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RESUMO
Este artigo revisa as bases cientificas para a utilizagao do enxerto 6sseo desmineralizado humano membranas

biologicas e relata a sua aplicacdo em dois casos clinicos. Os enxertos homégenos foram utilizados em
alvéolos pos-extragdo com presenca de secre¢ao purulenta. Apos um periodo de 90 dias, implantes foram
colocados nos alvéolos, e 0 mesmo protocolo de tratamento foi utilizado nos dois casos.

Descritores: Transplante 6sseo. Alvéolo dental/transplante. Implante dentario endodsseo. Curativos bioldgicos.

ABSTRACT
The present article reviews the scientific bases for the use of a demineralized homogenous bone graft and

biological membranes and reports their application in two clinical cases. The graft was applied in the alveolar
socket in the presence of purulent secretion. The alveolus received the implants after 90 days, the same
treatment protocol being used in both cases.

Descriptors: Bone transplantation. Tooth socket/transplantation. Dental Implantation, Endosseous.

Biological dressings.

INTRODUCAO

A utilizacdo de enxertos 6sseos teve grande
impulso no inicio da década de 80, quando os principios
biolégicos de suas aplicagBes clinicas foram
delimitados. A procura por substitutos que
apresentassem as mesmas propriedades que 0 0SS0
autégeno, com o objetivo de reduzir a morbidade
dos procedimentos cirargicos, fez com que as
pesquisas desenvolvessem materiais sintéticos, ao
mesmo tempo em que 0s bancos de 0ssos passaram
a ser mais confidveis. Varios materiais foram
desenvolvidos, entre eles: enxertos homdgenos,
xendgenos, membranas biolégicas, vidros bioativos
e derivados da hidroxiapatita. Simultaneamente a
osseointegracdo difundiu mundialmente os implantes,

e suas aplicagdes comecgaram a ultrapassar os limites

e as indica¢des para as quais inicialmente foram
propostos. Assim, a combinacdo de técnicas de
implante com regeneracdo 6ssea promoveu 0
desenvolvimento da implantologia atual, na qual os
profissionais podem oferecer resultados previsiveis
e duradouros aos seus pacientes.

Alguns critérios clinicos para a adequada
insercdo de um implante osseointegrado apés a
extracdo dental devem ser observados, como técnica
exodontica, altura 6ssea remanescente, nimero de
paredes Osseas do alvéolo, estruturas anatémicas
adjacentes, doenca periodontal, lesdes periapicais e
presenca de supuragdo (SHANAMAN, 1992, WERBITT,
GOLDBERG, 1992).

A exodontia com técnicas convencionais com

retalho, osteotomia e, até, odontoseccdo podem
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inviabilizar a colocacdo de um implante devido a
perda de estrutura 6ssea no perimetro do alvéolo.
Técnica exoddntica atraumética com uso de
periotomo é uma alternativa em muitos casos para
a manutencdo das paredes Osseas do alvéolo.
Schulte (1984) descreveu essa técnica utilizando o
periotomo, que é um instrumento manual com
laminas intercambidveis retas e anguladas,
utilizado com o objetivo de luxar o dente em relacéo
ao seu alvéolo pelo rompimento das fibras do
ligamento periodontal. A exodontia, entdo, é
completada com o uso do férceps adequado para
cada dente, sem causar danos as paredes do
alvéolo (QUAYLE, 1990, SHULTE, 1984).

Com o passar do tempo, areas edéntulas
sofrem um processo continuo de reabsor¢do. Este
processo tem inicio logo apés a exodontia, com a
qual as paredes do alvéolo perdem altura. Em
determinados casos, a insercdo imediata dos
implantes nao é possivel, e 0s enxertos 0sseos
podem ser empregados nessas situacbes, em
alvéolos pés-extracdo, com o objetivo de manter
a altura alveolar e melhorar a qualidade 6ssea local
(BAHAT; HANDELSMAN, 1992, BAHAT, 1993, WONG,
1996).

Tanto a perda de inser¢do periodontal como o
processo inflamatério periapical tém origem a partir
de infec¢do bacteriana. Bactérias associadas a doenga
periodontal e ao processo periapical sdo capazes de
alterar as condicdes ésseas, estimulando a atividade
osteoclastica e a liberacdo de exotoxinas, que agridem
diretamente o 0sso alveolar e periapical, dificultando
a insercdo imediata de implantes nos alvéolos ap6s
a extracdo. Algumas situag@es clinicas mais comuns
sdo: a) perda de insercdo periodontal, que leva a
mobilidade excessiva e conseqiiente exodontia da
unidade dentaria; b) lesdes periapicais, que evoluem
em direcéo cervical, caracterizando uma lesdo endo-
pério, que, em algumas situacdes, mesmo com
adequado tratamento endoddntico, pode néo

responder de maneira satisfatéria, sendo necesséria

a exodontia (ALTUNDAL; GUVENER, 2004, MATINEZ et
al., 2001).

A colocacdo imediata de implantes, apds a
exodontia, € um procedimento com resultados
previsiveis e indicacdes conhecidas, embora com
limites de indicacdo bastante precisos. Condicdes
inflamatdrias com secrecdo purulenta tém sido
referidas como fator de risco para problemas de
osseointegracdo (BECKER; BECKER, 1990, BECKER et
al., 1995).

