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1 INTRODUÇÃO 

Pesquisas em busca de um subst.it.ut.o ideal para dentes 

ausentes. seja qual for o motivo da ausência, têm sido uma 

meta da Odontologia desde a antiguidade. 

O edentulismo, parcial ou total, implica em diminuição 

nas funçôes fonéticas e mastigatórias, além de alterar toda 

a si tuaç~o psico-social do paciente. 

Mui t-as vezes, a per da dos dentes pode ser compensada 

pelo uso de próteses convencionais (parciais ou lotais). 

Em alguns casos entretanto, o ederrtulismo n~o pode ser 

adequadamente compensado com uma prótese convencional devido 

a pr-onunciada reabsor-ç~o alveolar ou devido a uma 

inabilidade ps1quica em aceitar tal prótese, particularmente 

as removíveis. 

Nest-es casos, próteses retidas por implant-es. t.êm sido 

uma das alternat-ivas às pró-leses convêncionais. 

Implant-es de desenhos e composições variáveis têm si do 

tentados ao longo dos anos. 

Es~udo r~cent-e nos E.U.A. C1985-1QB6), indica que hà um 

significant-e grau de edent-ulismo na população americana. De 

acordo com esse est-udo governamental, conduzido pelo 

Nat-ional Institut-e of Dental Research. 4% das pessoas com 35 

a 64 anos e 42% daquelas com mais de 65 anos de idade são 

t-ot-almente edêntulas, por tanto. t-odos pot-ep.cialment..e 
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candidatos a colocação de implantes dentais. 

No Brasil, segundo dados do Ministério da Saúde em 1988, 

nada menos que 72% da população urbana analisada, na faixa 

de 50 a 59 anos, já extraiu todos os dentes pelo menos em um 

dos maxilares. No grupo de 35 a 44 anos, quatro em cada dez 

C4-0Y.J já usavam ou tinham a necessidade de prót.ese tot.al. 

est.a proporção era reduzida para 1,7% no grupo de 15 a 19 

anos. 

Em todos os grupos analisados. o quadro observado é bem 

mais critico nas faixas de baixa renda. 

Estes dados indicam que para as próximas décadas, haverá 

um significante número 

comprornelida 

utilizados. 

para os 

de individues com 

quais, implantes 

Inicialmente, tentou-se a implantação 

a dentiç~o 

poderiam ser 

de raizes 

dent.árias naturais, método este, baseado no sucesso relativo 

dos transplant-es e reimplan'les, levando os pesquisadores a 

insistirem no emprego dos implan'les dentários orgânicos, 

procur-ando se aproximar das t.écnicas de enxert.o. Com o 

avanço no conhecimento de materiais artificiais e a resposta 

frente sua colocação no interior dos tecidos. os implantes 

compostos por raizes den'lârias naturais f'oram subst..it.uidos 

por implantes compostos principalmente por ligas metálicas. 

Invariavelmente, para todos os sistemas de implantes, o 

sucesso não poderia ser prognosticado ou garant-ido. Devido 

ao alto número de insucesso dos implantes e os poucos 

estudos bem controlados. o uso de implantes esteve relegado 
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à um pequeno segmento da comunidade odontológica. 

A par~ir da década de 1960, en~retanto, uma importante 

observação clinica deu origem a um novo e eficiente sistema 

de implante, idealizado por Branemark e colaboradores 

CBRANEMARK. el.al. 1969, BRANEMARK. el.al. 1977). 

Este sistema de implantes desenvolvido por Briánemark 

está baseado na Osseointegração, que é um t-ermo 

hislológico, definido corno uma direta conecção estrutural e 

funcional entre o tecido ósseo e a superficie do implante 

sob uma carga funcional. Em outras palavras, não há a nivel 

de microscopia óptica, qualquer int-erface contendo tecido 

que n~o seja osso. 

