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INTRODUCAO



1 INTRODUCKD

Pezguisas em busca de um substituto ideal para dentes
ausentes, seja qual for o metive da auséncia, 1ém sido uma
meta da Odontologia desde a antiguidade.

O edentulismo, parcial ou total, implica em diminuigdo
nas funglles fonélicas & mastigatdrias, além de alterar toda
a situagio psico-social do paciente.

Muitas wvezes, 2 perda dos dentes pode ser compensada
pelo uso de préteses convenclionais (parciais ou totaisd.

Em alguns rasos entretanto, o edentulizmo n¥oe pods ser
adequadamente compensado com uma protese convencional devido
a pronunciada reabsorgdoc alveclar ou devido a uma
inapilidade psiquica em aceitar tal prétese, particularmente
as removivels.

Nestes casos, préoteses retidas por implantes, tém sido
uma slas alternativas as préteses convencionals.

Implantes de desenhos e composic®es varisvels tém sido
tentados ao longo 4dos anos.

Estude recente nos E.U A (1883518880, indica gue hi um
significante grau de edentulismo na populagdo americana. De
acords com  esse estudo governamental., conduzido pelo
National Institute of Dental Research, 4% das pessoas com 35
& B4 anos e 42% dagquelas com mais de €5 anos de idade sio

totalmente edéntulax, portanto, todos potencial pente



candidatos a colocagfo de implantes dentais.

No Brasil, ssgundo dados do Ministério da Sadde em 1958,
nada menos que 784 da populag3o urbana analisada, na faixa
de B0 a B8 anos, ja extraiu todos os dentes pelo menos em um
dos maxilares. No grups de 35 a 44 anos, gquatro em cada dez
C40%3 j4 usavam ou ifinham a necessidade de protese total,
exta proporgiZo era reduzida para 1,7% no grupoe de 15 a 19
2nos .

Em todoz os grupos analisados, o quadro cobservado é bem
mais critico nas faixas de balwxa renda.

Exstes dados indicam que para as préxdmas décadas, haveréd
um significante nUmerco de individucs com a dentic3o
comprometida para S quals, implantes poderiam ser
utilizados.

Iinicialmente, tentou-se a jmplantagdo ce raizes
dentarias naturais, método este, baseado no sucesso relativo
dos transplantes e reimplantes, levando os pesguisadores a
insistirem no emprege dos implantes dentérios organicos,
procurando se aproximar das lécnicas de enxerto. Com o©
avango no conhecimento de materiais artificliais & a resposta
fraente sua colorac¥o no interior dos tecidos, os implantes
compostos por raizes dentarias naturais foram substitufdos
por implantes compostos principalmente por ligas metilicas,

Invariavelmente, para todos os sistemas de implantes, o
sucesse nRfo poderia ser prognesticade ou garantide. DRevido
ao alto ntmerce de insucesso dos implantes e o8 poucos

estudos bem controlados, © uso de implanies esteve relegado



2 um pequeno segmento da comunidade odontoldgica.

A partir da década de 1880, entretanto, uma importante
observacio clinica deu origem a um nove e eficiente sistema
de implante, idealizade por Brinemark e colaboradores
{BRANEMARK, et.al. 1869, BRANEMARK, st.al. 1@772,

Este sigstema de implantes desenvolvido por Brianemark
esta baseado na Ossecinlegragio, qile & um termo
higteoldgico, definido como uma direta coneccfio estrutural e
funcional entre o tecido désseo e a superficie do implante
sob uma carga funcional. Em outras palavras, n3o hid a nivel
de microscopia Optica, qualguer interface contendo Ltecido
gue n3o seja osso.

Atual mente, distinguem-se deolis Lipos de integra¢ldoc entre
o ossSe & © implante:

1§ INTEGRAQCAQ FIBRO-OSSEA - guando se observa uma
capsula de tecido conjuntive fibroseoe, de variada espessura,
circundando o implante;

2! OSSEOCINTEGRACAD -~ integragdo do osse ao implante
Cem fungEol, sem gualgquer outroe material interposto
na interface ossosimplante, observivel & ni vel de
microscopia Spirica,

Deis outreos conceitos também Lém side usados:

1: INTEGRACRO MECANICA: representada pela adaptagdo
do tecido as caracteristicas da superficie do Implante.

21 BIOINTEGRACQERD -~ gque € uma significante uniioc
pioguimica sntre o tecido déssen e a superficie de um

implante, independente de qualquer mecanismo intermediario.o



cual @ ldentificaével em Microscopia Eletrénica.
Exigtem atual mente muiLos sigtemas de implantes
disponivels., Estes s3c classificados de acorde com sua

posigdo no osso em:

Al Sub Periosteals: s3Fo implantes geralmente em
forma de rede colocada entbre © peridstec e o tecido dsseo;

Bl Transosseog @ gue atravessam o osso de lado a
lado;

Ci Endosseos : colocados no interior do osso.

Podem alnda,de acordo com sua forma, ser classificados
em agulhados, laminados ou parafusos nilindricos,

Devidoe ao grande sucessce clinico experimentado pelos
implantes ozseocintegrados, a Area de Implantolegia teve um
extracrdinaric desenvolvimentio durante a dltima década,
surgindo diferentes tipos e marcas de implantes no mercado,
muitas delas ainda, sem qualqguer comprovaciso cientifjica ou
clinica, apenas transferindo os resuliados obtidos por
outros sistemas.

O wvbhjijetive da presente pesquisa ¢ observar a nivel
higtolégico @ radiografico, a sequéncia de eventos da
remodel acZo dssea, em coelhos, ao redor de um implante

intrasdsses de titinio.



REVISAO DA LITERATURA




2 REVIZAOC DA LITERATURA
Z.1 O Osso:

Inicialmente, seria de grande interesse, a descrig¥oc das
caracteristicas fisicldégicas geralz do tecide dssec, visteo
que todo o trabalho em discuss3c esta baseade nas respostas
do tecide dsseo & colocagio de inmplantes metélicos.

Os relatos da higtefisioclogia do tecido ésseoc acontecem
de maneira repetitiva e agui ser& apresentado de forma
sintdlica, segundo a2 maioria dos autores (WHITSON, 19083,
MARKS & POPOFF, 18B8, JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1974, MEGHII,
1982, HAM, 1977, CORMACK - 19%la e 19921b0.

O osso & um tecideo conjuntive mineralizado especializado
composto por uma matriz orgénica caleificada, e elementos
celulares,

- AS CELULAS:

rratro diferentes tipos de células caraclerizam o tecido
HESeO:

Os Osteoklastos, Células de Revestimento e Osteoclastos
estFEe presentes na superficie dssea, engquanto oz Ostedcitos
permanecem ho interior do osso. Ostecoblastos, ostedcitos &
Celulas de Fevestimento =X derivados e células
ozteoprogenitoras., Og osteocl astos s3Eo produzidos pela
fusfic de ceélulas mononucleares precursoras oriundas da
medul a dssea (fangued.

- Cm Ostechlastos sdHo um grupo de células ativamenie

engajadas na fomagdo da matriz, & por isso apresentam
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caracteristicas de células produtoras de proteinas, ou seja,
abundantie Reticule Endoplasmitico PRugoso e proeminente
aparatus de Golgi. Seu principal produto ¢ o Colageno tipo I
que € reunido exiracelularmente em fibrilas, além de
produzir também proteinag n3do colégenas (ostecnectina,
osteocalcina, proteogl icanas, sialoproteinas =] alguns
fatores de crescimentol.

- 08 Osledcitos sdo of costecohlastos que foram aprisionados
no interior da matriz mineralizada, portanteo, ocupam espagos
no interior do tecide (lacunasl) e estio conectados as
celulas adjacentes e fontes nutritivas por nunerosas
projegBes citoplasmaticas que se alojam en canais
{canaliculos) através da matriz mineralizada. Estas ceélulas
padern formar e reabsorver osso, usande diferentes mecanismos
para diminulir e aumentar o volume de suas lacunas.
Ostedcitos ostechliésticos apresentam organelas celulares
préoprias a formagdo, portanto. similares aos ostecklastos,
enguanto Ostedcitos osteociticos apresentam lisossomas e
azpécto de célula fagocitica. © nimero de osteoblastos gue
se transformam em Ostedcitos varia, dependendo da rapidez da
formanifo dssea. Criantey mals réapida a formaglo, mais
ostedritos estario presentes no osso por unidade de volume.
Coms regra geral, o oS50 embridniric "entrelacgade' e o osso
de reparacifc possuem mals ostedcitos que o lamelar.

- D= Osteoclastos 530 células grandes e multinucleadas gue
apresentam como fungdo principal & reabsorglo do osso

mineralizado, estando localizados sobre a superficie dssea



S
onde ocupam escavagBes rasas denominadas Lacunas de Howship.
Ao microscépio eletrdnico, o Osteoclastos exi bem
caracteristicas morfeldgicas unicas. Junto & superficie
bssea, a sSua membrana celular apresenta-se com formato
denomi nado Bordadura Pregueada. Nesta regifc, o citoplasma
esléd destitulido de organelas, porém rico em proteinas
fibrilares as quals formam a chamada Zona Clara. A maior
parte do citoplasma do Osteoclasto é rica em mitocdndrias,
as guals exercem irés fungles principais: 12 Produc3oc de
deido Citirico para auxiliar na reabzorgfo de mineral dsseo;
22 Promover um local de armazenamento transiidrio para os
iens Calcocioc e Fdsforo liberados; 32 Promover as grandes
necessidades energéticas do osteoclaste pela producfco de
ATP,

Ragicamente o mecanismoe de reabsorg¥o dszea ocorre como
Segue:
Bolsas de hidrolases acidas movem-se para a regifo da
bordadura em escova a partir do aparelho de Golgl. La
chegando, a membrana dos lisossomas pimérios fundem—-se com a
membrana da célula liberandoe seu contedde no espago
extracelular, © gqual € constituide pelo espago entre o ossc e
a célula firmemente aderida ac osso. Neste espago, © 0850 &
degradade em um ambiente &cido, e os produtos resultantes
deste processo sio recuperados por vacdolos digestivos e
lisossomas secundarios, s$3c melhor degradados e liberados
préximos A espacos vasculares, mostrando-se agsim como um

processe ciclico,
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- As Células de Revestimento s¥o células achatadas finas e
alongadas que cobrem a malor parte da superficie dsgea no
esqueleto  adulto. Apresentam poucas organelas, estio
inativas e recobrem as superficies dsseas que n¥%e estifo
sofrende formagEc nem reabsorgio. Pouce se conhece Ssobre
suas Tungfes,
~ A MATRIZ:

A matriz &msea ¢ portanto, de maneira geral, o resultado
da secregia de produtos pelas células bsseas
(ostechl aztos) ¢ sua mineralizacio.

E constituida por 33% de matriz organica, dos guais 28%

¢ colégeno, principalmente do tipo I e os restantes 8% s3o

protelinas nic coligenas. A matriz & permeada por cristals de

hidroxiapatita calcio-deficientes que perfazem os B7Y
remanescentes.
Dentre as proteinas nEo col agenas destacam-gse:

Osteonectina, Ostecocalcina, Proteoglicanas, Siaiopréteinas,
Glicoproteinas e Fosfoprotelnas., A matriz oSssea Lambém
contém lipideos, uma variedade de fatores de crescimento e
produtos derivados de outros tecidos wvia vasoes, podem ser
identificados no osso: Imunoglobulinas, Albumina, Lisosima e
Transferrina.

As superficries internas ¢ externas do tecido dsseo est3o
recobertas por membranas conjuntivas, gue formam o enddsteo
€ periésteo, respectivamente. O peridstec & formade por um
tecido conjuntivoe denso, fibroso em sua parte externa e mais

celular e vascular na porgio interna, junto ao tecido dssweo.



11
Tais células do peridstec apresentam importante papel no
crescimento dos ossos e reparacio das fraturas.

O enddster ¢ semelhante ao peridsteo, sendo entretanto,
muito mais delgado, composte apenas por uma camada de
ceéluylas (células de revestimento e ostecblaztos) sem o
componente fibrogo.

Assim, além das suas fungBes esqueldticas obvias de
syporte, proteg3oc e locomogBo, © opsso serve também como
importante reserva de minerais e, conirério ac ponito de
vista de alguns, osso & um tecido dinAmico gque se remodela e
se repara durante toda a vida.
~ MEDIILA US5EA:

Aleém de possuir ceélulas circundadas por uma matriz
intercelular composta por 87% inorganicos e 33X orginicos, ©
osse possul um compartimento denominado Cavidade Medular., a
gual abriga a medula dssea, que & clasgificada como um
tecido hematopodtice, no qual se formam as diferen{,es
células encontradas no sangue na vida pds-natal,

Estes tecidos Chematopodlicosd sZo constitulidosm por:

1> Células sanguineas em varlados graus de diferenciacio,
onde Se observa células primitivas totipotentes, células
progenitoras e células sanguineas maduras;
2) Tecido Conjuntive composto por vasos (sinusdidesd, fibras
reticulares e colagenas., ceélulas endotelials, macréfagos,
cé&lulas reticulares fibroblasticas e células armazenadoras
de lipideos.

Pode—se distinguir deols tipos de Medula dusea: Medula
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Oszsea VYermelha que deve sua cor A presenga de numerosos
eritrdcitos em diversos estigios de maturag3o e a Medula
Ossea Amarela, rica em células adiposas que apresenta tal
coloragfo devidoe a presenga de caroténo,e que nfo produz
células sangulineas.
As plneipais fungeBSes da Medula Ossea Vermelha sZo:
®* Produc3o de gldébules sangulineos;
® Armazenamento de ferro;
* Produgfo de células indiferenciadas.
34 as fungBes da Medula Ossea Amarela sHo:
»* Atua como reserva nhutricicnal;
* PRepresenta uma reserva de tecide hematopodgtico -~
quando necessario, lLransforma-se em Medula Ossea Vermelha e

pasza a produzir células sangulneas.

