MPLANTODONTIA

Recobrimento de Roscas Expostas

de Implantes

Utilizacao de Membrana Nao Reabsorvivel

INTRODUCAO

A disponibilidade ossea € um fator importantissimo na determinagio da esté-
tica e fungdo dos implantes, onde o resultado protético ¢ preocupante, visto que o
remanescente 6sseo determina a posi¢do final do implante. A seqiiela comum da
extragdo ¢ o colapso da tabua ossea alveolar, aumentando a perda quando porgoes
osseas sdo fraturadas ou ha avulsdo traumdtica do elemento dentdrio. Surgem pro-
blemas anatémicos que sdo provocados pela auséncia de tecido 6sseo de suporte que
fornega condigdes ideais para a reconstrugdo da arcada dentdria e colocacgio dos
implantes osseointegrados. Em busca da solugfio para esses problemas, obteve-se
com a regeneragio ossea guiada previsibilidade e efetividade, podendo ser utilizada
no recobrimento de roscas de implantes, assim como no aumento prévio do local de
fixagdo do implante (rebordo alveolar). Esse trabalho relata um caso de recobrimento
de roscas de implantes com técnica de regeneragio ossea guiada utilizando membra-
na de politetrafluoretileno expandido (PTFE-e) e enxerto 0sseo autdégeno. Foram
utilizadas fixagdes de 15mm com classe B (classificagdo de Buser,1996-Fig.1) de
aparecimento de rosca, onde o tecido dsseo foi regenerado preenchendo completa-
mente o defeito.

Cerca de 97% de resultados satisfatorios demonstram a previsibilidade e
efetividade do tratamento regenerativo com enxerto dsseo, scja ele para aumento de
espessura e altura, levantamento de seio maxilar ou recobrimento de roscas de im-
plantes4. Essas roscas podem aparecer no momento da fixagdo do implante quando
a tdbua dssea vestibular ou lingual rompe-se e sdo as chamadas deiscéncias quando
ha descontinuidade homogénea de tecido; fenestragdes quando a perda ocorre em
algumas porgdes do implante mas este continua circundado por tecido 6sseo na area
marginal, resultando em problemas anatdmicos e estéticos, pois sabe-se que o tecido
gengival acompanha a tdbua o6ssea, desta forma podendo expor as roscas ao meio
oral favorecendo o acimulo de placa e cdlculo, levando & inflamagfo, o que pode
acarretar o insucesso do implante.

Procedimento Clinico

Paciente do sexo feminino, 67 anos de idade, da Clinica do Nucleo de Apoio 4
Pesquisa em Implantes Odontolégicos, buscando resolver seu problema de auséncia
de dentes inferiores por doenga periodontal, procurou este nicleo. O plangjamento
foi feito e 06 implantes foram fixados na regido de 35- 33 -31- 41-43-45, obedecen-
do a técnica cirargica convencional de fixagdo de implantes. A incisdo foi realizada
com bisturi de limina n° 15, o retalho de espessura total foi rebatido para que o
tecido Osseo ficasse exposto. A partir deste momento procedeu-se a seqiiencia cirir-
gica protocolar com broca esférica para perfuragdo da cortical com orientagdo do
guia cirirgico, perfuragdo com broca cilindrica de 2mm, broca piloto, broca cilindri-
ca de 3mm, broca formadora de bisel, entdo foi feita a colocagdo dos implantes (os
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Auséncia de enxerto Auséncia de enxerto

-
Classe A Classe B Classe C Classe D
100% em osso 70% em osso 40 a 60% em osso 30% ou menos
Auséncia de e-PTFE Apenas e-PTFE e-PTFE e-PTFE

Enxerto alégeno/autégeno

AAASL b s A AL

Enxerto autégeno

dois mais posteriores de 07mm e os quatro anteriores de 15mm).
Os implantes foram protegidos com as tampas de cobertura e 0
retalho foi suturado com fio de seda 4.0, com pontos isolados.

