Ossea horizontal (Darby et al., 2010),
originando diferentes técnicas que podem ser empregadas para um esforco na
manutencao dimensional do alvéolo, como 0 uso de enxertos autégenos, xendgenos
e alégenos, estando esses, associados ou ndo ao uso de membranas reabsorviveis
ou ndo reabsorviveis (Calasans-Maia et al., 2014; Wang, Lang, 2012).

Ainda que a maioria dos estudos encontrados demonstre clinicamente que as
técnicas de preservacdo do rebordo alveolar contribuem para a diminuicdo da
reabsorcdo 6ssea em torno do alvéolo pos-extracdo, ndo € incomum se deparar com
resultados de reabsorcdo em areas enxertadas similares as encontradas em alvéolos
de cicatrizacdo espontédnea, porém sem a elucidacdo dos motivos das taxas de
insucesso e 0s motivos que guiam esses resultados (Kassim et al., 2014).

Este ensaio clinico randomizado avaliou as alteragdes dimensionais horizontais
nos tecidos moles e 6sseo, apos o procedimento de extracdo dentaria, comparando
qguatro materiais ja existentes no mercado, também ja mencionados em outros
estudos, e mantendo um controle de cicatrizacdo espontanea. O presente estudo
indicou que houve uma reducdo média na dimensédo horizontal do rebordo alveolar
em todos 0s grupos da amostra avaliados no periodo de 0 a 6 meses. Portanto, o
emprego da técnica de preservacao alveolar ndo preveniu por completo o processo

de reabsor¢do 6ssea do 0sso alveolar dos grupos estudados.
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N&o obstante, esses resultados estdo de acordo com a maioria dos estudos,
gue demonstram sempre haver uma perda dimensional no plano horizontal desses
alvéolos, como comprovam os trabalhos (Jung et al., 2013; Araudjo et al., 2015;
Kauffmann et al., 2020; Wongpairojpanich et al., 2021), tanto realizados em animais
como em humanos.

Mesmo com diferencas no niumero de grupos incluidos, localizacéo dos dentes
com necessidade de extracao e tipo de enxertos empregados, todos apresentaram
uma reducdo média horizontal em torno de 1 a 2,5 mm, e quando comparados como
este estudo, podemos ver semelhancas nesses dados, jA que encontramos médias
de reducédo 6ssea em torno de 0,26 a 1,97 mm e 1,13 a 3,21 mm na reducéo tecidual.

Como ja mencionado, este estudo avaliou cinco grupos divididos em um grupo
controle com um rebordo de cicatrizagdo espontanea, e mais quatro utilizando
diferentes materiais de enxerto. Em um dos grupos foi utilizado um enxerto xenégeno
associado a uma membrana de colageno reabsorvivel, jA muito descrito na literatura
académica, comercializado como Bio Oss Collagen e Bio Gide (Geistlich® Pharma,
Suica) e sendo atualmente considerado o “Gold Standard” quando se trata de
preservacao do rebordo alveolar. Nos demais grupos foram utilizadas membranas néo
reabsorviveis, uma delas ja largamente empregada, que é a membrana de
politetrafluoretileno denso (d-PTFE), de nome comercial Cytoplast®, e outra
membrana regenerativa de polipropileno, ainda com menos estudos publicados, de
nome comercial Bone Heal®. A membrana sintética de polipropileno foi empregada
em dois grupos diferenciados quanto ao tempo de manutencdo dessa membrana no
meio bucal (7 dias versus 21 dias).

Consequentemente, se faz necesséario desmembrar as descricdes de cada
grupo, comparando-os com estudos pré-existentes, antes de explanar nossos
resultados quando confrontamos 0S grupos entre si.

Araujo e Lindhe (2010) realizaram um estudo em animais com o0 objetivo de
verificar as mudancas dimensionais de um alvéolo apds a extracéo dentéria, portanto
compararam o grupo controle negativo (cicatrizacédo espontanea) com o uso da matriz
bovina desmineralizada (Bio Oss Collagen®), e como resultado, apds seis meses, 0
grupo tratado com o uso do biomaterial apresentou menor diferenca dimensional
horizontal quando comparado ao grupo controle.