Osso liofilizado humano (OLH), em inglés
conhecido como: demineralized freeze-dried bone
(DFDBA), ja tem sido empregado pelos ultimos 30
anos (URIST, 1965). Com a melhoria das técnicas
laboratoriais, o osso liofilizado mineralizado ou
desmineralizado passaram a ser um materiais
confiaveis, com resultados previsiveis e com risco
minimo de infec¢des cruzadas. O osso liofilizado
humano e bovino tem sido utilizado com a aprovacao
dos 6rgaos competentes, como FDA (USA) e Ministério
da Saude (Brasil).

O objetivo da utilizagao de enxertos ésseos é
arecuperacao da altura, espessura e qualidade 6ssea
em regifes com indicacdo de tratamento com
implantes osseointegrados. A manutencdo ou
aumento do espaco 0sseo nos alvéolos pode ser feito
com ou sem o uso de membranas bioldgicas
(MELLONING; TRIPLETT, 1993, SHANAMAN, 1992,
WERBITT, 1992).

As membranas biolégicas acompanham a
utilizacdo de enxertos Gsseos e podendo ser absorviveis
ou nao-absorviveis. As absorviveis podem ser de
colageno, poligalactina 910, cortical bovina liofilizada
e celulose oxidada. A membrana bioldgica serve como
um material de sele¢do celular, mantendo as células
Osseas confinadas, permitindo adequada cicatrizacao
Ossea (BECKER et al., 1995; OLIVEIRA et al., 1997).

Lohmann et al. (2001) realizaram um estudo
para determinar o efeito da desmineralizacdo no
potencial osteoindutor de enxertos ésseos humanos

obtidos de dois diferentes grupos de pacientes. Um
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grupo de até 42 anos de idade e o outro era
composto de pacientes com mais de 70 anos de
idade. Os enxertos dsseos também foram divididos
em desmineralizado ou mineralizado. A resposta
tecidual dos enxertos 6sseos variou de acordo com
a idade do doador, e, ainda, se o material havia
sido desmineralizado ou ndo. Somente no enxerto
de osso desmineralizado, proveniente dos
pacientes com menos de 42 anos, foi encontrado
um potencial onsteoindutor.

Becker et al. (1995) descreveram a aplicacéo
de regeneracdo éssea em alvéolos pés-extracéo e
em deiscéncias 6sseas. Ressaltaram que a
investigacdao criteriosa clinica e radiografica de cada
caso resulta em um plano de tratamento eficaz.
Relataram ainda que a investigacao da qualidade
6sseo, numero de paredes do alvéolo e a
identificacdo de processos inflamatoérios sao
condicBes que podem prejudicar o resultado final
do tratamento.

Este trabalho objetiva a descri¢éo de dois casos
clinicos com a utilizacéo de enxerto liofilizado humano
e membrana bioldgica em alvéolo dental pds-extracao,
na presenca de supuracdo, para insercdo adequada

de implante osseointegrado em maxila.

RELATO DE CASOS

Caso1

Paciente 28 anos de idade, género feminino,
leucoderma, apdés repetidos episdédios de
apertamento dental noturno com cisalhamento,
apresentou dor em regido periapical e leve mobilidade
no dente 25. Durante a avaliacdo clinica, ndo se
observou profundidade de sondagem e sangramento
gengival, porém foi verificado um aumento de
volume, sensivel a palpacdo, em regido apical e
mobilidade dental grau I. O exame periapical da
regido revelou fratura radicular em sentido
longitudinal (Figura 01), o que determinou a indicagdo

de extracdo do dente 25.

Figura 01 - Pré-operatério, evidenciando fratura
radicular dente 25.

Optou-se pela extracdo e imediata colocacéo de
enxerto 6sseo homogeno, obedecendo-se ao seguinte
protocolo, devido ao quadro inflamatério adverso:

1- Antibioticoterapia com amoxicilina 500mg, 01
comprimido de 8/8 horas com inicio 24 horas antes
da cirurgia, mantendo-se durante 7 dias;

2- Extracao realizada com periotomo;

3- Irrigacdo do alvéolo com solugdo de tetraciclina
250mg diluida em 100ml de agua destilada;

4- Aglutinacdo do enxerto homdgeno! com soro e
insercéo no alvéolo (Figura 02);

5- Colocagao da membrana Gen-derm®? (Figura 03);
6- Sutura com fechamento por primeira intencgéo;

7- Remocgéo da sutura em 10 dias;

8- Periodo de espera de 90 dias para a insercdo do
implante (Figura 04);

9- Insercdo do implante, conforme orientagdo do
fabricante 3i?;

10- Tempo de espera de 120 dias para a confeccéo

da protese (Figura 05)

Figura 02 - DFDBA — Ohio Tissue Bank.
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Figura 04 - Pé6s-operatdrio de 90 dias ap6s
exodontia. Manutencéo da altura Gssea.

Figura 05 - 120 dias ap6s colocacgao do implante.