Atualmente, distinguem-se dois tipos de integração entre 

o osso e o implante: 

1 : I NTEGRAÇl';O PI BR0-6SSEA quando se observa uma 

cápsula de Lecido conjuntivo fibroso. de variada espessura, 

circundando o implante; 

2: 6s:::;;E:Ol NTEGRAÇÃO - i ntegraçã:o do osso ao implante 

C em f unç~o) , sem qualquer ouLro material interposto 

na interface osso/implante. obser-vável ni vel de 

microscopia óptica. 

Dois outros conceitos também têm sido usados: 

1: INTEGRAÇÃO MECANICA: r-epr-esent.ada pela adapt-ação 

do tecido às caracteristicas da superfície do Implante. 

81 BIOINTEGRAÇÃO que é uma significanLe união 

bioquimíca entre o tecido ósseo e a superfície de um 

implante. independente de qualquer mecanismo intermediário.o 
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qual é identificável em Microscopia Ele~rónica. 

Exist-em 

di sponi vei s. 

atualmente muit..os sistemas de implantes 

Estes são classificados de acordo com sua 

posiç~o no osso em: 

Al Sub Periosleais: são implantes geralment-e em 

forma de rede colocada entre o periósteo e o tecido ósseo; 

Bl Transoss&os que at..ravessam o osso de lado a 

lado; 

c: Endosseos : colocados no interior do osso. 

Podem ainda,de acordo com sua forma, ser classilicados 

em agulhados, laminados ou parafusos cilindricos. 

_De. vi do ao grande sucesso clinico e>...'per i mentado pelos 

implantes osseoi nteg:rados, a área de I mpl ant.ol ogi a teve um 

extraordinário desenvolvimento durante a última década, 

surgindo diferentes tipos e marcas de implantes no mercado, 

muitas delas ainda, sem qualquer comprovação cient-l!ica ou 

clinica, apenas ~ransferindo os resultados obtidos por 

outros sistemas. 

O objetivo da presente pesquisa é observar a nivel 

histológico e radiográfico. a sequência de eventos da 

remodelação óssea, em coelhos, ao redor de um implante 

intra6sseo de titânio. 



---------------"EVISÃO DA LITERATURA 



2 REVI SÃO DA LI TER ATURA 

2.1 O Osso: 

7 

Inicialmen~e. seria de grande interesse, a descrição das 

caracterlsticas fisiológicas gerais do tecido ósseo, visto 

que todo o trabalho em discussão está baseado nas respostas 

do tecido ósseo à colocação de implantes metálicos. 

Os relatos da histofisiologia do tecido ósseo acontecem 

de maneira repetitiva e aqui será apresent.ado de for ma 

sintética, segundo a maioria dos autores CWHITSON, 1988, 

MARKS & POPOFF, 1988, JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1974, MEGHJI, 

1992, HAM, 1977, CORMACK - 1991a e 1991b). 

O osso é um teci.do conjuntivo mineralizado especializado 

compost..o por uma matriz orgânica calcificada, e element..os 

celulares. 

AS Ct::LULAS: 

Quatro diferentes tipos de células caracterizam o tecido 

ósseo: 

Os Osteoblastos, Células de Revestimento e Osteoclastos 

est~o presentes na superficie óssea. enquanto os Osteócitos 

permanecem no i nteri ar do osso. Ost-eobl as tos. osteóci t-os e-

Células de Reve-stimento s!ro derivados de células 

osteoprogeni toras. Os ost-eoclast-os s!ro produzi dos pela 

fusão de células mononucleares precursoras oriundas da 

medula óssea Csangue). 

Os Osteoblastos são um grupo de células ativamente 

engajadas na fomação da matriz. e par isso apresentam 
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características de células produtoras de proteinas, ou seja, 

abundante Reticulo Endoplasmático Rugoso e proeminente 

aparatus de Golgi. Seu principal produto é o Colágeno tipo I 

que é reunido extracelularmente em Iibrilas, além de 

produzir também proteinas não colágenas Costeonectina, 

osteocalcina, proteoglicanas, si al opr o lei nas e alguns 

fatores de crescimento). 