Em outro estudo mais recente, os autores avaliaram pacientes alocados em

dois grupos; o primeiro recebeu o enxerto xenégeno bovino (Bio Oss Collagen®)
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associado com a membrana de colageno (Bio Gide®), enquanto o segundo grupo teve
a cicatrizacdo espontanea. O uso da tomografia computadorizada de feixe conico foi
empregado no momento exato ap0s a extracdo, em trés e seis meses apos o
procedimento. E semelhantemente ao presente estudo, a largura horizontal dos
rebordos estudados foram medidas em trés pontos a partir da crista 6ssea,a 1,3 e 5
mm. (Jung et al., 2018). A analise dos resultados mostrou uma evidente perda 6éssea
nos dois grupos, porém, quando focada na reducdo horizontal, demonstrou que o
grupo teste teve um melhor resultado em relacdo a limitacdo da reducdo Ossea
horizontal, sendo estatisticamente significantes nas medidas de 1 e 3 mm (teste: -1,33
mm versus controle -2,78; -0,82 mm versus controle -1,95mm) (Jung et al., 2018).

Resultados estes parcialmente diferentes do presente estudo, visto que, apesar
de ter sido empregada uma metodologia de analise semelhante no que diz respeito
as mensuracdes através do uso da tomografia volumétrica, os dados, quando
comparados ao controle ndo apresentaram diferencas significantes, ainda assim é
possivel observar uma reducao dimensional horizontal no pontos H1 (1 mm) e H5 (5
mm), sendo em H5 muito mais pronunciada 0,74 mm Gll (Bio Oss Collagen® e Bio
Gide®) e 1, 39 mm controle, entretanto no ponto estudado H3 (3 mm) o grupo de
cicatrizacdo espontanea demonstrou melhores resultados com média de absorcéo de
1,75 mm versus 1,98 mm do grupo tratado com enxerto, o que se faz confirmar
novamente a conclusdo de Kassim e colaboradores (2014).

Além disso, essa diferenca nos resultados pode ser parcialmente explicada
levando-se em conta que no estudo realizado por Jung e colaboradores (2018), a
amostra foi obtida por meio de dentes extraidos da mandibula enquanto que, neste
estudo, optamos por uma amostra estritamente localizada na regido de maxila.

Variados autores ja estudaram as etapas que acontecem em um alvéolo logo
apOs uma exodontia (Schei et al., 1959; Persso et al.,1998; Camargo et al., 2000;
Covani et al., 2011), porém um estudo classico demonstrou que a primeira evidéncia
de epitelizacdo do alvéolo apos a extracao dentaria acontece depois do quarto dia, e
que a substituicdo do coagulo por um tecido de granulagéo e células osteoides no
fundo desse alvéolo apds sete dias (Covani et al., 2011).

Estes estudos séo de grande importancia para a aplicacdo correta da técnica
de preservacao do rebordo alveolar na manutencao do volume desse rebordo apos a

exodontia, no que diz respeito ao tempo necessario para a remocao das barreiras
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para que seja completada a regeneracdo 6ssea. Visto que o0 uso de barreiras
mecanicas ditas como membranas reabsorviveis ou ndo reabsorviveis sdo cada vez
mais empregadas na técnica de preservacgao alveolar, onde diversos estudos relatam
resultados satisfatérios (Camargo et al., 2000, Hoffmann et al., 2008, Ferreira et al.,
2010, Saloméo 2010).

A existéncia de uma barreira mecanica sobre o alvéolo apds a extracdo
dentaria, ampara a manutencédo do coagulo, e causa a frustracdo da migracao epitelial
do tecido mole para dentro desse alvéolo durante o processo de cicatrizacdo e
formacédo 6ssea (Bartee 2001, Ferreira et al., 2010, Salomé&o et al., 2010).

O uso das membranas ndo reabsorviveis ja tem sido empregado como
alternativa na técnica de preservacéo do rebordo alveolar hd anos, sendo a membrana
de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) largamente utilizada, porém como
desvantagem apresenta a complexidade na manipulacdo e o fato de ndo poder
permanecer exposta ao meio bucal sob risco de contaminacédo (Buser et al., 1998,
Hammerle 2008).