2.8 Implantes:

Estudos vizando a colocagio de implantes em substjituic¥o
acs dentes natyrals perdidos por {rauma, rcarie, problemas
periodontais, ou de gqualguer outra natureza, tém sido
desenvolvidos por midios investigadores desde os remctos
Lempos.

O inicico destes estudos datam do século XIX, podends ser
gdestacades alguns dentre estes ploneireos, MAGSIOLO ~ 180G,
DAY BLANC -~ 1881, HILLICHER - 1831, Entretanto, o maior
problema encontrade por estes primeiroz Yimplantodontistas™
era 0 usc de biomaterials lmpréprios (LINKCOW, 10010,

A ocolocagBo de compostios inertes ne corpo datam anterior
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a 1365, quando Peironius tentava a colocagfc de placas de
ouro em substituic¥o ao palato C(HERSCHFUS, 19%40.

SULLIVAN (19520, ac divulgar sua técnica para a
colocacEo de implantes, indicada para pacientes
incapacitados a utilizar prdéteses convenclonals, afirmava
gque esta era uma metodologia nova, merecendo consequente
respeito e agradecimenio para o gque se consegulsse.

HERSCHFUS (18542, buscava encontrar sucessce em  um
implante composto por Vitalliom{68% cobalto, 30 cromo e 8%
molibidénior, sstudando através de sxperimentos em cles, a
evol ugEo histopatoldgica destes implantes. Nestes
experimentos, observou uma auséncia de reagio adversa dog
tecidos ao Vitalllum.

Ja HODOSH tis84, 1965, 189673, através de uma série de
relatos, tenta ilustrar a substituicZo de dentes recém
ext.raidos ou através da confecgfc de um alvéole, por
réplicas dos dentes confecciocnadas com metilmetacrilato.
Tais estudos mostraram algum sucesso nos curtos pericdes do
estudo.

Portante, ¢ atual estado da arte do implante en
Cdontologia estid baseado no trabalho de mulias pessocas, no
passado € no presente, sempre em diregdo a uma meta em
comum: oferecer ao paciente um implante dental estético e
funcional.

Z.2.1 = CLASSIFICACAC DOS IMPLANTES DENTAIS
Come  conseqguéncia do empregoe de variadeos tipos de

implantes, surge a classificagfo destes, gque basicamente, &
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a sua divisZo de acordo com suas principais caracteristicas
para uma melhor visualizagZo e compreens¥o dosz modelos
disponivelis.

Os implantes dentals podem ser ent3ce classificados de
acordo com sua posicio, seu material constituipte, sey
desenho ou forma flisjca C(WORTHINGTON, 18882,

FReferente & posigio, eles podem ser colocados abaixo do
peridsteo (implantes sub periostealsd, através da completa
espessura da mandibula Uimplantes transosteaisd ou eles
podem ser inseridogs no interior do tecido édssec (implantes
endassens?,

Oz implantes sub periosteais tomam a forma de uma malha
depositada sobre a superficie dos maxilares, o
provavelmente a forma mais antiga de implante em uso ainda
noje. Comumente feitos de Vitallium, podendo ser algumas
vezes recobertos com hidroxiapatita,

O= implantes transosteals sZ0 representados
principalmente por dois tipos principais, ambos ugsados
exclusivamente para a mandibula, sendo ingserides atravées do
seu componente Ssseo. Estes dois tipos desenvolvidos, um
pelo Dr. Irwin Small (E.U A2 e o cutro pelo Dr. Hans Bosker
{Holandal, SHO compostos por Vitallium ) our o
respectivamente,

Os  implantes enddsseos 3o atualmente & forma de
implante mals comumente usada. Eles sZEo unidades multiplas
ou tnicas sub classificadas de scorde com sua forma fisica

CWORTHINGTON ~ 1988);
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PINOS E AGULHAS: s3o usados em uma forma de tripe e
unidos por meio de préteses acrilicas;

LAMINADOS: como o proprio nome diz, possuem formato de
taminas. Mals comumente 3o feitos de metal, e alguns de
material cer&mico. S¥o mais indicadozs para edentulismo
parcial e na maioria dos casos para o segmento posterior.

CILINDRICOS ou FORMATO DE RAIZ DENTAL: apresentam

varios desenhos, alguns s3o cdnicos (similares ao formato da
raiz dental), enguanto oulros s3oc cilindricos. Alguns s3o
parafusos e outros perfurados por buracos.
s materiails malis gsados incluem polimeros, ceridmicas e
varios metais fago inoddavel, titanio puro, entre outros),.
A superficie dos implantes podem ser lisas ou rugozas ¢ a
técnica para sua inserc¢fo varia de condi¢Bes de estrita
exterilidade, para ambientes denominados socialmente limpos,
onde condiefes s3Ho descritas como semi-~estéreis (consultdrio
dentarior.

Para BRANEMARK et.al. {19800, de todos os numerosos
tipos de implantes tentados, dols Lipos principais podemn ser
distinguidos:

TIPD siUB  FERIOSTEAL: implanite entre o osso & 09O
peridestec, cuja forma final € obtida a partir de moldagens
prévias do reborde alveolar;

TIPD INTRA OSSEC: constituem varios Lipoz de postes ou
pinos e parafuses, ancorados no O3Se @ gue se2 projetam
através do tecido muco peridsteo.

Atualimente todos o créditos sZoc oferecidos & uma forma
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de implante intra dsseo, que ndo apresenta qualguer tecido
indiferenciade entre o implante & o tecido Gssec (BRANEMARK
et..al., 1877, ADELL et.al., 1881, BRANEMARK et.al., 1083,
STENBERG, 19B2, HAERT et.al., 1892, BREINE & BRANEMARK,
18789, ZARB & SCHMITT, 1980, WIENS, 12922,

Ecstes implantes -1 denominados Ssseol ntegrados
CALBREKTSSON & LELKHOLM, 1289, ADEIlL et.al., 1981, BRANEMARK
et.al., 18977, BRANEMARK et.al., 1883) e como conseguéncia
surge uma outra classificagZo (ROBERTS, 10835, WEISS, 1987 ¢
19803

IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS
IMPLANTES FIBRO OSSEQINTECGRADDS

Pevido & problemas em se obter dados seguros, hid uma
grande dificuldade em sze descrever o nimers de implantes
atualmente wtilizados. Entretanto, WORTHI NGTON  (1E88D,
haseado em dados estatisticos, pesquisas dos laboratdrios
dentals e entre profissionais e pacientes, faz uma projecio
para os E. U A.. Esta indica que hia uma constlncia no nimero
de implantes transcosieals e nidoc & esperado um aumenio na sua
utilizaclo para os préximeos anos. Aldm do mals, ha somente
um pegqueno aumento no ndmeros Jde implantes sub periosteais
usados €, espera-se gue este suba gradualmente.

Ha indicac®es de gue os implantes laminados s3o
ampl amente usados, mas seu nimero deve subir lentamente. Em
contraste, haé um dramdtico aumento no uso dos implantes
enddssers (n¥o laminadosd, e este ¢ projetlado para contdinuar

crescendo com 0s anos seguintes. O resumo destas condigles &
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apresentade no quadro 1.

QUADRD 1

ESTIMATIVA DO NUMERO DE IMPLANTES USADOS NOS E. U A,

TIPO 1988 1988 1987 1980
Enddssec 8. 000 17,000 25. 000 42, BO0
Laminado 1. 000 13. 000 14.000 16. 000
Sub Periosteal 3. 800 4. 000 4. 500 5. 800
Transosteal 1.0606 1. 006 1.6060 1. 000
TOTAL z4. 500 33. 000 45, 000 655, 000

FOMNTE: WORTRHRINGTON, 1988

Provavelmente, este aumento para os implantes endésseos
ocorre come consequdneia das taxas de sucesso relatadas para
os implantes ossecintegrados (BRANEMARK et.al., 1977, ADELL
et.al., 1881, NAERT et.al., 18223,

Baseado em dados COmo o5 aclma apresentados,
Justifica~se a importéncia do perfeito conhecimento e
aprimoramento dos =sistemas de implantes disponiveis no

mercado.

SeB1.1 = IMPLANTES FIBRO OSSEOQINTEGRADO
Para ROBERTS (1988), existem fundamentalmente dois tipos de
interfaces descritas para oz implantes dentais enddsseos;

1 - Fibro osseci ntegracio { pseudo ligamento
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periodontalD
2 - Fixag¥c Ossea Rigida (ossecintegragiod

Degde que, atualmente existem poucos dados diretos
avaliando a fisioclogia ossea na fibro ossesintegragic
estudos adiciconais em animais, utilizando modernos meibodos
de cinetica celular e histomorfometria, s3o necess&rios para
a compreensic da condigdo fisiologica desta integracHo.

Também para ¥WEISE (189872 h& dols padrBes basicos de
integragdo tecidual ae redor de implantes enddsseo=z, a fibro
ossecintegragc¥c e a osseointegracio. Para o auvtor, o
entendimento das vantagens e desvantagens de cada integracgio
¢ um pré& requisito para a adegquada sele¢dio de técnicas de
insergio e sistemas de implantes.

¥Yeiss define fibro osseocintegracfo de um implante dental
enddsses 2 nivel de microscopia de luz, come a interposicio
de um ligamente osteogénico perimplante entre um Lecide
Sxsed bem difersnciado e a interface do implante, o gual tem
estade funcionalmente sob a agZc das forgas mastigatdrias
por no minims & meses. Este ligamento consiste de numerosocs
feixes de fibras coligenas especificamente orientadas as
quais tém origem, g& anastomosam € Se reinserem  em
trabéculas Ssseas do alvéols do implante. UOs feixes de
fipbrazs colagenas esiio posicionados em relagdc uns aos
outros por meio de fibras reticulares e envolvidos por um
teeci o conjuntlvo contendo VASOS sangulineos, VERSOS
linfaticos & nervos. Alnda segunde WEISS (18872, seja gual

for a forma do implante, e inserido atraumaticamente,
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mantido submersce em tecide dssec & preparade com material
biocompativel, este implante exibirad aposicio direta de osso
sobre sua superficle apds um determinado tempo de cura, n3o
se constituindo isso contudo, uma osseocintegraglo, pols o
implante n&o ol submetide A4 fungfo., Se o desenho do
implante, guantidade de osso disponivel & materfal “desenho
da prétese s¥Ho constantes, os padries de integragfoc dos
implantes serdoc determinados pela quantidade de forga
aplicada ao implante quando em fungio (WEISS, 18872,
Portanto, a qualidade da integraglo do implante ac tecido
dsser ¢ determinada em grande parte, pela gquantidade de
forca aplirada ao implante. Para aquele aulor, existem

algumas importantes funges do ligamento perimplantar:

A Efeito osteogénico;
B - Efeitos hidraulicos;

C -~ Efeitos de amortecimento;

H

B Efeitos de absorgfic de Chogue.

Este gat.udo conclal - gue o padr Zo de fibro
ossecintegracio ac redor dos implantes dentals oferecem
importantes vantagens. Mals de 95% dos candidatos ao usoe de
implantes, podem ser tratados em mpenos tempo, com menos
trauma, menos cirurgia, menos custos, maior egstética = ampla
escolha dos materiais. Na grande maioria dos casos em gue os
implantes osseointegrados n¥o puderam ser usados devido A
insuficiente ancoragem dOssea, Flbro ossecintegragiic pdde

oferecer resultados satisfatdrios por longos periodos.

Em um estude mals recente, WEISS (18002 d4define as
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diferengas entre o ligamento perimplantat e a membrana
periocdontal em relagfo & aspéctos anatdémicos. Az fibras
colagenas s3oe mais longas no ligamento perimplantar, uma vez
gue tem origem em uma trabécula &dssea e contornam o implante
para se inserirem em uma oublra trabécula. Vasos sangulineos e
linfatices s3c em menor ndnmero ddo gque na membrana
pericsdontal, sendo a espessura do ligaments perimplantar um
pouco menor do que a demonsirada pela membrana periodontal,
Segundo dados apresentados, implantes que buscam
ossenintegracio {(cilindricos? podem zer inseridos em somente
20 -~ 234 dos rebordos edentulos e em 10% no rebordo
posterior. Além do mals, a auséncia de absorg3o de chogue
nos  implantes ossecintegrados impSe a necessidade de
amortecimento externo, normalmente os dentes acrilicos das
préoteses, limitando o material de escolha.

Finalmente, ressalta a possibilidade de problemas guando
da presenga de proteses fixas & implantes ossecintegrados
associadas a dentes naturals, devide a mobilidades
fisiologica apresentada pelos Oltimos,

Com o objetive de examinar se pontas de ralzes retidas
no seu leito dssen poderiam servir come fonte de células do
pericodonte na cicatrizag3co do tecido an redor do implante,
BUSER (18002 realizou um estudo, noe  qual, Impl antes
cilindricoz revestidogs de Ltit&nio foram colocados na
mandibula de macacos onde a porglo apical dos dentes
previamente removidos estavam retidoes, As an&dlises

histoldgicas revelaram que em regilles onde o implante estava
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p?éxiﬁo & porgdc da raiz retida, um ligamento periodontal
era formado ac redor de largas porg®es do implante. Além
disse, havia uma camada de cemento sobre o implante e um
ligamento periodontal com as fibras col dgenas
perpendiculares & superficie do implante ¢ do tecido dsseo,
Estas observac@es sugerem, portanto, a posibilidade de se
assegurar para certos implantes, um ligamenteo periodontal
gue simila agquele encontrado nos dentes naturals.
g.2.1.2 -~ IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS:

4 fung3o essencial de um implante oral ¢ promover um
melio pelo qual um substituto protético para o dente possa
ser ancorado ao os50 dos maxilares. Esta deve ser
estabelecida sem a presenca de uma comunicagdo entre a
cavidade oral e o Lecido dSsseo.