Caso 2

Paciente 34 anos de idade, género masculino,
leucoderma apresentou-se a consulta com queixa de
sensibilidade persistente em dente 24, com tratamento
endodéntico realizado ha 120 dias (figura 06),
mobilidade grau I, profundidade de sondagem de 3mm
e nivel clinico de inser¢do de 5mm, medidas médias no
perimetro gengival do dente 24. Durante a sondagem
periodontal, foi identificada deiscéncia 6ssea vestibular,
confirmando o seu comprometimento. Supuracéo e
sangramento gengival também foram identificados. O
protocolo para a extragdo dental foi o mesmo do caso
clinico 01 (Figura 07).

Figura 06 - Pré-operatério, lesdo endo-perio em
dente 24.

Figura 07 - POs-operatoério 90 dias da exodontia.

DISCUSSAO

A colocacéo de implantes osseointegrados em
alvéolos pos-extragdo ndo é mais um ponto de
controvérsia. Problemas ocorrem quando as
indicacdes extrapolam os limites bioldgicos de
cicatrizacdo dssea ou as condi¢@es inflamatdrias do
0sso alveolar ndo sdo observadas criteriosamente.
Este artigo relata dois casos clinicos, em que a insercao
imediata de implante ndo foi possivel, devido a
condi¢des inflamatorias adversas. Descreve-se um
protocolo que tem apresentado resultados satisfatorios
e duradouros, com um tempo de espera de 90 dias
para a inser¢éo dos implantes e mais 120 dias para a
confec¢ao das proteses. Na auséncia de supuracdo, a
técnica convencional € empregada, com a insercao
do implante no alvéolo e, se necessario, colocacéo de
enxerto homogeno e membrana bioldgica.

O periodo de 120 dias para o término do
tratamento, nos parametros atuais da implantologia,

€ elevado. Entretanto, quando é necesséria a

reconstrucao 6ssea com DFDBA, o periodo de 90 dias

34

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe
v.5, n.4, p. 31 - 36, outubro/dezembro 2005



OLIVEIRA et al.

nao pode ser reduzido, pois suas propriedades
biologicas e a maturacéo 6ssea somente ocorrem de
forma adequada em trés ciclos de 30 dias. Ap6s a
insercdo do implante, desde que seja um implante
de superficie tratada, um periodo de 120 dias é
compativel com osseointegra¢cdo, mesmo nas regides
neoformadas com DFDBA. Este periodo de tempo
esta de acordo com Adell et al. (1985), pois afirmam
que regides com qualidade oOssea tipo Il e IV de
Lekholm, Zarb (1985), precisam vivenciar um tempo
maior de cicatrizacao.

A presenca de supuracdo no alvéolo esta
diretamente ligada a um processo inflamatério
crénico, no qual células osteoclasticas estao ativadas
e em plena fungdo. A reabsorcéo 6ssea decorrente
dessa atividade osteoclastica pode levar a
reabsorcdo total do osso alveolar. O uso de
tetraciclina como antibiético tépico faz com que o
pH do alvéolo seja modificado, ao mesmo tempo,
produzindo um ataque &cido na superficie 0ssea.
Essa acdo neutraliza os componentes inflamatérios
locais, expfe os componentes organicos 0sseos,
diminui a atividade ésteoclastica e prepara o leito
para a colocacdo do enxerto 6sseo desmineralizado
humano. Durante os primeiros 30 dias, ocorre a
osteoinducéo, em seguida, nos proximos 30 dias,
remodelagdo com osteogénese e, nos uGltimos 30
dias, 0 0sso passa a ter fungédo normal.

Nos dois casos, foram inseridos implantes
Osseotite 3i*, apo6s 90 dias da inser¢cdo do enxerto
homégeno. O torque de travamento foi de 40
newtons, considerado excelente, visto que o
enxerto colocado era particulado. Enxertos
particulados, teoricamente, neoformam osso com
gualidade tipo Il e 1V, que sd@o responséaveis por
baixa estabilidade inicial durante a insercdo do
implante. A utilizacdo de membranas bioldgicas,
neste caso Gen-derm®?, faz com que os fatores
de crescimento responsaveis pela neoformacéo
ossea figuem concentrados no local, possivelmente

melhorando a qualidade 6ssea pela eliminagao de

interferéncia das células do conjuntivo epitélio e
gengival.

Ha indicios de sucesso desse protocolo. Busca-
se demonstrar uma solucdo para casos que
normalmente teriam procedimentos adiados, 0 que
poderia aumentar a reabsorcdo éssea e necessitar de
um novo procedimento de enxerto. O uso de enxertos
homaogenos de qualidade garante seguranca e uma
maior previsibilidade de resultados. Outro fator
importante é a auséncia de outro sitio cirdrgico, fator
de grande aceitacdo por parte dos pacientes.

Portanto, a associacdo de enxerto 6sseo
homégeno em alvéolos pos-extragao, irrigacdo com
solucédo de tetraciclina, membrana bioldgica, tempo
de espera de 90 dias para colocacdo de implantes e
de 120 dias para a confeccéo da protese tém-se
mostrado com previsibilidade de resultado na pratica

da implantologia.
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