Como alternativa, foi desenvolvida a d-PTFE, politetrafluoretileno denso,
ofertando superior resisténcia a pressao de tecidos moles, além da capacidade de
permanecer exposta ao meio bucal (Bartee 2001). Um estudo demonstrou que apesar
do acumulo de biofilme sobre a membrana, ndo houve sinais de inflamacéo ou reacéo
adversa dos tecidos moles (Hoffmann 2008).

Arbab e colaboradores (2016) compararam dois grupos, onde as amostras
foram divididas ao meio, metade utilizou uma membrana reabsorvivel de colageno
(MatrixDerm®) e a outra parcela uma membrana néo reabsorvivel de
politetrafluoretileno de alta densidade (Cytoplast®), e todos os pacientes receberam
um enxerto xendégeno bovino (Bio Oss®), associados as membranas. Todos os
grupos foram reavaliados ap0s quatro meses da extracdo dentaria para a variavel
largura do rebordo alveolar. Os resultados demonstraram que os dois grupos tiveram
uma perda media significativa na espessura do 0sso e, embora as diferencgas entre os
grupos nao tenham sido estatisticamente significantes, o grupo Cytoplast® atestou
uma reabsorcdo Ossea de 0,9 mm de média, enquanto o grupo que utilizou a
membrana de colageno apresentou apenas 0,4 mm em perda de espessura.

Resultados que néo se reproduzem neste estudo, embora o uso da membrana
de d-PTFE tenha sido empregado unicamente sobre o alvéolo, sem 0 uso de outro

biomaterial, podemos afirmar que quando comparamos as médias obtidas através dos
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dados tomograficos, entre os grupos Gl (Cytoplast®) e Gll (Bio Gide® e BioOss
Collagen®), o Gl demostrou menores médias de reabsor¢cdo das dimensdes
horizontais em relagdo ao GII nos pontos mais proximos a crista 6éssea, H1 (1,30 mm
Gl e 1,89 mm Gll) e H3 (1,71 mm Gl e 1,98 mm Gll), enquanto no ponto mais apical
do alvéolo demonstrou-se o inverso (1,11 mm Gl e 0,74 mm GIl). Outro ponto
discrepante entre os estudos foi o tempo de reavaliacdo, onde os autores empregaram
guatro meses, enquanto neste estudo optou-se por padronizar seis meses.

Recentemente, outro estudo também comparou alvéolos pds-extracdo com
cicatrizacdo espontanea versus recobertos pela membrana dPTFE (Cytoplast®),
porém avaliaram néo so as alteracdes dimensionais 6sseas do rebordo como também
as alteracdbes no contorno dos tecidos moles, tal qual neste ensaio clinico.
Diferentemente do presente estudo, sua amostra foi superior, sendo dividida em
apenas dois grupos e com menor tempo para a reavaliacdo, de quatro meses. Nos
dados obtidos, os autores relataram que, na avaliacdo 6ssea, por meio das
tomografias, a alteracdo média da largura do rebordo foi de 1,68 mm para o grupo
controle e 1,07 mm para o grupo teste (Avila-Ortiz et al., 2020), semelhante a este
estudo onde as trés medidas tomograficas resultaram em alteracdes mais
significantes no GV (Controle), com médias de 1,30 mm vs 1,97 mm no ponto H1; 1,71
mmvs 1,75 mm no ponto H3 e 1,11 mm vs 1,36 mm para o ponto H5.

Situacao equivalente entre os estudos, quando observamos os resultados das
médias encontradas nas avaliacGes das alteracdes dos tecidos moles neste trabalho,
realizadas em seis pontos distintos, distanciados a cada 1 mm a partir da margem
gengival. Os dados do Gl (3,21 mm, 2,24 mm, 1,77 mm, 1,61 mm, 1,49 mm e 1,28
mm) e GV (2,57 mm, 2,42 mm, 2,26 mm, 2,03 mm, 1,86 mm e 1,70 mm)
demonstraram claramente que o0 grupo tratado com a membrana de dPTFE
apresentou desfechos superiores ao grupo controle na finalidade de frear as reducoes
teciduais horizontais, havendo apenas diferenca inversa no ponto inicial, que nao
pode ser explicada.