Parece,a pricori", duvidesce se & possivel assegurar e
manter btal ancoragem por longe perfiodo de tempo atravées de
uma camada de tecido conjuntive entre o implante e o osso
{BREANEMARK et.al., 18772, Zendo o dente mantido junto ac
DEHG vizinho - por uma menbrana periodontal altamente
diferenciada, parece natural gque os investigadores no
passado acreditassem que © tecido vistce ao redor de seus
implantes era a duplicagdo da natureza e portanto, levariam
o implante & um longe pericode em fungdo.

Entretanto, deve-se ressaltar a presenga de certas
diferencas histoldgicas entre o ligamento periodontal e o
tecido encontrade ac redor dos implantes (WEISS, 19880,

ALBREKTSSON et..al., 18810,
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Assim, para alguns pesguizadores, a camada de tecido
conjuntive (pseudo pericdonto - fibro ossesintegracfol nZo
deve funcionalmente incorporar o implante dental pois, tal
pseude pericdontc agiréd como um foro de menor resisténcia,
com riscos de inflamagdo, migrag3o epitelial e perda do
implante (BRANEMARK et.al., 1877, ALBREKTSSON et.al., 1681,
ADELL et.al., 1981, ALBREKTSSON si.23l1.., 18863,

Asgocia~ze a isto, © falo de poucos relatos clentifices
terem constatads Jongs periodo em fungdo dos implantes

integrados ao tecido dsseo vizinho por meio do pseudo

periocdonte C(ALBREKTSSON et.al., 18858, BRANEMARK =t.al.,
188597,
Com lsso, a histdéria de esxperliéncias negativas na

tentativa de ancorar construg®es proléticas wvia tecido
conjuntivo n¥o mineralizado, levou pesgulisadores suecos =z
procurarem a solugfo em um caminho biclogicamente diferente.
Implantes tem side ancorados diretamente ao tecido dsseo,
procurando-se evitar a interposi¢foc de tecido conjuntivo
indiferenciade ao redor do implante dental.

Exte Qrupo entio se constituiu nos primeiros
pesquisadores a indicar a possibilidade de uma direta
ancoragem édssea do implante, a2 qual., até iniclio dos anos BO
era considerada impossivel.

Burge assim, a osseaintegragio, definida como uma direta
uni o estrutural e funcional entre o osse e a guperficie do
implante submetide & uma carga funcional, observada & nivel

de microscopia &ptica (BRANEMARK =t.31., 1877, BRANEMARK,
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1957, ALBREKTSSON et.al., 1081, ALBREKTSSON & LELKHOLM,
1982, HARNSON et.al., 138830,

Estudozs antericres uwutilizande aparelhos e cameras de
titadnio nos guais tal metzal mostrava-se inerte acs tecidos,
quande ancorados de forma estavel ao osso, induziram a
tentativa da colocacio de "aparel hog® de tit&nio
espectal mente desenhados no tecido 63seo dos maxilares, na
esperanga de que estes produzissem mals do que uma simples
reagdc da gengiva e osso ao material implantado.

A auséncia de reagdo adversa na colocagico destes
“aparelhos" de titanlo através da gengiva e uma firme
ancoragem Do esgqueleto, sugeriam a possibilidade de uma
ancoragem permanente para préteses dentais.

EntZXo, BRANEMARK et al., (18683 desenvelveram um estudo
para investigar o falores gue conitrelam a cura e a
estabilidade por longo periocdo de implantes de tit&nio intra
osgecs, A fim de restaurar a fungic mastigaldria em cies,
ohservou gque a integridade de uma boa ancoragem <ssea
reguer:

1— Preparagf®c cirurgica atraumiatica dos tecidos moles e
dures, e um implante mecinica & guimicamente limpo;

2~ Um espagsgoe de itempo no gqual © implante permanecerd
isnlado na cavidade bucal, no interior dos tecidoes,

3- Higiene oral para prevenir a inflamagic gengival.

Se respeitadas taig precaugBes, & possivel syjeitar
proteses dentals conectadas & tais implantes a determinadas

cargas mastigatdrias. sem gqualguer sinal de injuria ao
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tecido ou outras indicagBes de rejeicZo. 0 tecido dssen
pareceu crescer sobre todas as reentrancias da superficie do
implante de Lit&nio, sem a presenga de gualgquer camads de
tecido indiferenciado nma interface (Ossecintegracied.

Como conseguente resuliado do aparente sucesso deste
trabalhe experimental inicial, BRANEMARK et al. C1a77a
relatavam o acompanhamsnia  por 16 anos de préteses
instaladas sobre tais implantes em uma série consecutiva de
pacientes da primeira aplicagio do procedimento em material
clinico. Estes relatos mostravam gue uma estabilidade
continua da protese poderia ser alcangada em  989%  das
mandibulas e 78% das maxilas e apds procedimentos clinicos
adicionais, o resultados eram de 100% para as préleses
inferiores e B4% para as superiores.

Nesta mesma sgegquénclia de estudos, ADELL et.al., (19812
relataram o acompanhamentc por 18 ancos de implantes intra
éasens de titinio, instalados seguindo os requerimentos
obtidos nos estudos experimentals inlcias, Nezste grupo,
mandibulas & maxilasgs continham 2768 implantes, destes, BLI¥X na
maxila e ©i% na mandibula permaneciam estaveis suportando
proteses. Em BOYN dos maxilares & 100% dos mandibulares as
proteses estavam continuamente estaveis. Durante a fase de
cura e ho primsdiroe anho apds a congcgdo da protese, o valor
nédio de perda dssea marginal feoi 1,5 mm., apds, somente 0,1
mmn foi perdido anual mente.

EntZEo, atraves destes estudos baisicos obtém-se os

reguer i mentos indispensavels para se conseguir tal
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integragiiv e respectivas taxas de sucesso C(ADELL ot.al.,
1981, BRANEMARK et.al., 1877, ALBREKTSSON et.al., 10886,
BLOCK & KENT, 1890, WEINLANDER, 19091, ALBREKTISSON &
JACOBIEON, 18873, Sumariamentie tais reguerimentos sfo:

~Minimo trauma no preparo do leito cirdrgico;

~Uso de um material inerte e niIo contaminado;

-0 implante deve permanecer em repousoe (fora de
atividade mastigatdériad por um determinadeo periodo;

-Tecido muco perliostieal intacto deve permanecer sobre o
implante;

~Tratamente protélico airaumsticeo, isteo &, buscar uma
adequada distribuicio das cargas mastigatdrias,

Apareceram entio, itrabalhos de todas as partes do mundo
tentands comprovar tal sucesso @ até mesmo sugerindo novas
aplicag@®es paraz agquelas inicialmente descritas.

Quatorze grupos fora da Universidade de Gotemburgo, cada
um com no pinimo 3 anos de experiéncia em implantes
osseol ntegrados, participaram de um estudo multiclinico
CAILBREEKTSSON et.al., 18882, Um total de 8. 1398 implantes
foram inserides em mandibulas e maxilas saudiveis, além de
mandibulas e nmaxilas irradiadas e enxertadas. No grupo
saudivel, as taxas de sucessoc foram 92,1% e B4,0% para
mandibula e maxila respectivamente, em B a B anos de
obzervagio. No grupe que eram incluldos tecides irradiados e
enxeritados., foram instalados BB implantes nas mandibulas e
nenhum fora perdide num periocde de B anes, 1B implantes

foram inserides em maxilas irradiadas com 3 relatos de
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falhas # nas maxilas com preocedimentos de enxerto, 71
implantes foram inseridos com relatadas 1z falhas,
Concluiu-se gque o implantes ossecintegrados, se inseridos
de acordo com as diretrizes ja citadas, resultam em um alto
grau de sucesse clinico, ni¥o podendo estes resultados serem
avutomaticamente transferidos para oulros sistemas
CALBREKTSEON et.al., 19883,

Devide 3 controvérsias, em 1978 um grupo de
esperialistas fol escalade para examinar os resultados
obtidos atraves do tratamento com implantes oszeointegrados.
A conclus¥o, segundo BERGMAN (1883), foi que o méteodo da
osseolntegragiEoe pareceu:

1 - Satisfazer oS requerimentos subjetivos da

implantacios com sucesso;

2 - Batisfazrer o requerimentos radiograficos de
FUCETIO,
3 - Nico satisgfarer certos requerimentos considerands o

moment.o protético,

Mum estudce cujo cbijetivo era availar a efetividade
clinica longitudinal de implantes dentals osseoclintegrados,
ZARE & SCHMITTI (19000 observaram 48 paclientes edentul os
tratados com implantes ossecintegrados de acordoe com o©
protocoele  descrito anteriormente neste trabalho {274
implantes celocades em 43 mandibulas e 6 maxilas). Apds 4 a
@  anos, 86, 08% permaneciam oSsecintegrados. Dos gue
permanecian no lugar por mais de 8 anoes, 88.538% ainda

permaneciam integrados. Assim, o  sucesso clinico dos
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implantes neste estudce apoiam a previsibilidade favoravel da
técnica desenveolvida por BRANEMARK et.al. C1977D.

Para algumas situagBes n3o fisicldgicas passa-se a
buscar alternativas atraves do uso dos implantes
osseol ntegrados.

Uma deztas, fod a utilizac¥e de implantes
osseointegrados por SMITH et. al. (19933, onde tais implanies
foram instalado: em uma crianga de 5 anos de idade com
Displasia Ectodérmica, na cpual ohserva-se desordens
caracterizadas pela displasia deos tecidos de  origem
scliodérmica, entre estes os dentes. Este implante fora
instalado com o objetivo de sustentar uma prétese remcovivel,
suprindo citada deficiéncia dentaria. Conclui-se que esta
anormalia ndo parece retardar a cura e a ossecintegragio
permanece apds 5 anos e D meses de fungfo do implante.

Inplantes ossecintegrados também foram instalados em
mandibulas de c3es irradiadas. Foram realizadas analises
histolégicas e radiograficas, através das guais observou-se
gque em metade dos espécimes lirradiados observava-se
ossecintegracio. Apesar da grande diferenga com relagZo a
situan¥o em humanog (tempo de reparo e idade dos animaisd
impedinde a extrapolagio dos dados, surge uma outra
pozsibilidade para os implantes osseclntegrados C(SCHWEIGER,
19800,

Implantes ossecintegradeos também s3c utilizados com
BEUCEBSSD riey tratamento cles pacientes que sofreram

traumaltismos, onde se lncluem acidentes com velculos, armas
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de fogo e quedas (WIENS, 10023, Pacientes com tais injurias
provavelmente ter3io um aumento.da forga sobre suas préoteses
devido a alterac3o na anatomia neormal.

A integragdo do implante aos tecidos sem gqualguer
interferéncia de tecido conjuntivo indiferénciado entire o
oszo e o implante (osseocintegrag3ed, tem também sido
indicada em procedimentes de reconstrug3o do  rebordo
alveclar através de enxertos autdlogos, oblendo-se altas
taxas de sucesso (ALBREKTSSON et al. . 1878, LINDSTROM
et.al., 1881, BREINE & BRANEMARK, 180>,

Extrapolandoe a indicag8o dos implantes ossecintegrados,
inicialmente indicados somente para rebordos totalments
edentules (BRANEMARK et.al. 19772, estudos  tem sido
realizados avaliando a possibilidade a uwtilizaglo desta
entidade em situacBes de esdentulismeo parcial. Em um estudo
retrospectivo, STEENBERG (1988 relata taxas de sucesso de
A7 a2 8% na maxlla e mandibula respectivamente, justificande
a wtilizag3co dos implantes ossecintegrades em slitiuvagSes de
edentulismo parcial,

Outro estudo, NAERT et al. (19822 avallaram um total de
50Q implantes ossecintegrados do sistema Brinemark (Dezembro
de 18982 & Maico de 1898892 sobre o3 guais 217 préteses parciais
foram planejadas. (Os seguintes aspéctos foram analisados:

¥ Conecglc dentesimplante e seu possivel efeito
prejudicial sobre 3 perda do implante ou perda dssea;
® Uso de resina ou porcelana e, sua influéncia na perda

Sgsea ac redor do implante;
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¥ As complicagBes meclnicas que podem ocorrer com a
conecgio de dentes e implantes.

Agui, os resultados a "medium term” também encorajam o
uso  do sistema ossecintegrade comoe mals uma opgEo
terapéutica para edentulismo parcial.

Outros protocolas s também tentados, ANNEROTH
e, a2l . (18850 por exemplo, tentam a integragio do implante aoc
tecido o6sseo imedialamente apds a extracic do dente. Seus
resul tados sugerem uma gradual osseointegragio livre de

interferéncias adversas.

2.3 - INTERFACE OSSO0 » IMPLANTE:

Basicamente, comod Jja disculido anteriormente, dois tipos
de interface dssea Lém sido descritas para implantes dentais
endéssecs (WEISS, 1988, ROBERTE, 1988D;

- Fibre Ossecintegragio
- Omseclntegragioc

Entretantoc, o= estudos sobre fibreoe osszsecintegrasio
utilizando—se méitodos modernos de avaliagio, n¥o tém sido
relatados, sendo concentrades todos os esforgos para a
avaliazcZo do Ltipo ossecintegradoe de interface.

Certamente, um forte fator para a descrenga da fibro
ossecintegracio e resultante crédite para a ogsecintegragio
advém das altas taxas de sucesses clinice relatadas para a
Gltima C(ZARE & SCHMITT, 190D, Consequentemente, como zeri

discutido & seguir, hi um aprimoraments nas técnicas de
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avaliagdo e varios aspéctos importantes s¥o conhecidos
referentes a osseointegragfo, contrérioc aos poucoes relatos
sobre as caracteristicas que apresenta e determina a fibro
ossecintegragio,

Muitos meétodos tém sido tentados para clinicamente
demonsirar ossecointegragfo, entrstante, estes testes apenas
sugerem uma assecintegragfo & n3c a verificam. Tais metodos
sdo exemplificados por testes de mebilidade, radiogréficos e
o de uma leve batida no implante para se verificar © som
produzido C(ALBREKTSSON & JACOBSSON, 18872, Segundo este
mesmoe autor, o exame histoldgico prové a melhor evidéncia do
tipo de inserg3c do implante, sgsendo gue a andliss ultira
estrutural ndo & necessaria para revelar o tedo da resposta
dssea ao implante pols, © nivel otimo de investigac3o esta
na casa dos micrdmetros e nEo dos Angsirons.