Os Osteócitos s~o os osteoblastos que foram aprisionados 

no interior da matriz mineralizada, portanto, ocupam espaços 

no interior do tecido (lacunas) e estão conectados às 

células adjacen'Les e fontes nutritivas por numerosas 

projeçê'Ses c i topl asmáticas que se alojam em canais 

(canaliculos) através da matriz mineralizada. Est.as células 

podem Iormar e reabsorver osso, usando diferent-es mecanismos 

para diminuir e aument-ar o volume de suas lacunas. 

Ost.eóciLos ost.eoblásticos apresentam organelas celulares 

próprias à formaç~o. port-anto. similares aos ost.eoblastos, 

enquanto OsLeóci t.os os tecei ti c os apresent-am 1 i sossomas e 

aspécto de célula fagocitíca. O número de asteoblast.os que 

se transformam em Osteócitos varia. dependendo da rapidez da 

formaç~o óssea. Quanto rnai s ràpida a f'orm.aç?!o, mais 

ost.eóci tos estarão present.es no osso por uni da de de volume. 

Como regra geral, o osso embri~nário "entrelaçado" e o osso 

de reparação possuem mais osteócitos que o lamelar. 

Os Osteoclastos s~o células grandes e multinucleadas que 

apresentam como função principal a reabsorção do osso 

mineralizado. estando localizados sobr-e a super:fici& 6ssea 
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onde ocupam escavaçees rasas denominadas Lacunas de Howship. 

Ao mi crcscópi o elet-rónico, os Ost-eocl as tos exibem 

caracteristicas morfológicas únicas. Junto à superricie 

óssea, a sua membrana celular apresenta-se com formato 

denominado Bordadura Pregueada. Nesta região. o citoplasma 

está destituído de organelas. porém rico em prote1nas 

fibrilares as quais formam a chamada Zona Clar-a. A l'll.<'iior 

part-e do citoplasma do Osteoclasto é rica em mitocóndrias, 

as quais exercem três funções principais: 1) Produção de 

ácido Citrico para auxiliar na reabsorção de mineral ósseo; 

ê;) Promover um local de armazenamento transit-ório para os 

ions Cálcio e Fósforo liberados; 3) Promover as grandes 

necessidades energéticas do osteoclasto pela produção de 

ATP. 

Basicament.e o mecanismo de reabsor-ção óssea ocorre como 

segue: 

Bolsas de hidrolases ácidas movem-se par-a a regi~o da 

bordadura em escova a partir do aparelho de Golgi. Lá 

chegando, a membrana dos lisossomas pimários fundem-se com a 

membrana da célula liberando seu conteúdo no espaço 

extracelular, o qual é constituido pelo espaço entre o osso e 

a célula firmemente aderida ao osso. Neste espaço. o osso é 

degr-adado em um ambiente ácido. e os produtos resultantes 

deste processo são recuperados por vacúolos digestivos e 

lisossomas secundários, são melhor degradados e liberados 

próximos à espaços vasculares, mostrando-se assim como um 

processo ciclico. 
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- As Células de Revestimento são células achatadas finas e 

alongadas que cobrem a maior parte da super-ficie óssea no 

esqueleto adulto. Apresentam poucas organelas~ estão 

inativas e recobrem as superficies ósseas que não est~o 

sofrendo Iormaçâo nem reabsorç~o. Pouco se conhece sobre 

suas funçê':íes. 

- A 11ATRiz, 

A matriz óssea é portanto. de maneira geral. o resultado 

da secreção de produtos pelas células ósseas 

Costeoblaslos) e sua mineralização. 

e constiluida por 33% de matriz orgânica, dos quais 29% 

é colágeno. principalmente do tipo I e os restantes 5% são 

proteinas n~o colágenas. A matriz é permeada por cristais de 

hidróxiapatita cálcio-deficientes que perfazem os 67% 

remanescentes. 