Uma alternativa a membrana de dPTFE é a membrana sintética de
polipropileno, comercialmente conhecida como Bone Heal®, também néao
reabsorvivel e indicada para a manutengdo do coagulo sanguineo e formacgéo de 0sso
primario, mantendo as dimensdes tridimensionais do rebordo alveolar apdés um

procedimento de extracdo dentaria (Saloméo, Siqueira, 2009). As caracteristicas
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dessa membrana séao similares as de dPTFE, mantendo-se estavel apenas com o
posicionamento dos retalhos teciduais sobre ela (Saloméo et al., 2010).

Em um estudo realizado em 2010, os pesquisadores desenvolveram
experimentos em animais, calvéria de coelhos, comparando a resposta inflamatoria
das areas recobertas com a membrana de polipropileno e areas controles sem
tratamento. O resultado demonstrou que no grupo teste que fez uso das membranas,
ocorreu menor invaséo de tecido conjuntivo, € um precoce processo de osteogénese
guando comparados ao grupo negativo, apés um periodo de trinta dias. Assim, 0s
autores evidenciaram que a membrana de polipropileno € um material biocompativel
e osteopromotor, passivel de ser empregada na técnica de preservacao do rebordo
alveolar (De Luca, 2010).

Em estudo recente, publicado em 2021, os autores avaliaram amostras de
alvéolos divididos em dois grupos, onde um deles recebeu a barreira de polipropileno
apoOs a exodontia, enquanto o outro serviu como controle, tendo a cicatrizagdo do
alvéolo espontanea, porém, em contraste com o presente estudo, apenas dentes
posteriores indicados a extracao foram incluidos. Os dados foram obtidos a partir de
exames tomograficos do tempo anterior ao procedimento e no decorrer de quatro
meses, e na avaliacdo das alteracdes dimensionais horizontais, os autores relataram
gue o grupo teste apresentou menor reabsorcdo das paredes dos alvéolos 0,45 mm,
em comparagao ao grupo controle com uma reducdo em espessura de 0, 76 mm
(Santos et al., 2020).

Ao compararmos esse trabalho com o presente estudo, inicialmente podemos
notar algumas diferencas metodoldgicas, como o tempo de reavaliacdo de quatro
meses e seis meses, além do tempo em que a barreira ficou posicionada nos alvéolos,
de acordo com a recomendacéo do fabricante da membrana de polipropileno (Bone
Heal®) o tempo de 7 dias seria o ideal de exposicdo da membrana na cavidade oral,
contudo elegemos dois tempos para que os biomateriais fossem comparadas entre si,
7 e 21 dias para a sua remocao, além de uma comparacdo com a membrana de
dPTFE que tem como recomendacao ser removida apos 21 dias No artigo citado
anteriormente, a membrana de polipropileno foi removida ap6s dez dias.

Por conseguinte, neste estudo, ao avaliarmos as diferencas médias das
alteracdes horizontais na estrutura 6ssea do rebordo alveolar, podemos chegar as
seguintes conclusdes: os dois grupos que receberam a membrana de polipropileno,

independentemente do tempo em que ficaram posicionadas sobre o alvéolo
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demonstraram superioridade na manutencdo da espessura horizontal quando
confrontadas com o grupo controle, que nao recebeu tratamento e teve a cicatrizacao
espontanea. As medidas nos trés pontos verificados foram de uma reducgéo de 1,30
mm, 1,16 mm e 0,86 mm para o Glll (Bone Heal® 7 dias), de 1,20 mm, 0,34 mm e
0,26 mm para o GIV (Bone Heal® 21 dias) e de 1,97 mm, 1,75 mm e 1,36 mm para o
GV (controle), evidenciando os melhores resultados para os grupos que receberam a
barreira.

E ao observarmos a comparacéao entre os grupos Glll e GIV, ficou evidente que
manter a membrana por mais tempo sobre o rebordo pdés-extracdo pode gerar
melhores resultados e limitar a reducdo 0ssea horizontal, porém, mais estudos com
uma amostra mais numerosa, precisam ser realizados para confirmar essa assercao.

No entanto, a literatura ainda € concisa nos estudos empregando a membrana
de polipropileno e ndo foram encontrados trabalhos cientificos relacionando o uso da
mesma com a manutencado das dimensdes teciduais em alvéolos pos extracdo em
areas anteriores. A este respeito, o presente estudo também conseguiu relacionar
dados que puderam demonstrar esses efeitos, embora com a limitacdo de uma
amostra pequena.