Assim, o exame a0 mcoroscopio oOptico responderia a
maioria - das quesilies importantes sobre o arranjo
interfacial, sendo gue ¢ implante realmente osseointegrado,
na sua passagem cortical, deveria ter no minimo 90 a 88% de
contata direto com o OSSO,

J& ALBREKTSSON et.al.d18830 consideram a zona de
interface um limite nBo distinto entre o implante e o osso,
mas Como uma Tona oom varlas centenas de Angstrons de
espessura, no caso do Titdnio comercialmente purc 200 a 400
Engestrong (JOHANSSON el .al., 18880, e que contém uma larga
variedade de melséculas @ estruturas. Posteriormente, devemos

entio, observar os aspéctos fisicos da superficie do
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implante ¢ os aspéctos bioldgicos do osso.

(uanto ao aspécto implante, © grande mérite gue ¢ dado
ap titanico provém da formagc3o de uma camada de oxido de
tita&nico na superficie do implante, com aproximadamente 850
angstrons de espessura. Esta camada ¢ formada em segundos e
& relativamente resistente acs atagues quimicos CALBREKTSSON
et.al. 188B1D, sendo a ela atribuidas propriedades que a
diferencia de outros melals CALBREKTSSON et.al., 1883):

» Evitam o contate direte entre as moléculas biclégicas
e o metal,

* Sdo bastante estéveis e resistentes A corrosio;

* Reduz a taxa de difusico de ions metélicos para os
tecidos.

Para HANSON et.al. {19832, titanio puro parece ser o
metal de esecplha para © uso em cirurgiaz de implante. Se
delxado estavel e em repouso durante a fase de cicatrizagio,
o implantes de tité&nio sfo integrados aos Ltecidos
hospedelros.

BEequndo GROSS 19880, a resposta do material ¢ governada
pela corrosfo com a liberagio de particulas. Este processo
r¥c somente dependente da solubilidade do material, mas
também, do “turnover® do flufdeo intercelular, da atividade
celular, bactéras. PH. Processos eletroeguimicos na
interface, enire ocutrosg,

mranto aocs aspéclos 5iolégicos, ALBREKTESON  et.al,
(1883 trazem gque & nivel ulira estrutural, os implantes s3o

cobertos por uma camada muito fina de proteocoglicanas e
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glicosaminoglicanas, filamentos coligencs se aproximam do
titénio, mas raramente, s3c visios mals proximos do qgue 200
Angsirons. Processos de ostedcitos também se aproximam do
titanio, sendo separados pela fina camada de proteocglicanas
e glicosaminoglicanas & 200 Angstrons do implante. Em
secgles n¥o descalcificadas, depdsitos de Cilcio podem ser
cbservados muito préximos ao implante. Assim, a camada de
protecglicanas e glicosaminoglicanas serwviria como uma cola
iomlégica entre as células, fibras e oubtras estruturas,
sendo gue quanto menor esta camada, mals compativel com os
tecidog seria ¢ material implantado. O titanic pureo aparece
come o material gque apresenta & menor camada, 30 a 200
Angstrons.

ALBREKTSSON et.al. (18830 relatam ainda, a sequéncia dos
eventos guando a superficie do implante entra em contate com
o ambiente bialdgioo:

# Inicialwmente ha o contates com © sangue onde
ocorrem intmercos fendmenss em escala de milisegundos;

# lTons e peguenas moléculas s3o rapidamente adsorvidos
sobre a superficie, proporcionande condi¢®es para a chegada
de lipidens e proteinas;

» MNum estigio subsegquenie, a8 células iniciam interagio
com a superficie do implante; se ag condigBes s3o
favorévelis., inicla-se a formagd3c dssea, resultande em
osseocinptegragio,

De acordoe com GROSS (18882, a ferida criada no leito de

implantacio cura-se por um processo dividido em quatro
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eLapas:

* Etapa i - Com a insergi¥o do implante. sangue e
exudate contactam a superficie do implante e formam um
coagulo sanguines contende elementos celulares do sangue e
outros componentes nBo celulares em uma rede de fibrina.
Apds poucas horas, cé#lul as tais como leucdoitos
paolimorfonucleares e mondcitos invadem o gitio e aderem—ss A
superficie do implante. influenciando-a. |

®x Ftapa 2 - aApfs aproxdimadamente 48 hs., ocorre uma
organizagfo tecidual na gual fibroblastos produrem proteinasg
col dgenas, ndoc coligenas e outras substancias da matriz
extracelular. Capilares, macréfagqos e polimorfonucleares
aparecem € iniciam a dissolugdo do cosdgulo. A durac8o desta
fase depende do espago entre o leito e o Implante, e da
irritagfio asscociada com todo o processo de instalacio do
implante.

¥ Btapa 3 — Apds menos do Que uma semana pés-cirurgia,
estabelece-se a organizagfo de células e de tecidos,
Ostecbl astos, asteoclastos, condroblastos, tecido
hematopolélicos e novoe osso desenvol vem—se. Epitélio
regenera-se para selar a ferida.

% Etazpa 4 -~ Os tecidos primariamente formados s3o
substituidos por tecidos maduros adaptados as necessidades
locais. Esta fase persistie pelo resto da vida.

ROREETE (198B8) cobserva gque dependente da idade, Ffunglo e
fatores sistémicos, © osso adiazcente ac implante ¢ composto

por gquatro Lipos de tecido:
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* Entrelagado Cimaturo);

* Lamelar (maduro);

* "Bundle" - caracteristico em inserg3o fibro osteal;

#® Composto (Entrelagado + LamelarD.

Fara Roberts, o desenvolvimento da interface ocorre como
Se Segue:

1 - Caleo Entrelagado: seguindo a implantagio de um
elemente blocompativel na cortical dssea, ocorre a formagdo
de um calo na superficie endosteal e periostesl. Sob 4timas
condi¢Bes, minimo trauma e compromisso vascular, o calo tem
sua origem pouces milimetros da superficie do implante.

£ - Compactac3o Lamelar: € o preenchimento dos espagos
do OBEO entrelagado por OSSO lamelar, conferindo
resisténcia.

3 - Remodelag@o da Interface: gquase 1 mm da compacta
adjacente & ferida Ossea s=sofre necrédse pds-operatdria,
independente da mais gentll] técnica cirurgica. Esta ocorre,
provavelmente, devido A& inflamag3c e relativa falta de
circulagfc sanguinea dentro da cortical dsgsea. Este, o
tecido necrdticeo, deve entd3oc ser sgsubstituldo para maior
resigténcia e manutencieo do tecido por jongoe Lempo,

4 ~ Maturacio: maturagio e manutengio por longe periodo
de tempo da fixagEo dszea rigida envoelve centinua
remodel ac¥o da interface e do osso de suporte.

Varios outros estudos oblestivaram ¢ esclarecimente desta
regifc criticamenie importante na manulengice por prolongados

periocdos de tempo do implante em funciEoe (ARMITASE ei.al.,
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1971, WEISS, 1890 e 1887, HANSON et.al., 1883, SELA & BABL,
12882 e, todos em Lermos gerails mostram a formagfo inicial
de um tecido dsseo imaturo (tipo entrelagadod e a sua
substitui¢io por um tecido dssec mals organizado e compacto
(Lipo lamelar?, para suporiar as cargas mastigaldrias a ele
submetidas. Destacam também, & imporiléncia do tipoe de
material constituinte do implante,

Em resumc, apesar do significante nitmero dJde pesguisas,
mostrando, sob diferentes pontos de vista, aspectos gerails
da fenomenclogia envalwvida na adaptag@o ou integragdo do
osso acs diferentes tipos de implantes, ndc existe ums
explicagle clara e satisfatdria das modificagSes estruturais
que ocorrem ha interface ossco-implante, apbés a fase
cirurgica da colocaglc de um implante intra-dsseo de

titanio.



PROPOSICAO
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2 PROPOSICAO

O presente trabalho tem como objelive principal a
avallagioc histoldgica e radiografica, =m {fénmur de coelhos,
da sequencia dos svenlos gue ocorrem no tecido Ssseo apds a

colovagdo de um implante initradsseo de Liténioc.



MATERIAL E METODO
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4 HATERIAL E METODOD

Foram utilizados vinte e um coelhos (212 Nova Zeliandia,
do sexo feminine, com idade variande entre 9@ a 12 meses e

peso médio de 3.600 kg.

Os implantes utilizados foram deo tipo dental,
cilindricos, roggqueavel s e o tipo ossecintegrado,
confececionados especialmente para esta pesguisa, =

apresentavam como dimensBes, 5,0 mm de comprimento e 2,8 mm
de didmetro e uma perfuragdo na sua porgdoe apical (fig, 13 7.
Tais implantes eram compostos por Litinio comerclialmente puro
{89, BOX) conforme laude apresentado pela empresa responsivel
pela sua confecgfo (CARBONTEC - materials especiais lida.D.

Os animais foram mantidozx durante todo o periocde
experimental, nas mesmas condigBes ambientals, ou seja,
alimentacio, Lemperatura, entre oulros.

Procurou-se realizar todos oS procedi mentos de
colocasgfo do implante dentro de padrBes semel hantes agqueles
utilizados pelos profissionals especialistas nesta pratica,
ou seja, completa esterelizacio de todo © material cirOrgico
envolvide ne ate, criteriosa desinfecglo da sala operatdria
atraves de minunciosa limpeza e posteriormente da aplicacio
de Lysoform spray {agindo por pelo menos 24 hs. antes da
cirurgia com a sala complestamente fechadad, e o usc de

vestimentas autoclavadas e descartiveis {miscaras, gorros,

pré—pes, aventals cirurgicos e luvagly,
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O processo de colocag®o do implante intra-ossec seguiy
invariavelmente, para todos os animais, ©s mesmos passos,
comn sSe Segue:

Trés dias antes da cirurgia, os animais eram submetlidos
a tricotdOmia da regi3do a ser operada (fémur direito e
esguerdol.

Minutos antes da operagfo, os animals eram pesados e de
acordo com  ssu  peso corpdreo, recebiam  endovenosamente
sedativo (Urethane* - ZSigma-preparado a 25, 0.8g por kilo
de pézo, e guande necessario, analgesia local era promovida
intra-muscul armente utilizando-se Citanest a 3%, com
Octapressin, A superficie cutlinea a ser incisada sofria a
ag¥o antiséptica de uma scluglo de Alcocl-Iodado. © animal
era entfo coberto com um campa clirrgico fenestrade e
avtocl avado expondo somente a regiliec a ser operada (fémurd.

Com uma lamina de bisturi nGmero 15, era feita uma
incis3o de aproeximadamente 3 om., até a expousicglo do tecido
muscular. Este era entfco divulsicnado a fim de expdr o
tecido osseon, O tecido muscular era culdadosamente mantido
afastado, proporci onando livre ACHEED a superficie
OEsen.

Hilizando-se de um motor elétrico (Dentec 4ADOND, e de
brocas seriadas das guals a Gltima apresentava um didmelro
de 2,8 mm, foram preparados o leitos para a introduc3o dos
implantes intra-dsseos. Atengdo fol dada para que durante
todo © 2to de preparc deste receptéculo, a veloclidade das

brocas nidoe wultrapassasse 1800 rpm. e gque estas fossem
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abundantemente irrigadas.,com Cloreto de Sidic a 0.9% em
temperatura ambiente, duranie todo o processo de preparo.

ApSs preparo do  leito, este era irrigado com o©
objetive da remog3c de fragmentos gque pudessem interferir
com a2 posterior adaptagdio de implante. Imediatamente apds
estes procedimentos preparatérios, o implante era removido
di seu envdlucro e entdo manualmente colocado no leito e
rosgueado até que suas roscas estivessem totalmente inseridas
no interior do tecido o9sse0.

O tecido muscular era entio recolocado sobre o local e
suturado com fio de algodico (Sutupark®-Ethicon 4-0) através
de suvtura continua, Em sequéncia, a incis3o cutanea tambhém
suturada com o mesmo fio. MNovamente era aplicadoe zsobre a
superficie operada uma sclugio de Alcoel ~Iodada wvigando a
limpeza do local., Este processo repetido para cada fémyr do
animal, ou seja, Tol colocado um implante no fémur direito e
outro no fémur esguerdoe, ambos com as mesmnas di mensBes.

Os animals foram sacrificados com 23, 7, 14, 21, 28
42 dias apds a colocag8o dos implantes intra-dsseocs (Quadro
23, ¢ fédmur era removido., os implantes testados quantce a
presenga ou nEo de mobilidade clinica atraves da utilizagdo
de uma pinga clinica, e entSc os espécimes eram colocados em
Formol Salinoe & 10% por no minime 24 hs.

Apde a2 fixaglo, o fémur com seu respeclive implante era
radiografade sempre mantendo 189 com, entre a ampola do

aparelhe de raio X e a pelicula radiografica.
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QUADRC =

NUMERQO DE ANIMAIS POR PERIODO

Pear !t odos 3 7 14 21 28 4=
Himero de 4 4 3 3 c 4
animais

4.1 FPREPARO HISTOLOGICOD

Apds ficar por peloc menes 24 hs. em Formol Selino a
10, o fémur era cuidadosamente aparade, removendo-se as
estruturas musculares mals grosseiras e secciopando-se o©

segmento que continha o implante. Este fragmente era ent3o

recolocado em Formel Salino por mais 24 hs., para uma melhor
fixanio,
Na sequéncia, o fixador era trocado por um

descalcificador apresentandoe os seguintes componentes:
- Acido Férmico a SOk
- Citrato de Sddic a 20%.