Dentre as proteinas colágenas dest-acam-se: 

Osteonecti na~ Os'leocal c i na. Proteogl i canas. Si al oprot-ei nas. 

Glicoprotefnas e Fos~oprot.einas. A matriz óssea também 

cont-ém 1ip1deos, uma variedade de fatores de crescimento e 

produtos derivados de outros t-ecidos via vasos, podem ser 

identificados no osso: Imunog1obulinas, Albumina, Lisosima e 

Transferrina. 

As superficies internas e externas do tecido ósseo estão 

récobertas por membranas conjunt-ivas, que f'ormam o endósteo 

e perióst-eo, respectivamente. O periósteo é formado por um 

tecido conjuntivo denso, fibroso em sua parte externa e mais 

celular e vascular na porção interna, junt-o ao tecido ósseo. 
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Tais células do peri6sl-eo apresentam i mportanle papel no 

crescimento dos ossos e reparação das fraturas. 

O endósteo é semelhante ao periósteo, sendo entretanto, 

muito mais delgado. composto apenas por uma camada de 

células (células de revestimento e osteoblastos) sem o 

componente fibroso. 

Assim, além das suas funçê5e-s esqueléticas óbvias de 

suporte, proteçã:o e locomoç~o. o osso serve também como 

importante reserva de minerais e, contrário ao ponto de 

vista de alguns, osso é um tecido dinâmico que se remodela e 

se repara durante toda a vida. 

- HEDULA OSSEA, 

Além de possuir células circundadas por uma mat•iz 

intercelular composta por 67% inorgânicos e 33% orgânicos, o 

osso possui um compartimento denominado Cavidade Medular. a 

qual abriga a medula óssea, que é classificada como um 

Lecido hematopoé~ico, no qual se formam as di.ferentes 

células encon~radas no sangue na vida pós-natal. 

Est.es tecidos Chemat.opoét-icos) si!o constit..uidos por; 

1) Células sangui neas em varia dos graus de di fet'enci ação. 

onde se obser-va células pr imi ti v as t.oti potentes. células 

progenitoras e células sanguineas maduras~ 

2) Tecido Conjuntivo composto por vasos Csinusóides). fibras 

ret.i cul ares e colágenas. células endotel i ais, macrófagos. 

células reticulares fibroblást.-icas e células armazenadoras 

de lipideos. 

Pode-se di st.i ngui r dois t.i pos de Medula óssea: Medula 
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óssea Vermelha que deve sua cor à presença de numerosos 

e r i -tr-óci -Los em di versos est.ági os de maturação e a Medula 

<5ssea Amarela, rica em células adiposas que apresent.a tal 

coloraç~o devido a presença de carotêno,e que não produz 

células sangu1neas. 

As pincipais funções da Medula óssea Vermelha são: 

* Produção de glóbulos sanguineos; 

* Armazenamento de ~erro; 

* Produç~o de células indiferenciadas. 

Já as funções da Medula óssea Amarela são: 

* At.ua como reserva nutricional; 

* Representa uma reserva de tecido hematopoético 

quando necessário, transforma-se em Medula óssea Vermelha e 

passa a produzir células sanguineas. 

2. 2 Im.pLantes: 

Est.udos visando a colocaç~o de implantes em substituição 

aos dent.es naturais perdidos por trauma, cárie, problemas 

periodont.ais, ou de qualquer outra natureza, têm sido 

desenvolvi dos por mui t.os i nvesli gadores desde os remot.os 

tempos. 

O inicio destes estudos datam do século XIX. podendo ser 

destacados alguns denlr·e est-es pioneiros, MA.GGIOLO 1909, 

DIAU BLANC ~ 1881, HILLICHER - 1891. Ent.r-etanto, o maior 

problema encontrado por estes pr-imeiros "implant-odontistas'' 

era o uso de biomaleriais impróprios CLINKOW. 1991). 