Na comparacao dos dois grupos que receberam a membrana de polipropileno
(Glll e GIV), por meio do escaneamentos dos modelos de gesso, de impressdes de
moldagem tomadas antes da extracdo dentaria e apés o periodo de seis meses,
através dos arquivos gerados em STL e de um software de precisdo (GOM Inspect),
foi possivel sobrepor essas imagens e demarcar seis pontos a partir da margem
gengival, chegando aos seguintes dados: para o Glll; diferencas média a cada 1 mm
de 1,71 mm; 1,58 mm; 1,21 mm; 1,13 mm; 1,21 mm e 1,06 mm e para o GIV 1,49 mm;
1,59 mm; 1,37 mm; 1,13 mm; 0,94 mm e 1,27 mm.

Médias estas que demonstraram que diferentemente da avaliacdo 6ssea, a
limitacdo das reducdes horizontais dos tecidos moles dos alvéolos, ndo estédo
relacionadas ao maior tempo de permanéncia da membrana em meio bucal, visto que
em trés pontos médios do rebordo alveolar o GllIl apresentou medidas mais baixas de
reabsorcéo tecidual. N&ao obstante, quando comparados esses grupos com o GV
(controle), ficou evidente a discrepancia nas medidas, 2,57 mm; 2,42 mm; 2,26 mm,;
2,03 mm; 1,86 mm e 1,70 mm para o controle, 0 que demonstra a superioridade da

membrana de polipropileno.
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Retomando a metodologia proposta neste estudo randomizado, comparamos
cinco grupos para pesquisar as alteracdes dimensionais horizontais, relacionadas ao
procedimento de preservagao do rebordo alveolar; um dos grupos foi o positivo, ou
controle (GV), onde os alvéolos poés-extracdo ndo foram tratados com nenhum
biomaterial ou membrana regenerativa, apenas com a cicatrizacao espontanea. Outro
grupo recebeu o tratamento pos extracdo que apresenta numerosos trabalhos
cientificos e atualmente € considerado uma das melhores alternativas na preservacéo
alveolar, GlI (Bio Oss Collagen® associado a Bio Gide®). Em contrapartida, o uso de
duas membranas sintéticas nao reabsorviveis, uma delas ja estudada ha mais tempo,
a d-PTFE (Cytoplast®, Gl) e outra com poucos artigos relacionados (Bone Heal®),
uma membrana de polipropileno, empregada de duas maneiras distintas, de acordo
com o tempo de permanéncia sobre o rebordo alveolar.

Quando avaliamos as altera¢des dimensionais sofridas na espessura éssea,
medidas por meio de cortes tomograficos anterior a0 momento da extracdo dentaria
e apoés o periodo de seis meses, em trés pontos distintos, conforme literatura (Jung et
al.,, 2013), conseguimos elucidar algumas diferencas. O grupo tratado com a
membrana de polipropileno (GIV), mantida por 21 dias, apresentou os melhores
resultados na manutencdo da espessura horizontal 6ssea, nas trés medidas (H1=1,20
mm; H3=0,34 mm e H5=0,26 mm), sendo o GV (Controle) o grupo com as maiores
reducdes dimensionais em dois pontos, H1=1,97 mm, mais préximo a crista alveolar
e no ponto H5=1,36 mm, mais distante. Entretanto, quando observamos os resultados
do Gl (BioOss Collagen ® e Bio Gide®) ficou evidente um cenario com grandes
reducdes horizontais alveolares, que se acentua mais a medida que se aproxima da
crista 6ssea (1,89 mm, 1,98 mm e 0,74 mm).

Quando se comparou o uso das membranas néo reabsorviveis Gl (Cytoplast®),
Glll e GIV (Bone Heal® 7 e 21 dias), foi possivel identificar uma diferenca média
menor e mais favoravel nos grupos GllIl e GIV em todas as medidas. Porém, quando
se comparou a diferenca das médias das reducdes horizontais entre os subgrupos da
membrana de polipropileno, o GIV, com maior tempo de permanéncia antes de ser
retirada do alvéolo foi o que demonstrou melhores resultados (Gl — 1,30 mm; 1,16
mm e 0,86 mm versus GIV — 1,20 mm; 0,34 mm e 0,26 mm).