& descalecificadoer era preparado de maneira gue seus
componentes eram adicionados a4 uma proveta em partes iguals
e ent3o colocados no reclipliente onde estava o tecido dszec a
ser descalcificado. © descalcificador era renovado a cada 3
{irésy dias, e este processo fol realizade por um total
de 4 (guatrol Semanas.

Sempre apds a sexta troca do descalcificador, ou sela,
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Som is {dezoltod dlas dle iniciadoe o pProcesso de
descalcificagdo, o implante era separade do tecido désseo
através de cuidadosa incisio com uma gilete no sentide do
longe eixo do implante, e portanto, transversal ao longo
elxo do fémur do coelho, resultando entl3o duas partes iguais
de tecido fHsseoc. Ao final do pericde de quatro semanas, o
osso ja fixado e descalecificado era desidratade em Alcool,
diafanizado em Xilol, inclulido em Parafina e seccionado em
série, com 8 um dJde espessura.

Ar seceBes eram ent3o processadas pelas técnicas de

rotina, coradas pela H.E., pelo Tricrémice de Gomori e
obser vadas a3 Microscopio Gptico coOmum e de
PolarizagZio. Espécimes adicionais de osso normal, sem

implante, foram preparados por desgaste,. sem descalcificagio
prévia, com uma espessura de aproxd madamente B0 a B0 pm,

para sua observacZo em luz polarizada.



RESULTADOS
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& RESULTADOS

;
8.1 Morfologia do Fémur de Coelho sem Implante:

Sob uma avallag@o macroscédpica, a area escolhida para a
colocagclo do implante fol a diidfise, ou a regifco média do
fémur que em un corte transversal apresenta uma forma
arredondada com um didmetro de aproximademente 7 mm (fig.
14D,

Esta secgfo transversal mositra uma cortical externa de

aproximadamente 1.5 mm de espessura ¢ uma cavidade medular

de mails ou menos 5 mm de didmetro (fig. 182,

A B

fig. 4z A Morfologia do fdwmar de Coalho, com a
indicagBo  do  &rea  escolhida pare  a  colocagde . do
EImplante;

- H Corte tranaveraal o f&mur, mostrardde
Cortical Ossea (G & o Govidade Msdular ), '
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Microscdpicamente a secglic do fémur do coelho mostra
sua superficle externa C(corticald constituida por osso
compacte e maduro, formade por lamelas circunferenciais
ext.ernas, lamelas circunferencials internas e por uma parte
intermediaria com lamelas concéntricas ao redor de vasos
CSistemas de Hawers), correspondendc 3 aproximadamente trés
gquintos da espessura total desta cortical. Esta cortical
contém também células (ostedcitos) que se alojam em lacunas
na matriz calocificada e s2 comunicam entre si £ com &
superficie da ceortical (peridsteo e enddstecd por meic de
prolongamentos citeoplasméticos contidos ne interior de
canaliculos (fig. 2 A e B).

A cavidade medular ¢ preenchida por medula dssea
vermelha contendo um delicado estroma de tecido conjuntive
frouxa com  poucas fibras, uma populagic de celulas
sanguineay em diferentes esiigios de diferenciagio = um
significante ndmero cle vasos de varl ados calibres,
particularmente de amplos espagos sinusdides revestidos por
células endotelials,

Em resumo, a cavidade medular aparece preenchida por um

tecide mieldide, constituide por células reticulares
fibroblésticas, macr&fagos, células endoteliais )
gignificante numerec de adipdcitos, conhecida por sua

propriedade em armazenar lipideos (fig. 32.



fig. 2A: secgdo por
desgaste, tlustrandoe a
Morfologia da Cortical
Sssea: Lamelas
CircunferenciLais externas
(LE),Lamelas Concénlricas
(LC), que ac redor dos
vasos (4% formam os
Sistemas de Havers.

Polarizag3de - A.O.: o3x

fig. 2B: Maior aumenteo
de um Sistema de Havers:

| Vaso no ceniro (V> e

lamelas concentricas ao
redor (LC>. Observa-se
ostedcilos (Oc) e seus
prolongamentos.

PolarizaG3o - A.O.: 160X

frg. 3: Aspecto
microscOpico da Medula
Ossea do coelho,
tlustrando algumas de
suas caracteri sticas:
AdipScitos (A), cels.

sangul neas (Cs) dentre
estos observa-se

Megacaridecitos (Mg,
H & E A. O.: G3x




48

Revestindo externamente a cortical, existe o periésteo,

que ¢ uma membrana de tecido conjuntivo caracterizado por
duas partes: uma mais interna ricamente celularizada em
contato com a superficie mineralizada e uma mais externa,
fibrosa e irregular (fig. 42. Internamente a cortical ¢
revestida pelo endésteo, que consiste apenas em uma camada
de células osteogénicas achatadas, sem um componente fibroso

(fig. 5.

fig. 4: Aspecto MicroscOpico do PeriOsteo
localizado sobre a Cortical Ossea (C). Este &
constituf do por uma parte fibrosa localizada mais
externamentie (F) e, por uma parte celular que

permanece em contalo com a Cortical (Ce).
H & E A.O.: cax
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fig. s End&steoc = composto apenas por uma camada
de céls. osteogenicas tco. Medula Ossea M
sofreu contrag 3o, provavelmente como consequéncia
da preparaGdo histoldgica. H & E A.O.: 63x

5.2 Seguéncia da Reparagio do Tecido Osseo apds a Colocagio
do Implante:
% Animal sacrificado 3 dias apés a colocagZio do Implante:

Neste periodo de tempo, os seguintes detalhes podem ser
obser vados:

As margens do leito onde foi colocadeo o implante
apresentam, na cortical, um aspectec ondulado, correspondendo
as roscas do implante. A superficie destas margens
apresentam evidéncias de necrose, representada por lacunas
acelulares, desorganizagio da matriz intercelular, espagos

de Havers vazios ou preenchidos por co4gulos C(trombosd,
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sugerindo uma possivel alteragio a nivel de vasos corticais
Cfig. B3

O peridsteoc préximo a estas margens mostra uma discreta
alteragio inflamatdéria, caracterizada pela dissociagZo das
fibras e edema, pequenas Aareas focais de hemorragias e
infiltragao de células inflamatdérias Cprincipalmente
mononucleares? e fragmentos ésseos deslocados provavelmente

durante a fase cirdrgica (fig. 7.

fig. o Cortical Sasea =] em contato com =3
Implante, qrupo de -] dias, mostrando aspecto
ondulade o, Lacunas Acelulares ) DesorganizaG 3o
da Malriz (setas) e, codgulos no Interior dos

Vasos (V). H & E A.O.: 25x
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fig. 7: Peridsteo P prdximo ao leito da

colocag3o do Implante (3 ¢ mostrando-se alterado.

Observa-ge céls. inflamatdrias, hemorragia e

fragmentos bsseos deslocados (setas) - 3 dias.
H & E A. O.: O3

Na regifoc de transig3io da cortical para a medula dssea,
na area do leito é6sseoc observa-se, a este tempo, um certo
grau de organizagdo estrutural. O tecido mieldide juntamente
com o enddésteo desta regifo evidenciam atividade de
proliferag3o e diferenciagio, demonsirada pelo grande numero
de fibroblastos, células mesenquimais indiferenciadas,
angioblastos , células mononucleares (macréfagos) e algumas
Areas focais de hemorragia recente (fig 8).

Em toda area de contato da medula com o implante, o que
se cobserva ¢ uma adaptag3o mecanica do tecido mieldide as

reentrancias (roscas) da superficie do implante (fig. ©D.



Neste periodo (3 diasD,

superficie do titanio,

pronunciadamente

Cfig.10d.

interface

Sz

ja se fazem notar, préximo a
sinais de diferenciag3o celular, mais

medul abase do implante

fig. &: Area Medular (M)
que em contato com om
Implante I apresenta-se
bem organizada e composta
por fibras, céls.
mesenguimais,

fibroblastos e céls.
mononucleares (3 dias).

H & E A.O.: oax

fig. o Medula Ssaea (M)
em contato com o Implante
X evidenciando seu
aspecto ondulado (setas)
devide a sua adaptagdo as
roecas do Implanie a
dias).

H & E A. O.: 25x
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fig.10: Contate da Medula Ossea (M) com a base do

Implante (D, onde esta se apresenta bastante
organizada quando comparada com as regiBes maLs
distantes em relag3o ac Implante (3 dias).
H & E A.O.: &3x
Na 4rea da abertura do leito ésseo, préximo  ao
enddsteo, também sZo observaAveis células mesenguimais

fusiformes, uma delicada rede de fibras e a presenga de
mononucleares.

Al guns espécimes jaA mostram tanto na superficie
endosteal préximo a abertura do leito como na &area interna
da cortical oposta ao orificlio, diferenciag3o de
osteoblastos e formag3doco de +trabéculas &sseas imaturas
(ostedided, promovendo o espessamento desta cortical (figs.

11 e 12D.



fig. 11: EndOsteoc da Cortical {e3] oposta ao
orificio do Implante, que se apresenta
proliferandoc @ promovendo néo—forma.l; Ao Ssseaq,

surgindo as trab@culas Osseas (seta) - 3 dias.
H & E A.O.: 25x

fig. 12: Um maior aumento da regido anterior
fig. 10, mostrando as tabéculas Osseas o, que
A apresentam Ostedcilos ({=75 no seu interior e

Ostleoblastes (Oblao seu redor (3 dias).
H & E A.OD.. 100x

54
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Outros espécimes onde, o tecido que preenchia o canal
na por¢io terminal do implante (fig. 13> fora preservado,
observa-se uma Area hemorragica com um infiltrado

inflamatério C(fig 14D.

@ inflamado.
H & E A.O.: ©3x

fig. 13: Detalhe do
Implante (¢ &) colocado no
Fé&mur (F), mostrando o
canal ou orifi cio (sela)
exislente no seu tergo
terminal.
A ZOX

fig. 14: Tecido que
preenche o canal do
Implante I, 3 dias apls
a sua colocag 3o,
mostrando-se hemorragico
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% Animal sacrificado 7 dias apés a colocagio do Implante:
A face interna da cortical éssea na entrada do leito,
ou seja, aquela em contato com o implante, pode ser dividida
em duas partes: uma mais interna e que se extende até o
endésteoc @€ uma mais externa que tem o peridsteoc como limite.
Esta dltima €& caracterizada por sinais de necrose e
aspecto de "“fratura em galho', enquanto junto ao peridsteo
alterado observa-se fragmentos dédsseos deslocados, coigulos
sanguineos interpostos e a presenga de osteoclastos. Ainda
no peridstec desta regifo destaca-se uma proliferagio de
células mesenquimais (fibroblastosd e uma infiltragZo de
mononuleares (principalmente macréfagos), que algumas vezes

s3io observados préximos aos fragmentos désseos (fig. 185).

Na porgZo mais interna, préxima ao enddsteo, nota-se
uma néo-formagdo éssea, com trabéculas de osso imaturo,
contendo ostedcitos e recobertos por uma camada continua de

osteoblastos bem diferenciados (fig. 16D,

fig. 15: Parte mais
externa da Cortical {4}
&m contato com o Implante
(¢ ¢ tlustrande fratura em
galho, fragmentos Osseos
no peridsteo (Fo),
codgulos (Co) e fibras
- ? dias.

H & E A. O.: 25x
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fig. 1& Regiio endosteal
prOxima ao Implantie (¢ 8]
caracterizada por
neo-formag 3o Ossea o que
determina trabéculas
Osseas com OsteOcitos
no seu interior
® Osteoblastos
circundando-ag (7 dias).

H & E A. O.: 25x

A porgd3o medular que permaneceu em contato com o
implante mostra-se com um aspecto mais organizado,
caracterizado pela presenga de uma maior organizag3o das
fibras colagenas, infiltradas por um vasto numero de
fibroblastos e macréfagos (fig.17).

Na regifo do tergo final do implante, onde este apresenta um
canal, ocorre o preenchimento deste canal por um tecido
conjuntivo fibroso rico em fibroblastos, macréfagos e
angioblastos. Alguns diminutos fragmentos &ésseos, deslocados
durante a trepanagfo éssea, podem ser vistos enveolvidos pelo
tecido conjuntivo proliferativo (fig 18>. Na superficie
desses fragmentos &sseos aparecem alguns osteoclastos.

A regifo medular de n3iEo contato com o implante,guarda
caracteristicas de normalidade.

Em alguns animais, onde provavelmente a trepanagZoc d&ssea
fora menos traumatica, o peridésteo préximoe a abertura do
leito ja& mostra, a este tempo (7 dias>, uma proliferag3o e

diferenciag3o celular e, aposigZo de osso néo-formado sobre
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o remaneséente osso necrético (fig. 19D,
Da mesma forma, na face interna da cortical oposta ao
orificio, observa-se, semelhante ao periocdo anterior, uma

proliferag3o e diferenciag3o celul ar e, resultante

néo-formagio éssea (fig. 20D.

fig. 17: Aspecto
organizado da Medula (F)
Ossea em contato com o
Implante (I) - 7 dias.

H & E A.0O.: 150X

fig. 18: Tecido que
preenche ° canal do
Implante, mostrando
aspecto organizado das
fibras (F), fragmentos
Ssseocs (For circundados
por osteoclastos (o).
Aqui macrdfagos aparecem
destacados por pigmentos
de hemossiderina (Ma.

-7 duas.

H & E A.O.:! G3x
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fig. 1o Néo-formaGdo
besea (seta) no Peridsteo
P> da Cortical c; em
contalo com o Implanie
(D, 7 dias apbs a
colocagiEo do Implante.