A colocaç~o de compostos inertes no cor-po datam anterior 
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à 1565, quando Pe-t..r oni us t.en'La va a cal ocação de placas de 

ouro em substit..uiç~o ao palat-o CHERSCHFUS, 1954). 

SULLIVAN C195êD. ao divulgar- sua técnica para a 

colocaç:lo de implantes, indicada para pacienles 

incapacit-ados a utilizar prót.eses convencionais, af'irmava 

que esta era uma metodologia nova, merecendo consequente 

respei~o e agradecimento para o que se conseguisse. 

HERSCHFUS (1954), buscava encontrar sucesso em um 

implante composto por VitalliumC66% cobalto, 30% cromo e 6% 

molibidénio), estudando através de experimentos em cães. a 

evolução hist.opatol6gica destes implantes. Nestes 

experimentos, observou uma ausê-ncia de reação adversa dos 

tecidos ao Vitallium. 

Já HOIX>SH (1964, 1965, 1967), at.ravés de uma série de 

relat.os, tenta i 1 ustrar a substi t.ui ção de dentes recém 

extraidos ou através da confecç~o de um alvéolo, por 

réplicas dos dentes confeccionadas com metilme~acrilato. 

Tais estudos mostraram algum sucesso nos curtos periodos do 

estudo. 

Portanto. o atual estado da arte do implante em 

Odontologia está baseado no t.rabalho de muitas pessoas, no 

passado e no presente, sempre em direção à uma meta em 

comum: oferecer ao paciente um implant.e dental esté'lico e 

f une .i onal . 

2. 2. 1 - CLASSIFICAÇÃO DOS IMPLANTES DENTAIS 

Como consequência do emprego de variados tipos de 

implantes. surge a classificação destes, que basicamente, é 
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a sua divisão de acordo com suas principais caracterislicas 

para uma melhor visualização e compreensão dos modelos 

di spon1 vei s. 

Os implantes dent-ais podem ser então classif'icados de 

acordo com sua posição, seu material constit-uinte, seu 

desenho ou forma f'isica CWORTHINGTON, 1988). 

Ref'erente á posição, eles podem ser colocados abaixo do 

perióst-eo (implant-es sub periosteais). através da completa 

espessura da mandibula (implantes transosteais) ou eles 

podem ser inseri dos no int-erior do teci do ósseo C implantes 

endósseos). 

Os: implantes sub periosteais tomam a forma de uma malha 

deposit...ada sobre a superfície dos maxilares. São 

provavelmente a :forma mais ant-iga de implante em uso ainda 

hoje. Comumente f'eitos de Vitallium, podendo ser algumas 

vezes recobertos com hidroxiapati~a. 

Os implant-es t.ransosteais são 

principalmente por dois tipos principais. 

representados 

ambos usados 

exclusivamente para a mandíbula. sendo inseridos através do 

seu componente ósseo. Estes dois tipos desenvolvi dos, um 

pelo Dr. Ir~in Small CE.U.A.) e o outro pelo Dr. Hans Bosker 

C Holanda). são compostos por Vi t.all i um e ouro 

respécti vament.e. 

Os implant-es endósseos são at-ualmente a forma de 

i mpl.ant.e- ma.i s comume-nte usada. Eles são unidades multi pl as 

ou únicas sub classificadas de acordo com sua forma flsica 

CWORTHINGTON - 1988): 
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PINOS E AGULHAS: são usados em uma forma de tripé e 

unidos por meio de próteses acrílicas; 

LAHINADOS: como o próprio nome diz, possuem formato de 

laminas. Mais comumente são feitos de metal, e alguns de 

material cerâmico. ~o mais indicados para edentulismo 

parcial e na maioria dos casos para o segmento posterior-. 

CILINDRICOS ou FORHATO DE RAIZ DENTAL, apre-sentam 

vários desenhos, alguns são cónicos (similares ao formato da 

raiz dental), enquanto outros são cilíndricos. Alguns são 

parafusos e outros perfurados por buracos. 