Na anamnese e avaliagio inicial da radiografia panora-
mica observou-se osso suficiente para ancoragem dos implan-
tes ndo necessitando qualquer tipo de intervengdo cirurgica
prévia a fixagdo dos mesmos. Porém, momento em que foi ex-
posto o tecido osseo, houve necessidade de enxerto, pela visi-
vel exposigdo de 02 ¢ 03 roscas dos implantes a nivel dos cani-
nos (Fig.1); optou-se entdo pela colocagdo da membrana de e-
PTFE (Politetrafluoretileno expandido — Fig.2). Nesta primei-
ra fase cirirgica a posologia pos-operatdria recomendada foi
amoxil 500mg (antibi6tico) de 8 em 8 horas por 7 dias, nisulid
100mg (anti-inflamatorio/ analgésico) de 24 em 24 horas du-
rante 5 dias; e bochecho com clorexidina 0,12% de 12 em 12
horas por uma semana.

Seis meses apos, na segunda intervengdo cirirgica ¢ ja
removida a membrana quando foram colocados os intermedi-
arios. observou-se a presenca de matriz 0ssea ao redor dos
implantes (Figs.3). A membrana de e-PTFE foi removida, e
promovido o recobrimento total com coaptagio dos rebordos
da incisdo de maneira a proteger a matriz 6ssea da exposi¢io
na cavidade oral. Outra vez a sutura feita com fio 4.0 de seda.

Na segunda fase, indica-se somente analggsico.

A sutura sempre removida sete dias apos a intervengdo
cirargica.

Radiograficamente, foi possivel observar ganho 6sseo
e estabilidade dos implantes osseointegrados. Clinicamente
podemos observar o mesmo ganho com aumento 0sseo € 0
recobrimento das roscas antes expostas.

DISCUSSAQ

A doenga periodontal traz danos muitas vezes
irreversiveis aos tecidos periodontais e principalmente ao teci-
do d6sseo. A reabsorgdo ossea alveolar leva a uma perda de
suporte que compromete a inser¢do do implante e isso traz
problemas tanto no pré quanto trans ou pds-operatério. Uma
das solugdes viaveis e previsiveis para problemas de reabsorgdes
ou falta de tecido 0sseo, 0 que promove a deiscéncia, ¢ a utili-
zagio de osso autégeno com ou sem necessidade da utilizagdo
da membrana, pois existem casos em que nio temos condigdes
de utilizar osso autogeno pela falta de area doadora proxima;
nio sendo conveniente, nem confortdvel para o paciente remo-
ver tecido 6sseo de areas distantes promovendo mais um local
de cicatrizagdo. Nesse caso especifico foi utilizado osso
autogeno ¢ membrana de politetrafluoretileno (e-PTFE).
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As membranas sdo usadas com o objetivo de reduzir a
perda do tecido 6sseo pela manutengdo de um espago necessa-
rio para a migragdo celular; inicialmente Klingsbergl5 usou
este procedimento, Feingold & Chasens4 ¢ Nyman et al, em
1982, utilizaram uma membrana de Millipore em humanos e
denominaram de “Regeneragio Tecidual Guiada” em
periodontia.

Como principio da Regeneragio Tecidual Guia-
da (RTG), o posicionamento e estabilizagdo da membrana para
separar o tecido mole do tecido 6sseo e implante, produzindo
um espago e serve de arcabougo impedindo a migragao de cé-
lulas do tecido epitelial e conjuntivo; assim permitindo que as
células dsseas e outras células necessdrias e presentes possam
repovoar a darea, multiplicar-se e preencher a regido. A agdo
estabilizadora da membrana permite que a agdo mecinica que
atua no retalho seja aplicada na propria membrana livrando o
coagulo dos movimentos (micromovimentos de 10 a 20(m) que
durante os estagios iniciais de cicatrizagdo da ferida sdo sufi-
cientes para desviar a diferenciagdo de células mesenquimais
em fibroblastos ao invés de osteoblastos. E por ultimo, a mem-
brana deve impedir a migragido epitelial para a regido da
deiscéncia ou fenestragio ossea 22.