Nem todas essas confrontacdes entre 0s grupos apresentaram diferencas
significativas, com excecéo da comparacao entre o GIV e GV e GIV e GlI, podendo

afirmar que o grupo GIV da membrana de polipropileno 21 dias (Bone Heal®)
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apresentou menores reducdes dimensionais horizontais 6sseas em relacdo ao grupo
controle, de cicatrizacdo espontanea e com o grupo Gll tratado com xenoenxerto e
membrana de colageno (Bio Oss Collagen® e BioGide®).

Em se tratando da manutencdo das dimensdes teciduais de um alvéolo pos-
extracdo, analisando nossos confrontos entre 0s cinco grupos podemos observar que
o GV (controle) apresentou os piores resultados na preservacdo da arquitetura
tecidual, com excecéo do ponto 0, que marca a margem gengival (neste ponto teve o
segundo pior resultado, sendo ultrapassado pelo Gl), isso demonstra que, apesar de
sempre ocorrerem reducfes nas medidas horizontais dos tecidos, ndo empregar
qualquer técnica de preservacao alveolar apds uma extracdo dentéria, pode gerar no
futuro, a necessidade de procedimentos regenerativos adicionais.

Contrapondo o GlI, o grupo que recebeu o tratamento mais documentado na
literatura, com as médias dos outros grupos estudados, podemos concluir que a
utilizacdo do enxerto xendégeno associado a membrana de colageno (Bio Oss
Collagen® e Bio Gide®), referente a manutencdo da dimensao horizontal dos tecidos
s6 se demonstrou superior quando comparado ao grupo GV de controle. Diante dessa
constatacdo, fazem-se necessarios novos estudos que evidenciem melhor esta
afirmacdo, com amostras mais significativas e com metodologias semelhantes na
avaliacao dimensional do tecido mole.

Existem escassos padrbes para a medicéo do tecido mole em particular, assim
um grupo de pesquisadores desenvolveu um método de medi¢cdo comparavel a este
estudo, ja que utilizaram modelos de gesso digitalizados para produzirem imagens
tridimensionais. No entanto, os autores trabalharam com um transplante de enxerto
conjuntivo para selagem do alvéolo, uma amostra relativamente pequena de 14
pacientes que foram reavaliados apés trés meses, isso fez com que as medidas
resultantes fossem positivas, pois nao foi demonstrada a redugéo do tecido mole no
momento da medi¢éo final. Apesar de algumas divergéncias, o estudo especifica que
meétodos com digitalizacdo e analise de software oferecem beneficios significativos
em termos de reprodutibilidade, o que facilita a alta comparabilidade entre os dados
(Lambert et al., 2012).

Quando da avaliagdo dos resultados entre os grupos que receberam as
membranas ndo reabsorviveis, notamos um grande contraste entre elas. O Gl, grupo

qgue recebeu a barreira de d-PTFE apresentou significantes médias (3,21 mm; 2,24
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mm; 1,77 mm; 1,61 mm; 1,49 mm e 1,28 mm) de reabsorcédo tecidual quando
comparado aos grupos GllIl e GIV nos seis pontos analisados apés o tempo de seis
meses, corroborando que dentre as membranas, a de polipropileno ostentou melhores
resultados, porém ndo foram encontrados na literatura estudos com resultados
semelhantes aos obtidos aqui.

Conforme ja elucidado anteriormente, os grupos GllIl e GIV, que receberam as
membranas de polipropileno, exibiram os melhores resultados quando da anélise da
perda de tecido mole em alvéolos pds-extracdo, porém nao foi possivel definir qual o
melhor tempo para a remoc¢éo da membrana para se atingir o melhor resultado entre
as opcbes de 7 ou 21 dias, ja que observando os seis pontos de mensuracao, as
médias sdo muito equivalentes (1,71 mm; 1,58 mm; 1,21 mm; 1,13 mm; 1,21 mm e
1,06 mm para GllII, grupo de 7 dias e 1,49 mm; 1,59 mm; 1,37 mm; 1,13 mm; 0,94 mm
e 1,27 mm para GIV, grupo de 21 dias).