Os materiais mais usados incluem polimeros, cerâmicas e 

vários metais Caço inoxidável, titànio puro, entre outros). 

A superiicie dos implantes podem ser lisas ou rugosas e a 

técnica para sua inserção varia de condiçê5es de estrita 

esterilidade. para ambientes denominados socialmente limpos, 

onde condiçê5es são descritas como semi-estéreis (consultório 

dentário). 

?ar a BRA.NEMARK et. al , C 1 969) , de todos os numerosos 

tipos de implantes tentados. dois tipos principais podem ser 

distinguidos: 

TIPO SUB PERIOSTEAL, implante entre o osso e o 

periósteo, cuja forma final é obtida a partir de moldagens 

prévias do rebordo alveolar; 

TIPO JNTRA OSSEO: const-ituem vários tipos de postes ou 

pinos e par-afusos, ancorados no osso e que se projetam 

através do tecido muco periósteo. 

Atualmente todos os créditos s~o oferecidos ã uma forma 
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de implante intra ósseo. que não apresenta qualquer tecido 

indiferenciado entre o implante e o tecido ósseo CBRANEMARK 

et.. al . , 1 977. ADELL et.. al . • 1 981 , BRANEMARK et. al . , 1983, 

S1ENBERG, 1989, NAERT et. al., 1992, BREINE & BRANEMARK, 

1979, ZARB & SCHMI TI, 1 990, WI ENS, 1 992) . 

Estes implantes são denominados ósseointegrados 

CALBREKTSSON & LELKHOLM, 1989, ADELL et.al. 1 981 • 8RANEMARK 

et. al. • 1977, BRANEMARK et. al. , 1 983) e como consequênci a 

surge uma outra classi~icação CROBERTS, 1988, WEJSS, 

1990)o 

IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS 

I HPLANTES FI BRO OSSEOI NTEGRADOS 

1987 e 

[)e.vido à problemas em se ob't.er dados seguros, há uma 

grande dif'iculdade em se descrever o número de implantes 

atualment-e ut.i 1 i zados. Entretanto, WORTHINGTON (1988), 

baseado em dados est-a ti sti c os. pesquisas dos 1 aboratór i os 

dentais e entre profissionais e pacienles. faz uma projeção 

para os E.U.A .. Esta indica que há uma conslância no número 

de implantes transosteais e n~o é esperado um aumento na sua 

ut.ilizaç~o para os próximos anos. Além do mais, há somente 

um pequeno aumento no número de implantes sub periost.eais 

usados e. espera-se que este suba gradualmente. 

Há indicações de que os implant-es laminados s:.o 

amplamente usados, mas seu número deve subir lentamente. Em 

cont..rast.e, há um dramático aument-o no uso dos implan'Les 

end6sseos Cnão laminados), e este é projetado para continuar 

cr·escendo com os anos segui n'les. O resumo destas condições é 
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apresentado no quadro 1. 

QUADRO 1 

ESTIMATIVA 00 NúMERO DE IMPLANTES USADOS NOS E" V" A" 

TIPO 1985 1986 1987 1990 

End6sseo 8<000 17.000 25<000 42<500 

Laminado 12< 000 13< 000 14<000 16< 000 

Sub Per i osteal 3<500 4<000 4<500 5<500 

Transosleal 1. 000 LOOO LOOO 1. 000 

TOTAL 24<500 35<000 45<000 65<000 

FONTE: WORTHINOTON, .!988 

Provavelmente, est-e aument-o para os implantes endósseos 

ocorre como consequência das t-axas de sucesso relatadas para 

os implantes osseoint-egrados CBRANEMARK eL al., 1977, ADELL 

et-.al., 1981, NAERT el.al., 1992). 

Baseado em dados como os acima apresentados, 

just.ii'ica-se a import-ância do perfeito conhecimento e 

aprimoramento dos sistemas de implantes disponiveis no 

mercado. 