A Regeneragdo Tecidual Guiada (RTG) permite
a restituigdo da cobertura Ossea sobre roscas expostas de im-
plantes, tanto no sentido vertical como horizontal, mas requer
acompanhamento e maiores cuidados pos-operatoérios princi-
palmente quando ha exposi¢des prematuras da membrana, o
que ndo contra-indica seu uso.

Devemos nos deter a critérios ¢ observagdes quanto :

1. Tipo do defeito Osseo, preservando o espago entre o
implante e o defeito para permitir a neoformagio ossea.

2. Associagdo de materiais, que funciona também para
manter o espago entre a membrana e o implante. Principal-
mente nos casos onde o defeito 6sseo nfio possui paredes Osse-
as ou estrutura fisica para evitar o colabamento ou deflexdo da
membrana. Os trabalhos indicam que essa associagdo dd uma
previsibilidade de 80 a 100% de sucesso. E a efetividade cerca
de 97% (Wilson,92; Levine e Prewett,92).

3. A cicatrizagdo depende também do tempo de perma-
néncia da membrana no leito. A membrana nio absorvivel é
deixada na drea da primeira para a segunda fase cirurgica,
caso ndo haja exposigdo da mesma. Caso contrdrio, procura-se
manter a membrana na drea por pelo menos 04 semanas.

4. Tipos de membrana que respeitem os principios bio-
l6gicos, controle de sua reabsorgao de acordo com a necessida-
de da terapéutica, estabilidade e facil manuseio.
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Fig. 1 - Roscas expostas.

Podem haver complicagdes devido a problemas sistémicos
do paciente, como: estresse, fumo ou problemas relacionados
com o pés-operatério; por exemplo, exposi¢io precoce da mem-
brana no meio bucal e infecgdes. Dahlin e colaboradores, em
1994 utilizaram a membrana com osso autdgeno e obtiveram
resultados semelhantes ao osso liofilizado (DFDBA), sendo
que ambos sdo efetivos, mas com menor formagao 6ssea que a
encontrada nos enxertos autégenos.

As pesquisas que avaliam aumento dsseo em implantes
de titdnio usando enxerto autégeno e barreiras bioabsorviveis
em tibia de coelhos, demonstraram que no periodo de cicatri-
zago de 12 semanas, analisadas histomorfometricamente, o
aumento do volume dsseo é significativo; mas ha diferenca na
quantidade de osso mineralizado. Essa diferenga no volume
do tecido € devido a uma quantidade aumentada de osso me-
dular nos sitios teste. O grau de osso mineralizado em contato
com implante, assim como o grau de osso mineralizado entre
as roscas dos implantes testes foram semelhantes ao de contro-
le. Os autores concluiram que as particulas de enxerto de osso
autdgeno de cobertura de barreira bioreabsorvivel, resultou em
maior volume de osso que o uso de enxertos dsseos ndo cober-
tos com barreira.4,18.

Estudos com aumento de rebordo alveolar com enxerto
autogeno em 114 implantes em 4reas de enxerto, 12 implantes
removidos de 3 pacientes, representaram uma taxa de sucesso
de 100% para a mandibula e 86% para a maxila.24 E em ci-
catrizagdo de tecido ao redor de implantes posicionados em
defeitos 6sseos tratados com Bio-oss (osso medular bovino
mineralizado) em cies, no periodo de 3 e 7 meses os defeitos
osseos foram preenchidos. Exames radiogréficos, teste de pla-
ca , avaliagfo da inflamagéo tecidual e biopsias para anilise
histolégica concluiram que com o passar do tempo o Bio-oss €
substituido por osso.neoformado e comprova qualitativa e
quantitativamente um bom grau de osteocondugdo.3

Segundo Buser4, hd um critério de classificagdo para
recobrimento de roscas de implantes, baseado no local para
fixagio do implante de 10mm. Analisando as falhas, foi obser-
vado que elas eram proporcionais 4 diminuigdo do osso basal
disponivel. Portanto, pode-se incluir o caso apresentado como
classe B (fig.1)onde havia 70% de tecido ésseo, porém a utili-
zagdo do enxerto como coadjuvante torna a terapia mais previ-
sivel e a garantia da manutengdo do espago para o repovoamento
de células enddsseas e neoformagdo do tecido dsseo.