H & E A. O.: 25x%

fig. 20: Neo-formag 3o
Ossea endosteal (seta) na
Cortical (C) oposta ao
Implante 7 dias apbs

colocado o Implante’.
H & E A.O.: 100X
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% Animal sacrificado 14 dias apds a colocag3io do Implante:
A este perfodo, a parte média das superficies corticais
em contato com o implante continuam a exibir sinais de
necrose, embora na superficie periosteal e na endosteal

permane¢a a evidéncia de néo-formag3io éssea restrita a esses

limites.
Para alguns espécimes, tal néo-formag3o endosteal
mostra-se bastante avangada, com aposig3o de osso

néo-formado e consequente aumento da espessura da cortical
em contato com o implante, com o osso néo-formado assumindo

uma morfologia complementar as roscas do implante (fig. 21D.

fig. 24: Osso Endosteal imaturo (OE) formado a
partir da Cortical Remanescente (C). Aspecto
ondulade (setas) do tecido em decorréncia da sua
adaptaGdo ae roscas do Implante (I) - 14 dias.

Tricr&mico de Gomort A.D.: 25x



Em alguns espécimes também & possivel

atividade remodeladora na interface cortical-implante,

reabsorg3o

cortical,

assume a morfologia das roscas do implante (figs.

parcial do

seguido pela

OSSO

aposigio de

necrético da

B1

observar uma
com
superficie da
osso néo-formado que
22 e 23D.
fig. 22A: Cortical Ossea
necrStica (C», em contato
com © Implante (I,
mostrando aposiGaoc de
[=7-1-1-1 imaturo, oriundo do
Enddsteo e que adquire
aspeclo ondulado
(setas) - 14 dias.
H & E A.O.: G3x
fig. 2zB: Mesma area da
fig. anterior, porém sob
luz polarizada,
tlustrando a diferente
orienteg3o &
birrefring®ncia das
fibras da Cortical
Remanescentie w @ do
Osso Imaturo (oD, que
apresenta um aspecto
entrelagado (14 dics).
Polarizag3o A.O.: ©3x
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fig. 23A: Cortical
Necrosada c) sendo
coberta por OESO imaturo
(OI) oriundo do PeriOsteo
. Esle novo OSBO
assume uma merfologia
determinada pelas roscas
do implante I - id
dias.
H & E A. O.: 25x
fig. 23B: Mesma Area da
fig. anterior, porém sob
polarizaG3do,ilustrando no
mi nimo, diferente
birrefring®ncia entre a
Cortical remanescente [{a})
e [=] Osso Imaturo (on =
" 14 dias.
Polarizag3o A.D.: 25x

A superficie da medula em contato com o implante mostra
variag@es entre os animais. Em alguns ocorreu uma intensa
proliferagdao e diferenciagdo celular com néo-formagZo déssea,
enquanto em outros se observa um tecido conjuntivo fibroso

com um alto grau de organizagfc que envelve quase toda a
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extens¥o da superficie do implante (fibrosamento).

Na regi3o inferior do implante, no seu orificio, em
alguns espécimes observa-se a formag3d3o de tecido d&sseo
imaturo circundado por um tecido conjuntivo indiferenciado.
Tais trabéculas mostram um grande numero de ostedcitos e

osteoblastos, que atravessam de lado a lado tal orificio

Cfig. 24D.

fig. 2e: Detalhe do tecido
que preenche =] canal do
Implante, 14 dias apOs
colocado, onde se observa
Trabéculas Osseas (To),
ostedcitos no interior
das trabéculas,
Osteoblastos

circundando-as e Tecido

Conjuntivo (Tc).
Tric. de GomoriL A. O.: 25x

Neste periodo (14 dias>) o que se pode destacar € uma
intensa proliferag3oc e diferenciagfo celular que resulta em
vasta néo—-formag3o éssea, principalmente na regi3o
endosteal, aumentando a 4area de integragdo do osso a

superficie do implante (fig. 25D
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fig. 25: Tecido Gsseo
oriundo do Enddsteoc da
cortical em conlato com o
Implanie (I,
mostrando-se circundada
por Ostecblastos (Ob), e
a presenga de Ostebdcitos
(setas) nos regiBes mais
prdximas ao Implante (14
dias).

H & E A.O.! 100x

#* Animal sacrificado 21 dias apés a colocag3io do Implante:

Ainda se pode observar uma proliferag3oc e diferenciagfo
celular a nivel de periéstec e endédsteo resultando em uma
aposigio de tecido dsseo néo-formado sobre a cortical pré-
-—existente (figs 26 e 27D.

Neste periodo, a regi3o periosteal se encontra
ativamente envol vida na atividade osteogénica, com
significante aumento da espessura da cortical &ssea em
contato com o implante (fig.263. A face da cortical voltada
para a superficle do implante mostra em algumas regi@es

aposig3oc de osso vital scbre aquele necrético (fig. 2B e,
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em outras, € possivel observar uma atividade de remodelagio,
ou seja, a reabsorgio do tecido necrosado para sua
substituigio por tecido d&ésseo imaturo e wvital (fig. 27D,
resultando em uma interface dssea composta por tecido &sseo
vital em quase toda sua extens3o. Entretanto a porg3o
mediana da cortical continua a apresentar parte da sua

superficie com evidéncias de osso necrético (fig. 27D.

fig. 2ot Regido Pericsteal (P) que -1 encontra em
atividade osteog@nica, acarretando o aumento na
espessura da Cortical em contato com (=] Implante
(6 ¢} e a aposiG3o de Osso Imaturo (oD sobre
aquele necrdtico (Ony - 21 dias.

H & E A.O.: 25x



66

fig. 27: Atividade
Remodeladora tsela)

Cortical Ossea Necrosada
[{e)] para sua substituigdo
por 0880 vital.

mediana da Cortical

ainda apresenta
evidénciLas de necrose

- 21 duas.

H & E A.O.: 25x

O tecido medular em contato com a superficie do
implante apresenta um certo grau de fibrose alternando com
Areas de formag3o éssea (fig. 28D.

No orificio da porg3do terminal do implante, o tecido
que © preenche mostra uma satisfatdéria formag3do de
trabéculas de osso imaturo em meio & uma medula com as
mesmas caracteristicas daquela pré-existente.

Al gumas destas trabéculas mostram, junto a sua
superficie, macréfagos e osteoclastos, © que sugere uma
remodel agdo funcional, com a reabsorg3o de parte de osso
néo-formado (imaturo) e o preenchimento do espago criado por
tecido conjuntivo fibroso e em algumas areas, formag3o de
sistemas de Havers com formagio de lamelas concéntricas
(fig. 2.

Interessantemente, neste per { odo, se observa uma
diminuigdo da massa tecido &sseo imaturo e inicial maturag3o

do tecido ésseo remanescente.
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fig. 2e: Aspecto
microscOpico da Medula em
contato com o Implante
(D, onde se obserrva
4reacs de osso (O) e Areas
de tecido conjuntivo (T

em contato com o Implante
(21 dias).

H & E A.OD.:. 63x

fig. 290 Tecido que
preenche o canal do
Implante (I mostrando
menor massa Sssea, porém,
um tecido mais maduro
(0, circundado por um
Tecido Conjuntivo Fibroso
(F) - 24 dias.

H & E A.O.: 25x
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* Animal sacrificado 28 dias apds a colocagfo do Implante:

Na superficie externa da cortical, na regifo do
peridsier, observa-se uma remodelag3c do “calo" désseo
formado na Area de conlato do peridsteo com a superficie do
implante. Esta remodelagio, que também ocorre na margem
cortical em contateo com o implante, & caracterizada por  um
significante nimerc de osteoclastos na regifio (figs, 30 e
335, Pode-se observar, a este periodeo, tanio uma reabsorcio
frontal., como uma reabscorgo scolapante (Tundermining”™d.

Na superficie da cortical em contato com o implante,
neste perlodoe, ainda se pode observar a aposicio de tecido
Ssges imatuyro {(proveniente do enddsteo & peridstiecd sobre o
remanescente osso necrético (figs 31 e 325, Aproximadamente
24 de toda a superficie cortical em contato com o implante
mostra tal processeo de apousicio dssea sobre o osso que fora
lesade e injuriade durante o ato de preparagfo do leito do
implante, enquanto o restante 14 permanece com sinais de
necrdse ossea (figs 31 e 32D,

NHa superficie da medula em contato com o©o implante,
persiste a alterndncia de wuma "“fibrose" (condensagfo das
Tibras coligenas? e de algumas trabéculas osseas.

O tecido dzses gue se formou ha regific endosteal
apresenta~se num estagio de maturagico mals avangado do dque
aquele do peridstec. Esta diferenga pode ser identificada
pela presenga de sistemas de Havers {osteons primaricosy Ja
devidamente estruturados no ossoe oriunde de  enddstsoc,

enguants ho  osse periosteal, como citado anteriormente,
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encontra-se uma atividade remodeladora caracterizada pela
presenga de ostecoclastos (figs. 31 e 32D.

No orificio da regi3o inferior do implante, o tecido
ali formado apresenta as mesmas caracteristicas das
observadas no periocde anterior (21 diasd, ou seja, uma
superficie externa formada por tecido dssec em contato com
o metal e, um "core" interno de tecido conjuntive fibroso

com algumas poucas trabéculas d&dsseas.

fig. 30: Aspecto microscOpico tlustrando

Osteocclastos (setas) remodelando as trab&culas
&Ssseas na regidc Periosteal (28 dias).
H &4 E A.O.: 160x%



fig. 31: Tecido Osseo
Imaturo {s} 3] oriundo do
PeriOsteo P que busca
recobrir Cortical Ossea
Necrosada ) em contato

=] Implante I - 28

A. O.:. 25x

fig. 3z: Tecido Seseo
oriundo do Enddsteo (0
que busca recobrir a
Cortical Sssea Necrosada
. Este apresenta um
aspecto mais maduro
quando comparado com ©
[=1-1 1o oriunde do
Peridsteo. Observa-se
ainda na porg3o mediana
da Cortical, Area de
necrose (seta> - 28 dias.

H & E A. 0. 25x

fig. a3: Detalhe
microscOpico da atividade
remodeladora sobre o osso
né&o-formado (o, na
presenGa de reabsorg 3o
frontal (seta branca @

reabsorg 3o “undermintng”

(seta negra) - 28 dias.
H & E A.O.! 43X
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#* Animal sacrificado 42 dias apés a colocag3o do Implante:

A este tempo, observa-se uma maior organizagio do

tecido éssec néo-formado, tanto o periosteal quanto o
endosteal. Em consequéncia disto, a cortical trepanada,
proxi ma ao implante, apresenta-se aumentada na sua
espessura.

Além disso, o osso necrético da cortical primitiva se
encontra quase que totalmente recoberto por osso néo-formado
(fig. 34>. HA ainda alguns pequenos pontos remanescentes de
necrose que se apresentam sofrendo reabsorgfio osteoclastica
(figs. 35 e 36D.

A medula em contato com o implante, neste periodo,
também mantém seu aspecto de uma condensa¢3o das fibras ao

redor do implante e a presenca de algumas trabécul as &dsseas.

Lg. 94: aspeclo maLs maduro (0},

recobrindo a remanescente Cortical Necrosada ({4}

TecLdo 60

que eslava em contato com o Implante (s ¢} - a2
dias. H & E A.O.: ©3x
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fig. 95: Remodelag 3o do
Tecido Osseo, onde se
observa atividade
osteoclastica (seta) - 42
dias.

H & E A. O.: G63Ix

fig. 3c: Aspecto
microscOpico de Areas
sofrendo remodelag o, ou
se ja, Osteoclastos
reabsorvendo a Matriz
Mineralizada (setas) - 42
dias.

H & E A.O.: &8x
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8.3 Radicgroficomente:

Através da observa¢lio radiografica do fémur do coelho,
& possivel confirmar as caracteristicas anatémicas descritas
anteriormente, ou seja, a presenga de uma cortical dssea
radiopaca funcionando como uma moldura para uma grande &rea
radioldcida ne seu interior, esta composta pelo tecido
medul ar e denominada cavidade medular (fig. 37D,

Com a colocagfo do implante, nXo é possivel se observar
nenhuma alteragio no gquadro de normalidade do tecido vizinho
a0 implante. Observa~se gque og [mplantes foram inseridos
perpendicul armente ao longe eixo do fémur, existindo raras
excessles que eram observados mais obligquamente.

No periodo de 23 dias os implantes se apresentavam
seguros ha regifo da cortical dssea, demonsirande uma justa
posigic em relagfo & esta. NiEo feli poessivel obserwvar
gualquer radiclucénecia entre osso e implante {(fig. 38D,

Nos espécimes seguintes (7 diasd n3o se observou
alteracBes do quadroe descrite acima, apenas em alguns
animals havia ocorrido deslocamento de um peguenc fragmento
de tecide dsseo na face externa da cortical junte ao
implante, provavelmente decorrente do ato operatédrio.

No periodeo de 14 dias chservou-se um espessanmenic na
cortical dGssea em duas regifies: no enddstec da cortical em
contato vom © implante & no enddstee da cortical oposta ao
implante. Este espessamento também € observado no periodo de
21 e de 28 dias, entretanto, devide a uma maior

radiopacidade nestes perliodos, este mosira-—-se mai=s
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organizade e compacto (Flg., 393,
Finalmente, no tempo de 42 diaz, este aumento na
espessura da coritical em contato com o metal € ainda mais
evidenciado por uma proliferacdo similar & do enddsteoc pordm

observada na regifioc periosteal (fig. 403,

.4 Clintcamente:

Quando testados da presenga ou n3co de mobilidade
clinicamente detectavel, em nenhum periode houve gualguer
implante com tal comprometimente, ou seja, nenhum implante
apresenta mobilidade no tempo da sua colocago ou ac tempo

do sacrificio 40 animal.

fig. 3% Aspecto radicgrafico do fdmur de Coelho.
Ohserva—se (337075 tinka, meais radiopaca (salas, e Lama
Area maLor, rediotUcida, T correspoernde a

Cavidade MNoedular o,
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fig. s Esp@oime
radiografado a dias apOs
colocado o Implanie (X3,
onde Se ohasrva opte
intimamentie adaptado a
Cortioal ieetos?, oo o
ausdneoia de Arecs
radiotUcidas enire o CERO
& o Implante. a2 z-3
finais do Implante
enconiram-ge mergulhodes

g Medula ().

fig. am Com 28 dias apds

colocado o Implante,
noloa-8e um espessamanic
da Cortical em coanlale
com & abaixo deste

igetoaar,



fig. 40 A pericde de 2 dias, redicograficamente,
cbeerva-se uma corticatizag o ao redar do
implante, oL e, a Cortical am contato com [
Implanie pofre um espessamenio igelas), sendo

bastante caracteristice neste perlodo.