2.2.1.1 -IMPLANTES FIBRO OSSEOINTEGRADO 

Para ROBERTS (1998), existem lundament-almente dois tipos de 

interlaces descritas para os implantes dentais endósseos; 

1 Fibro ossaoint.egração (pseudo ligament.o 
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periodontal) 

2 - Fixaç~o óssea Rigida Cosseointegração) 

Desde que. atualmente existem poucos dados diretos 

avaliando a fisiologia óssea na fibra osseointegração 

estudos adicionais em animais, utilizando modernos métodos 

de cinética celular e h1stomorfometria. s~o necessários para 

a compreensão da condição fisiologica desta integração. 

Também para WEISS C1987) há dois padrões básicos de 

integração tecidual ao redor de implantes endósseos, a fibra 

osseointegração e a osseointegração. Para o autor. o 

entendimento das vantagens e desvantagens de cada integração 

é um pré requisito para a adequada seleção de técnicas de 

inserção e sistemas de implantes. 

Weiss define fibra osseointegração de um implante dental 

endósseo à nível de microscopia de luz. como a interposição 

de um ligamento ost-eogênico perimplante entre um tecido 

ósseo bem direrenciado e a interface do implante, o qual tem 

est-ado funcional mente sob a ação das f' orças mas ti gatór i as 

por no minimo 6 meses. Este ligamento consiste de numerosos 

feixes de fibras colágenas especificamente orientadas as 

quais têm origem, se anast.omosam e se rei nserem em 

trabéculas ósseas do alvéolo do implante. Os feixes de 

fibras colágenas est-ão posicionados em relação uns aos 

outros por meio de fibras ret..iculares e envolvidos por um 

tecido conjunt-ivo cont-endo vasos sanguíneos, vasos 

linfáticos e nervos. Ainda segundo WEISS (1987), seja qual 

:for a :for ma do implante, se inserido atraumat-icament-e, 
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mant-ido submerso em tecido ósseo e preparado com mat.erial 

biocompativel, este implante exibirá aposição diret.a de osso 

sobre sua superflcie após um determinado tempo de cura, n~o 

se constituindo isso contudo, uma osseointegraçã"o, pois o 

implant-e não foi submetido à função. Se o desenho do 

implante, quant..i dade de osso di sponi vel e material /desenho 

da pr-ótese sã'o constantes, os padre5-es de integração dos 

implantes serão determinados pela quantidade de força 

aplicada ao implante quando em função CWEISS, 1987). 

Portanto, a qualidade da integração do implante ao tecido 

ósseo é det-erminada em grande part.e, pela quantidade de 

força aplicada ao implant-e. Para aquele autor, 

algumas import.antes funç~es do ligamento per-implantar: 

A - Efeito osteogênico; 

B Efeitos hidráulicos; 

C Efeitos de amortecimento~ 

D Efeitos de absorç~o de Choque. 

Este estudo conclui que o padrão de fibro 

osseointegração ao redor dos implantes dentais oferecem 

importantes vantagens. Mais de 95% dos candidatos ao uso de 

implantes, podem ser tratados em menos tempo, com menos 

trauma, menos cirurgia, menos custos, maior estética e ampla 

escolha dos materiais- Na grande maioria dos casos em que os 

implantes osseoi ntegr- ados nl!Io puderam ser usados devi do à 

i nsu.f i c i ente ancoragem ósse-a, F' i br o osseoi nt.egr aç:iro p6de 

oferecer resultados satisfatórios por longos perlodos. 

Em um estudo mais recente. WEI SS: C 1 990) def i ne as 
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diferenças entre o ligament.o perirnplanLar e a membrana 

periodont.al em relaç~o à aspéctos anatômicos. As libras 

colágenas são mais longas no ligamento per-implantar, uma vez 

que tem origem em uma trabécula óssea e contornam o implante 

para se inserirem em uma outra trabécula. Vasos sangulneos e 

linfáticos são em menor número do que na membrana 

periodontal. sendo a espessura do ligamento perimplantar um 

pouco menor do que a demonstrada pela membrana periodontal. 