Estatisticamente, as conclusdes significativas que o estudo nos proporcionou
foram: Glll (Bone Heal® 7 dias) apresentou menores alteragcbes dimensionais
teciduais que o GlI (Bio Oss Collagen® e Bio Gide®) e GV, controle. E o GIV (Bone
Heal® 21 dias) demonstrou melhores resultados comparados ao controle GV no
guesito de manutencéao dos tecidos moles.

A preservacao do rebordo alveolar versus cicatrizacdo espontanea do alvéolo
sdo duas concepcdes terapéuticas opostas. O Consenso da Academia Européia de
Osseointegracao, realizado em 2015, aponta que a preservacdo alveolar € uma
concepcao terapéutica viavel, uma vez que ja demonstrou reduzir expressivamente
0s prejuizos dimensionais de um rebordo pés extracdo, o que pode colaborar na
viabilidade da insercédo de um implante planejado na correta posi¢ao tridimensional
(Sanz et al., 2015).

Este estudo demonstrou que houve uma reducdo média nas dimensdes dos
rebordos alveolares pés extracdo avaliados em todos 0s grupos, porém, também
evidenciou melhora nos resultados dessas alteracdes dimensionais nos grupos que
receberam alguma espécie de preservacao alveolar.

Apesar disso, longe de afirmar precisamente qual a técnica mais efetiva na
preservacao do rebordo alveolar para ser empregada em um alvéolo pos-extracéo.
Contudo, é passivel contemplar que ha sim um ganho nos resultados dessas

alteracdes dimensionais horizontais, 0sseas e teciduais, quando esse alvéolo é
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tratado de alguma maneira. Para isso, Sd0 necessarios mais estudos, com

metodologias semelhantes a este ensaio.
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8 CONCLUSAO

Frente as limitacdes encontradas durante a realizagdo do presente estudo,
podemos concluir que:
1. Todos os grupos apresentaram reducao horizontal 6ssea e tecidual em
comparacao ao grupo controle de cicatrizacdo espontanea.
2. Os grupos que apresentaram menores reducdes nas dimensdes
horizontais estatisticamente significantes foram Glll e GIV (membrana

de polipropileno em 7 e 21 dias), quando comparados ao grupo controle.
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE SAO PAULO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado (a) Senhor (a):

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de forma voluntaria da pesquisa
"Avaliacdo das alteragfes dimensionais do 0sso e dos tecidos moles, através de
diferentes técnicas de preservagcdo alveolar", sob orientacdo do Prof. Dr. Pedro
Tortamano Neto da Faculdade de Odontologia de Sdo Paulo e da pesquisadora
responsavel Kelly Roberta Vaz Moreira, a qual realizara a pesquisa na Clinica da FFO
- Fundacéo da Faculdade de Odontologia conveniada a Faculdade de Odontologia de
Séo Paulo, telefone de contato: (11) 3031-7371.

As informacdes abaixo sdo para esclarecer sobre a sua participacao voluntaria
neste estudo que tem por finalidade avaliar a melhor proposta de enxerto para manter
0sso e tecido gengival apos a extracdo de um dente. Antes de concordar em participar
desta pesquisa € muito importante que vocé compreenda as informacdes e instrucdes
contidas neste documento. O pesquisador responsavel respondera todas as suas
duvidas antes de vocé tomar sua decisdo em participar. Este consentimento podera
ser retirado a qualquer momento, e a recusa em participar ndo ira acarretar em
qualquer penalidade.

O participante da pesquisa tem garantia de que recebera respostas a qualquer
pergunta ou esclarecimento de qualquer davida quanto aos procedimentos, riscos,
beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa. Também o0s
pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informacéo
atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do individuo
em continuar participando.

Objetivo do estudo: Avaliar através de técnicas diferentes qual o procedimento
de enxerto que ira apresentar uma melhor qualidade de manutencdo do osso e do
tecido gengival apds um dente ser extraido, dispensando um segundo enxerto para
uma futura reabilitacdo com implantes e proteses sobre implantes.