Yie
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B DISCUSSAO

Atuvalmente varios trabalhos C(BRANEMARK et.al., 1089
BRANEMARK et al., 1977, ALBREXTSESON et.al., 1981,
ALBREKTSSON et.al. ., 1983; BLOCK & KENT, 1980; WEINLAENDER,
19910 definem os requisitos basicos necessarios para se
obter sucessoe com a colocagio de um implante dental. Sucesso
esse definido pela permandncia do implante por longos
periodos em fung¥o, ou seja, conectado 2 préotese g submetlido
a atividade mastigatéria funcional.

Ciente destes reguisitos, neste experimentes procurcu-se
assegurd~-los dentro dos padr@es mais estritos. Como exemplo
pode~se citar a preocupagdo quanto ao tipo, a composicgic e
prepara dos implantes, a vltilizagdo de uma Lécnica cirurgica
pouco traumidtica e a n3o fungl3c destes implantes durante o
perfodo de “cicatlrizagd3oc"” ossea.

Para tornar possivel a avaliagBo histoldgica das
interacBes osso-implante, neste trabalho, optou-se pela
separagdc do implante do seu leito dsse0, o que para alguns
CALBREKTSSON & JACOBSSON, 1887, OGROUSSE & HOLMES, 1989;
BARFILAY et.al., 19910 promoveria um prejulzoe na anilise
final por promover a perda de material interposto na
interface ossosimplante.

Entretanto, muitos foram os estudos que lancaram m3Eo
deste procedimenio CARMITAGE et.al., 1271 ; ALBREKTSSON
et.al., 1981; ANNEROTH et.al., 18885; SATOMI et.al., 1888;

SCHWEIGER, 18882, sem cgqualguer relate de prejulize nos
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resultados finais. Além disso, o objietivo primeirec foi a
avallag¥oc da seguéncia das alterag®es estruturais e

ocorrem apds a colocagfo de implantes de titadnio (Implantes

HT - Carbontec ~ materiais especials lidad no interior da
estrutura  ddssea, para o gque este metodo se mostrou
eficiente.

Bagicamente o que se observa de inicio, & uhl quadr o
hemorraglico com um variade grau de infiltragd3o inflamatéria,
gue posteriormente ¢ substitulido por um teido de granulac3o
e em segulida por tecido dssec, inicialmente imaturoe e,
posteriormente remodelado para  maduro, semelhante aos
achados de PALLAN (19800, HODOSH (19845, AGREN & ARWILL
(168> SIMPSON (186@), HUEBSCH et.al. (19600, ARMITAGE eot.al.
19715, ALBREKTSSON (19835, ZIATE et.al. (1988), GROSS
remed, IZUCA et.al. UIB82D o WEINLAENDER (18920, Quanto ao
processo de ossificagieo priméria ac redor do implante, SELA
£ BAR (1085 acreditam que vesiculas de matriz extracelular
possam ter um papel fundamental no seu infcio.

E &bvie gque em decorrémcia dos  procedimentos de
trepanacic Sssea para a colocagfo do implante, apesar de
serem os mais gentis, provocam les®es de diferentes
intensidades nos tecidos gue constituem © osse coms  um
or gfo.

Uma das resultantes deste procedimente ¢ o rompimento
da rede wvascular e consequente extravasamento dos seus
componentes preenchendos de sangue © leito preparado. A

principal congequéncia disto € o prejulzoe noe suprimente de
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nutrientes essenciais para os tecidos.

Seguramente uma das estruturas mais afetadas & a
cortical dssea, pois os nutrientes n¥o se difundem através
da matriz intercelular, e as células no seu interior morrem
gerandoc uma 4rea de necrose éssea, observavel préoxima a Area
da trepanagBo, a diferentes distincias da superficie de
corte (fig. O8>, Coniré&ric a estas observacBes da presenca
de necrose o5sea apts a colocagdeo do implante, tambem
relatadas por cutros (ROBERTE et,al., 1984, ROBERTS, 19BB:
ROBERTE et.al., 1980), HANSSON =(.al. (1883 n3oc observa
qualguer &rea de necrose proxima ou distante do implante
apHs AS primeiras semanas de cura.

Atém desta consequéncia indireta, o3 procedimentos .
preparatdérios atuam diretamente sobre as células
Cogtedcitosd, n¥Eo s¢é pela produgio de calor friccional, mas
também por les3o fisica direta das células dsseas, que
acarretaria necrose e © esvarziamento das lacunas ocupadas
por estas células no interior da matriz calcificada.

Quanto 2 avaliagc8eo do grau ou mesmo da presenca desta
drea de necrose, atraves da observacglc das lacunas vazias no
interior da matriz da cortical, alguns autores (XENZORA
et.al., 1878; ERIKSSON, 1882; CRUESS, 18862 lJlevantam a
possibilidade da sub estimac¥o desta por esse mélodo,
ERIKSSON et.al. (19842, através de estudos histoguimicos
observou que estag células podem ocupar suas lacunas durante

um significante periode de tempo mesmo apds estarem mortas.

Entretante PALLAN (18958500, HOSS (19843, CALDERWOOD et.al.
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€19643, BOYNE (19663, AGREN & ARWILL C1968), JACOBS & RAY
C19723 e CORMACK (1891-AD) langam m¥o deste método para
avaliar esse Lipo de lex3o dssea.

De gualguer maneira, o fato € gue mesme nas
interveng®es menos traumaticas haverid varidvels extensPes de
necrose oOssea (ALBREKTSSON et.al., 1898862, e gque a presenga
de lacunas vazias., mesme havendo a sub estimagcHoe da sua
extensdo, caracterizarad esta lesfo. A extens3o desta area
necrotica tem um papel fundamental na reparagio de tecide
CJACOBS & RAY, 19725, No presente estudeo, entre os aspectos
observados na cortical dssea em contato com o implante
gestacase o aspecto endul ado da interface
implantescortical., Acs 23 dias, este detalhe era bem evidente
{(fig. OB, n¥o por néo-formagio dssea, mas sim porque o©
implante (2.8 mm de disfmetroed foi rosgueado com  alguma
press3o para dentro do leito dsseo (2.5 mm de didmetro?, o
gque faz com gue © osso, mais malesvel, se amcoldasze as
roscas do implante.

Radiograficamente, n3o se nota gualgquer radislucéncia
na interface osso-simplante nos periodos iniciais (fig. 382,
nem moblilidade de implante, através deo exame clinico direto.
Mostrando que o implante apds colocado € firmemente mantideo
em posigido pela cortical necrosada.

Este mesme aspecto ondulado também fol observade no
tecide medular em contato com o implante, gque se pode
atribulir a uma adaptacfo deste tecido mole 2 superficie

ondul ada do implante Cfig. 080,
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Uma Area de grande atividade proliferativa foi
obser vada juﬁto ac enddsteo da cortical em contato com o
implante, e na cortical oposta ao orificio, onde j& no
pericdeo de 3 dias, havia a formaglo de irabédculas dSsseas
imaturas (figs. 11 e 123, mostrande que a atividade
metablica do Lecido dsseo em coelhos € bastante intensa, e
talvez malor, por exemple, gquandoe comparado com humanos
(BRANEMARK et.al. ., 1977; ALBREKTSEON et.al., 19B1:. ROBERTS
et.al., 1984, ROBERTS, 19B8).

Sete dias apds a colocag8o do implante, os focos
hemorraglicos © o processo inflamatdrio ohservados
anteriormente se mostram parcialmente resolvidos, restando
ainda um significante nimerco de macrdédfagos, com pigmentos de
hemossiderina no seu interlor resultantes da fagocitose e
digestio de hemdceasz. Para BOYDE 2 JONES (1085), a presencs
de macr&fagos & de particular interesse na remodelagfo Sssea
devido &: sua demonsirada habllidade em digerir fragmentos
ossens diretamente, servir como precursores e estimul adores
para osteoclastos e finalmente por formar macréfagos
multi--nucleados os guals ingeririam grandes fragmentos
Asseos mortos. Além disso, SAUTHOUSE (18840, atribul aos
macr&fages um  papel central no reparc e reocorganizagio
tecidual em algumas adreas do leito do implante. Para ZIATS
et. al. CiQ&B)I estas células podem desempenhar fundamentsl
papel em uma interag¥Boc muito complexa, através da qual, pode
alterar a ativag3o, proliferacis ¢ habilidades de sintese de

certas células, entre slas: fibroblastos, osteosclastos e
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estechl astos.

A resposta inicial & ceolocag3c do implante, que
envolveu aos 3 dias., formag3c de um coiguleo sanguineo,
infiltragdc de células inflamatdrias e necrose ossea, foranm
gradualmente se alterando durante © processo de reparaglo,
resultandoe acs 7 dias. na formag3c de uma espécie de "cala”
dsseo junto a zona de irepanagfc, com intensa proliferago
do peridstes e do enddstes, formacfo de trabéculas dsseas,
reabscorgio de fragmentos dsseos desiocados durante a
Lrepanac¢3oc, formagfoc de gecido conjuntive fibroso nas Areas
de reabsorgio e entre as Lrabdculas dssesas néo~formadas
Cfig. 1B3.

Simultaneamente a estas alteragB®es na cortical, também
ocorreram modificagBes na interface medulasimplante, Ja
descritas (fig. 17D,

Estes resultados permitem, ja a este tempo (7 diasd,
observar um alte grau de biccompatibilidade do titlnio,
promesvendo um processo de remodelaclc e adaptagiso tecidual
as superficies do implante. Tals propriedades ja descritas
desde 1940 por BOTHE et.al. & mais recentemente discutida e
comprovada por BRANEMARK et.al. (1877), ALBREKTSSON %
JACOBSSON (16887>, VWEINLAENDER {1992 e LISTGARTEN et.al.
C1eeass. Estudos atribuen, fundamental mente, esta
piocompatibilidade aop tité&nio., devido & formagdo de uma
camada de Oxwido sobre a superficie do implante CALBREKTSSON
et.al., 1683, ALBREKTSSOW et.al., 18981,

Tem side descrito gue a remodelagdo dssea segue uma
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ordenada sequéncia de eventos celulares, envolwvendo uma fase
de ativacio, de reabsorgfo osteoclastica e de ‘formar;zo
ostoblastica C(FROST, 1964, TRAN VAN et.al., 1@82; IZUCA
et.al., 19842, Embora estes eventos estejam sujeitos 2
influéncias e natureza circunstanciais, no presente
trabalho, ficou claro que tal sequéncia existe e gue a sua
previsibilidade permite orientar os procedimentos clinicos
relacionados com O sucesso U insucesse dos implantes.

Segunde LRUESSE (19862, a substitulic¢io da cortical morta
por osse vital & um processo relativamente lento,
necessitando a sua remog8c por osteoclastos e a formac3o
osteoblastica do novoe osso, enquanto em outras regifies
lesadas, ocorre a deposicic de osso vital diretamente sobre
¢ osse morto. KENZORA et.al. (16782 também observa, em
cooelhos, eszsa lentidio na reparagfo da cortical necrosada e
uma proliferagio inicial, principalmente do enddsteo.

Portanto, neste experimento, toda a &rea de necrose
observada na superficie da cortical voltada para o implante,
parece permanecer inicialmenie intacta, Justificande a idéia
de que este sequestro ésseo serve tanto como a estrutura que
mantém o implante no lugar como também servirad de alicerce
para o tecido dsseo néo-formado (BOYNE, 1968; ROBERTS, 1888,
RORERTE et.al., 1980). Asgim, o que na realidade se observa
ao invés da inicial reabsorgdo ostepcléstica degeorita por
FROST (196842, TRAN VAN et . al. (19823 o IZNA et . al, C1884),
& o lnicio de uma atividade proliferativa, no snddéstec da

cortical wvoltada para o implante e, a partir de 7 dias
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observada de maneira mais evidente no peridstec desta
regifc. Estas observagles s3o confirmadas por ROBERTS et.al.
{19843 e ROBERTS (1BB8> que relatam que em seguida a
colocagio do implante (O a.E semanas), observa-se a formagio
de um calo de tecideo imaturc proveniente do endéstec e do
peridsten, gue subsequentemente (2 a ©§© semanas), sera
parcialmente substituide por um osso lamelar (madurol. No
presente estude, o tecido dssec cbservade aog 42 dias £
quase que na sua totalidade um tecido maduro e, a observagio
de areas de necrose na cortical a este perfodo (42 diasd,
parece justificar as cobserva¢fes de ROBERTE et.a. (10842 e
ROBERTS (188BBD, segundce as guais a completla substituicio de
sequestro éssec por osse vital néo-formado ocorre por wvolta
da 18 semana.