Em estudos 19,22,28 "in vitro" da migragdo de
fibroblastos através de trés tipos diferentes de material usado
como barreira para regeneragdo tecidual guiada, concluiram
aue os fibroblastos tem gradientes quimiotiticos para cada
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Fig. 2 - Adaptac@o da membrana.

Fig. 3 - Matriz éssea formada {4 meses).

material (e-PTFE, 4c.polilatico e sulfato de célcio) e a média
de migragio para o grupo controle pode ser significantemente
maior que os demais, e do fosfato maior que o acido polilético
(PLA), as possiveis comparagdes entre grupos ndo foram esta-
tisticamente significantes, porém o célcio parece facilitar a
insergdo ¢ extensdo das células e, 0 PLA assim como o e-PTFE
inibem a migragdo. As proteinas de adesdo sem davidas, tém
importante significado para a inser¢do celular "in vivo" para o
material da barreira usado como membrana. Contudo, devido
a natureza ndo biologica das barreiras, outros mediadores de-
vem ser considerados; biocompatibilidade, rigidez mecinica,
permeabilidade superficial, textura e topografia da superficie.
A microestrutura da membrana de e-PTFE é basicamente uma
teia fibrosa densa que inibe a penetragio celular. Winter,1974
28 em estudos com porcos constatou que a microestrutura
dessa membrana (e-PTFE) retarda a migragio fibroblastica
quando as células estdo em contato com o material, evitando a
penetragio de células epidérmicas abaixo da membrana colo-
cada na derme dos animais. Salonen e Persson em 1990 22 |
também constataram uma significante reducdo da migragio
de células epiteliais quando compararam a membrana de e-
PTFE e filtros de milipore, onde o e-PTFE foi mais atuante.19

CONCLUSAO

De acordo com o resultado obtido neste caso, pode-se
confirmar a previsibilidade e efetividade da técnica de regene-
ragdo 6ssea guiada, porém seria ideal uma analise histolégica
do tecido 6sseo para constatar seu amadurecimento, mas clini-
camente o defeito dsseo foi preenchido e as roscas expostas
recobertas.

Assim ¢ permitida uma maior longevidade dos implan-
tes fixados reduzindo a possibilidade de contato das mesmas
com a cavidade oral e uma provivel irflamagio. Também foi
facilitado o controle de placa e cdlculo proporcionando uma
melhor higienizacdo pelo paciente, pois as roscas ndo ficaram
em contato com 0 meio bucal, além de induzir-se uma estética
mais favorivel.

RESUMO

A proposta apresentada nesse trabalho sugere o empre-
go diversificado das membranas como barreira de migragio
epitelial para o sucesso da neoformagfo dssea em dreas de
recessdo, porém estudos histolégicos futuros podem nos forne-
cer bases garantidas da qualidade 6ssea formada ao redor dos
implantes e assim promover um melhor progndstico a longo
prazo.
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Fig. 4 - Estabilidade e vista clinica.

SUMMARY

moldagem).

Fig. 5 - Preparagiio para prétese (splint para

The propose clearly shown that the use of guided bone
graft augmentation it nonresorbable barrier to cover autologous
bone graft particles resulted in a great volume of augmentation
bone found around implants defects (deiscence defects). It seems
that growth occurred in 4 weeks after graft surgery. Visnal
observation confirmed that formation of new bone around
screws on the implant surface was evident and the defect totally
covered.
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Fig. 6 - Paciente com a prétese definitiva.
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