Procedimentos: Apds a confirmacdo através de uma tomografia

computadorizada de que seu dente esta condenado a extracdo dentaria, por fraturas
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na raiz ou problemas endodoénticos diagnosticados, vocé sera submetido a uma
técnica cirdrgica de enxerto no momento da extracao desse elemento dental, visando
a conservacao do 0sso ja existente.

Os participantes da pesquisa serao divididos igualmente em quatro grupos com
técnicas de enxertos diferentes, onde o pesquisador responsavel e o participante da
pesquisa so6 ficardo sabendo qual técnica sera realizada no momento da cirurgia de
extracdo. Todos os participantes da pesquisa ficardo por um periodo de 3 a 6 meses
aguardando um novo agendamento com o pesquisador responsavel para reavaliagdo
da area enxertada, através de novos modelos de gesso e de nova tomografia
computadorizada de alta resolucéo.

Riscos: O procedimento apresenta 0s mesmos riscos que sao proprios dos
procedimentos clinicos convencionais de uma cirurgia de extracao dental. Eventuais
danos serdo resolvidos pelo pesquisador responsavel, usando técnicas clinicas
disponiveis.

Beneficios: O participante da pesquisa recebera um tratamento clinico basico e
encaminhamentos para outras &reas, caso seja necessario. Além de realizar um
enxerto 6sseo em uma regido que futuramente podera receber um implante dentario,
area que apos a extracdo do dente teria uma maior perda 6ssea e eventualmente
impossibilitaria essa opcdo. A pesquisa beneficiard o meio cientifico, através do
aprimoramento da técnica e havera melhora da qualidade do tratamento odontol6gico.

Custos, ressarcimento e indenizacdo por eventuais danos: O estudo né&o
acarretara custos aos participantes da pesquisa, todo o material de enxerto 0sseo e
tomografias computadorizadas serdo custeadas pelo pesquisador responséavel.
Eventuais danos resultantes da participacéo na pesquisa séo passiveis de reparacéo,
mesmo se nao previstos.

Sigilo: As informacdes fornecidas serdo confidenciais e de conhecimento
apenas dos pesquisadores responsaveis. Os participantes da pesquisa ndo seréo
identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa
forem divulgados em qualquer forma. O participante da pesquisa tem o direito de
desistir de participar a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder 0s
beneficios aos quais tenha direito.

O pesquisador responsavel compromete-se a esclarecer informacdes

adicionais relativas ao estudo a qualquer momento, estando disponivel a eventuais
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urgéncias (24 horas por dia, 7 dias por semana) por meio dos contatos: (11) 30131-
7371, (11) 981800722 ou por e-mail: kelly-roberta@hotmail.com

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia da Universidade de S&o Paulo. CEP-FOUSP - Comité de Etica em

Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo — Avenida
Professor Lineu Prestes n° 2227 — 05508-000 — Sdo Paulo — SP — Telefone (11)
3091.7960 — e-mail cepfo@usp.br. O horério de atendimento ao publico e
pesquisadores é: de segunda a sexta-feira das 9 as 12h e de 14 as 16h (exceto em
feriados e recesso universitario). O Comité é um colegiado interdisciplinar e
independente, de relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo,
criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade
e dignidade para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
(Resolucdo CNS n° 466 de 2012). (Av. Lineu Prestes, 2227, 05508-000, Sdo Paulo).
Se houver duvidas sobre a ética da pesquisa entre em contato pelo telefone: (11)

3091-7960 ou pelo e-mail cepfo@usp.br.

Apbs a leitura e compreensao deste termo de informagéo e consentimento, com
as minhas duvidas suficientemente esclarecidas pelo pesquisador responsavel,
concordo em participar de forma voluntaria e confirmo que recebi uma via deste termo
de consentimento. Autorizo a execucado do trabalho de pesquisa e a divulgacao dos
dados obtidos neste estudo no meio cientifico. Assino em 2 vias, firmado por cada

participante da pesquisa e pelo responsavel.

Sao Paulo, de de 20

Assinatura do participante da pesquisa/responsavel:

Nome:

Endereco:
Cidade: CEP:

Telefone para contato: ( )

E-mail;

Pesquisadora responsavel: Kelly Roberta Vaz Moreira CROSP 95826

Orientador: Pedro Tortamano Neto CROSP 34085


mailto:kelly-roberta@hotmail.com
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