AGREN & ARWILL (1888), também relatam, em coelhos, uma
proliferagido 2 adiferenciagio celular resul tando @m
néo-formacio déssea, principalmente a nivel de enddsteo,
antes de gualquer atividade osteoclastica na cortical
necrosada. Interessantemente, também =se observa, em alguns
espécimes, néo-formagio &ssea no enddstieo ﬁa caortical oposta
ac implante, provavelmente resultade de estimulo provocados
pela utilizacZo de instrumentos rotatédrios na preparagic do
leito do implante ou, em decorréncia da variag3o da prescsio
durante a irrigacZo do leilto antes da colocagXo do implante
ou ainda, pela compress3co das estruturas no sentideo da
cortical oposta durante a colocagdo do implante, o que

servira como estimulo para o enddsteo.
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Nos espécimes sacrificados com 14 dias apds a colocagin
do implante, ohserva—-se alnda, intensa atividade der
proliferagdo e diferenciaglic celular com consegquente
formag3o ¢ remodelagfo do osso lmaturco néo—formade. Em
alguns espécimes & possivel observar em toda a extens¥oe do
implante, inclusive na sua porg3o medular, envolvimento por
tecide dsseo, o qual se apresenta morfologicamente ondulado,
se adaptando as roscas do implante (fig. 213, MNo interior do
orificic na porgdo inferior do implante, © tecido de
granul agdoc gue era cobservado antericormente, aparece quase
totalmente substitulide por ossze composte (primarie e
secundéricd. Nesta mesma regilic ,de orificio do implante,
GROSS & HOLMES (10882 relatam uma média de 41.1% de tecide
Sdusec bem mineralizado e do Lipo fibreso em intime contato
com a superficie do titénio, estando este osse interposto
por tecido conjuntivo, © gque parece ser bastante préxdmo dos
resultados observados no presente trabalho e mostrados na
fig., =4.

Diferentemente de e ororre na interface
medul asimplante, na gqual a medula sofre diferenciacfs gue
resulta na formag¥o de osso imaturo; na margem necrética da
cortical woltada para o inmplante inicia-se, em algumas
Areas, uma aposicEo de osso vital imaturo originarie, em
parte do endéstec e om parte do peridstec (figs., 82 e

P A I
Aszim, © osso necrdtico niEo reabsorvido, coms  Ja

discutido antericrmente, estard servindo como matriz scobre a
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qual se forma um OSSO nove., Similar ac presente estudo,
CARLESON (18862, relata em seus estudos, que em alguns casos
onde se colocou implantes, o© osso pré-existente n3o era
totalmente remodelado. Entretanto, esse osso "velho" estava
sempre separado da superficie do titanio por OSSO0
néo-formado, sendo este aspecto illustrade pela fig. BBB..

Radiograficamente, a neo-Tormacfo dssea a partir do
enddster e peridsteo, pode ser observado peloe aumento da
espessura da cortical Justa posta ao implante (fig. 39,

BRANEMARK et.al. (19832, também cbservou esie processo
de espessamento da cortical &ssea ao redor da grande maioria
edos implantes avaliados em seu estude. Este processo fol por
ele denominado “Corticalizag¥o"., Estes autores, acreditam
que a corticalizag¢¥o seria indicativa de wuma remodelagico
dssea a4 fungdo do implante (carga mastigatdriad. Entretanto,
ne  presente  estudo, na grande maicria dos implantes
celocados, fol possivel observar histologica e
radiograficamenie este processo de corticalizag®o., apesar da
niEc colocacio de cargas schre o implante. Assim, acredita-—se
que este processo seja resultante da reparagio
Ccicatrizaciol do osso apds a colocagEe do implante,
induzida pelo titanio, independente deste estar em fungdo ou
nEo.

A partir do pericdo de 14 dias s8o cbservados com maior
fregquéncia osteoclastos reabsorvendo a area de necrose da
cortical para swa substitulqe@o por eosse vital, o gue também

& relatado por ROBERTE (1888) gquande cita gue a remodelagio
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da cortical necrosada tem inficio apds duas semanas da
celocagZo do implante.

Esta atividade remodeladora parece intensificar-se a
partir deste periodo, sendo que acs 21 e 28 dias & possivel
observar um malor ndmerco de osteoclastos atuande sobre a
superficie dssea voltada pafa o implante e em oulras regides
como por exemplo, na regific do orificic do implante, e nas
reas de fratura em galho an 2zona da trepanaglio dssea (fig.
303, Em razfc  deste processo de remodel ag¥o
{reabsorgio- néo~faormacdo?, pode-se observar tecido dsseo
vital néo-formado assumindo a forma das roscas do implante.
Na maloria dos espécimes, este novo OSSO S Superpoe ac OSsSo
necrético que parece estar sofrendo reabsorgio. Diferengas
obgervadas entre o tecido "morto" remanescente o o tecido
néo~-formado imaturo, podem ser detectadas pela tonalidade de
colorag®o, pelo grande numer o de Vas0Ss e céelulas
Costedcitos) no osso néo-formade e pela presenga de uma
linha cementante entre tais tecldos.

Esta nova onda de remodel agfo também pode ser observada
na regifio medular, onde parte do osso primario imasturc ali
formade inicialmente, € reabsorvide e substitufde por osso
secundéric haversiant gue prevalece. Este processo de
zubstituicic de osso primario por osso secundaric tambem &
destacado por SELA & BAR (18855, ANNEROTH et.al. 19850,
ROBERTS 19880, ZIATS et.al. (198BB) e WEINLAENDER C1oG2D.

© resultado deste processe & uma menor massa OSSea

imatura & o inicie da sua substituliele por osso lamelar
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haversianc que € menos celularizado, mais compacto e
apresenta malor resisténcia.

Nos perfodos que se sucedem, 28 e 42 dias, se ohserva
uma situagdo mals estavel, de menor intensidade
remodel adora. Observa-se nestes periodos (28 e 42 dias) a
presenga de um tecido fibreso adaptade em algumas &reas da
interface implantesmedula. Este tecido &edular em conitato
com a superficie do metal, semelhante ao gue relatam
BRAHEMARK (19520, ALBREKTSSON et.al. (19812 & HANSSON et. al.
Ciw83, apresenta-se dentroe dos padr@es fisiocldgicos
demonsiraveis na medula &Ssea sem a colocacZo do implante,
ou seja, ndo se observa sinals de reagdo adversa neste
tecido.

Ne orificio do implanie a remodelac¥o resulta em uma
moldura de tecido déssec rica em sistemas de Havers
contactando © metal e preenchida por tecideo conjuntiveo
fibroso.

Em relagfio & cortical, restam pequencs pontos de
necrose sofrende remodelagio (reabsorgieo e aposicio de osso
néo~formadeod, ac passe gque o restante {4 fora substituldo
por  osso  composto (imeturoslamelar? gque apds 42 dias,
apresenta-se amoldade ac implante boa extensico. Fato este
comprovade por outros estudos, ROBERTS et.al. (18842 e
ROBERTS 19880 que delerminam, gque em fémur de coelhoes, B
semanas € tempo suficiente para o reparec do leite dsseoc com
implante.

Apesar de muitos Lrabalhos (BRANEMARK et.al.,18568;
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BRANEMARK et.al.,1883; ROBERTS ei.al., 1084: ALBREKTSSON
et.al., 1988; SCHWEIGER, 1888, ALBREKTSSON et.a)l., 1890:
ANNEROTH et.al., 1890, BARZILAY et.al., 1091; LISTGARTEN
et.al., 18¥2) se utilizarem de avaliag3oc radiogr&fica e
clinica (mobilidaded para interpretar © gquadro de inserc3o
dusea de Iimplantes, estes apresentam wvalor hbaztante
limitado, Entretanto, néste estudo, a avaliagBo radiogr&fica
& clinica associada ao exame histoldgico, delerminou
aspectos interessantes. Por exempl o, histologicamente
pode-se observar a proliferacfo endosteal & periosteal ao
redor do implante. Radiograficamente esse processo pode Ser
identificado come o espessamentce da cortical dssea sem a
presenga de gualquer linha radiecltecida na interface
ossosimplante. Isto justificaria a auséneoia de mobilidade
clinicamente detectével.

Um oulroc aspecto bastante interessante, ¢ a jdéia da
grande maioria dos implantodontistas de gque ossecintegragio
implicaria em gue toda a superficie do implante seria
interfaciada por ovsso. Neste e em outros estudos (BARZILAY,
19013, sob as condi¢Bes experimentals apresentadas, uma
interface implanteshospedeiro 100X calcificada n3o ocorreu.
Ha literatura (BLOCK et.al., 18988, NEARY et.al., 1988;
BRINSKY, 1088) existem relatos de taxas de BDO% a 804 de osso
em contato com o implante, embora o© tecido medular gque
permaneca  em contate com o implante pode se  tornar
ossificade ne future (BARZILAY, 10013, Para ALBREKTSSON &

JACORESON (1BR72, um implante adeguadamente ossecintegrado,
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na sua porgio cortical, deveria ter um minimo de S90% a 5%
de contato dsseon, o gque parece pcorrer ho presente trabalho.
Alguns tirabalhos C(SCHWEIGER, 1982, ROBERTS et.al.,
19840 wutilizam antibidticos péds implantagBe, tantoc para
prevenir infecg@es como marcadores histoldgicos. No presente
estudo optou-se pela ndo administracio de qualquer medicagdo
pés~cirurgica polis, todos os procedimenteos foram realizados
dentro dos padrfies de assepsia Ja protocolados e em animals
bastante saudaveis. Além do mais se elimina uma possivel
interferéncia na respesta celular do hospedeiro as implante

col ocado,
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7 CONCLUSDES

1- A metodologia utilizada para a colocag8o de implante no
interior do tecido dssec, ofereceu condig@es aoc tecide
hospedeire para sua perfeita repara¢io na presenga do
implante, envelvendo basicamente: formag3o de um cooagulo
sanguinec e um inpfiltrade de células inflamatdrias que s3o
gradualmente =ubgtituidos por um tecide de granulagio,
formag¥e de trabéculas Ssseas imaturas e sua substituiclo

por um osso mals maduro denominado secundéric ou lamelar.

&~ Apesar da wlilizagBo de uma técnica pouco bLraumdtica na
preparagio do leito odssec, esta promove um certo grau de
les¥e ao tecide désseo, caracterizada pela auséncia de
ostedcitor no interior de suas lacunas e a desorganizagfo da

matriz %ssea (Mfratura em galhos.

3— HNeste trabalho observou-se em primeiro lugar, uma intensa
proliferagfoc e diferenciagifo periogsieal e endesteal que
resulta em trabéculas de osso imaturo  promovendo o
espessamente desta cortical, tentande reccobrir com osso
vital a superficie da cortical necrdtica em contato com o

implante.
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4- A colocagBo do implante de titénio (Carbontec - materiais
especliais ltdad,promoveu wuma estimulagio do  potencial
ozteogdnico do peridsten, do enddsteo e da medula dssea,
resultando na formacio de um tecido éssec junto & superficie

do implante.

S~ A presente pesquisa mostrou uma excelente compatibilidade
bivisagica do tit&nico com o osse, resultande em uma perfeita

zdaptagio dssea ao implante.
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Devido ao grande sucesso alcangado por pesqguisadores
escandinavos no desenvolvimento de um implante dental capaz
de permanecer longos pericodos em fung3o, surgiram intGmeros
implantes dentais no mercade em tode o munde. Entretanto,
grande parte destes, apenas referem-se as taxas de sucesso
comprovadas pelo sistema escandinavo, sem suficiente
comprovagio cientifica.

Assim, este 4Lrabalho teve por objetivo avaliar a
resposta do tecido hospedeiro & colocag3c de um implante
enddsseo. Para lisso, foram utilizados &1 coelheos (Nova
Zael&ndia2 adulios, os qualis foram adeqguadamente anestesiados
¢ através de uma técnica wirurgica, a menos traumadltica
possivel, fol colocvade um implante em cada fémur do animal.
Estes foram sacrificados 3, 7, 14, 21, 2B e 42 dias apds a
colocag¥oe de  implante. Os espécimes foram removidos,
radiografados e, processados por técnicas de rotina para
H.E. e Tricrédmico de Gomori. Alguns segmentos Ssseos (sem
implantes) foram desgastados e observados sob Tuz

Polarizada.

Observou-se inicialmente um quadro hemorrigice e
infiltrag®o inflamatdria, gue na sequéncla, foi substituido
por um tecido de granulacXZo fibroso e, posterior formagdc de

tecids dsseo.
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Na cortical d&ssea observou-se a presenga de uma Area de
necrose gque posteriormente ¢ remodelada e, uma intensa
proliferacio do enddstec e peridsted das regies préximas ao
implante, processoe este denominado “corticalizacfo®. No
reriocode final desta avaliagfo (42 diasd quase toda a
superficie ®ssea em contate com o implante mogstra-se vital e
composta por um tecido maduro. Radiograficamente n3o se
ohserva gual guer zZona radioclacida na interface
cssoimplante.

Assim, dentro das condi cSes experimentalis aguli
apresentadas, chser vou-se edst= estes implantes de
titdniolCarbonter - materiais especiais ltda> promovem a
estimul ag¥o do potencial osteogénico e censeguente
regeneracic do tecido ésseoc apds a colocag3o destes

implantes, resultando em uma adaptagfo do osse ao implante.
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& ABSTRACT

The success achieved by Scandinavian researchers in the
development of long term implants has stimulated many
dentists Lo apply them worldwide, However, most of the
implants did not have sufficient scientific support.

The purpose of this study was to evaluate the host
tissue response Lo the insertion of the endossecus implants.
Twenty-one adult rabbits (New Zealand) were used. They were
adequately anesthetized and submitted to an implant
insertion in each femur. After 3, 7, 14, 21, 28 and 42 days
the animals were sacrified. The femurs were removed and were
then submitted 1o radiographic evaluation and histeological
analysis. Some bone segments, without implantsg,
non decalcified were observed under Polarized light.

Resultis demonstrated 2 hemerrhagic aspecth and
inflamatory infiltration which wag subsequently substituted
by a granulation tissue and later, formation of bone tissue.

In the bone cortical, the presence of a necrosis area
was observed which later ls remodelled and alsce an intense
proliferation of endosteum and pericosteum in the regions
near the implant. This process is referred o  as
“eorticalization™., At the end of this evaluation (42 daysd
almost all of the bone surface in contact with the implant

appears strong ard made up of a mature tissue.
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Radiographically no radioclucent areas were observed on the
interface of the bonesimplant.

Therefore, within the experimental condi tions
presented, 1t was observed that the titanium implants
{Carbontec ~ materials especlais 1lidad stimulate the
potencial osteogenesis and consequently the regeneration of
bone tissue after the insertion of these implants, resulting

in an adaptatien of the bone to the implant.
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