Segundo dados apresenlados, implantes que buscam 

osseointegração Ccilindricos) podem ser inseridos em somente 

20 25% dos rebordos edentulos e em 10% no rebordo 

posterior. Além do mais, a ausência de absorção de choque 

nos implantes osseoint.egrados impõe a necessidade de 

amort.eciment.o ext.erno. normalmente os dent.es acrílicos das 

próteses, linút.ando o material de escolha. 

Finalmente. ressalta a possibilidade de problemas quando 

da presença de próteses fixas à implantes osseoinlegrados 

associadas à dentes naturais. devido a mobilidade 

fisiologica apresentada pelos últ.imos. 

Com o objetivo de examinar se pontas de raízes ret.idas 

no seu leito ósseo poderiam servir como fonte de células do 

periodonto na cicatrização do tecido ao redor do implante, 

BUSER (1990) realizou um estudo, no qual, Implantes 

cilíndricos revestidos de t.i tâni o foram colocados na 

mandíbula de macacos onde a porção apical dos dantes 

previamente removidos estavam retidos. análises 

histo16gicas revelaram que em ~egi~es onde c implan~e estava 
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próximo à. porção da raiz retida, um ligamento periodontal 

era :formado ao redor de largas porçêSes do implante. Além 

disso, havia urna camada de cemento sobre o implante e um 

1 igament-o per i odontal com as fibras colágenas 

perpendiculares à superficie do implante e do tecido ósseo. 

Est..as observações sugerem, portanto, a posibilidade de se 

assegurar para certos implantes, um ligamento periodontal 

que simula aquele encontrado nos dentes naturais. 

2. 2.1. 2 - IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS: 

A funç~o essencial de um implante oral é promover um 

meio pelo qual um substituto protético para o dente possa 

ser ancorado ao osso dos maY..i 1 ares . Esta deve ser 

estabelecida sem a presença de uma comunicação entre a 

cavidade oral e o tecido ósseo. 

Par-ece. "a prior i", duvidoso se- é possivel assegurar e 

man~er tal ancoragem por longo periodo de tempo através de 

uma camada de tecido conjuntivo entre o implante e o osso 

C BRANEMARK eL aL , 1 977). Sendo o dente m.anti do junto ao 

osso vizinho por uma me-mbrana periodontal altamente 

diferenciada, parece natural que os investigadores no 

passado acreditassem que o teci do visto ao redor de seus 

implantes era a duplicação da natureza e portanto, levariam 

c implante à um longo periodo em f'unção. 

Entretant-o, deve-se ressaltar a presença de certas 

dif'erenças histológicas entre o ligamento periodontal e o 

t-eci do encont-rado ao redor dos implantes C WEI SS, 1990, 

ALBREKTSSON et.al., 1981). 
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Assim, para alguns pesquisadores, a camada de t.ecido 

conjuntivo Cpseudo periodonto - fibro osseointegração) não 

deve funcionalmente incorpor-ar o implante dental pois, tal 

pseudo periodonto agirá como um foco de menor resistência, 

com riscos de inf'lamaç~o. migração epitelial e perda do 

implante CBRANEMARK et.al .• 1977, ALBREKTSSON et.al., 1981, 

ADELL et.al., 1981, ALBREKTSSON et.al., 1986). 

Associa-se a isto, o fato de poucos relatos cientificas 

terem constatado longo per-iodo em f'unç~o dos implantes 

integrados ao tecido ósseo vizinho por meio do pseudo 

periodonto CALBREKTSSON et.al., 

1969). 

1986, BR~NEMARK et.al., 

Com isso, a história de experiências negativas na 

tentat-iva de ancorar construções protéticas via tecido 

conjuntivo não mineralizado. levou pesquisadores suecos a 

procurarem a solução em um caminho biologicam&n~e diieren~e. 

!mplant.es t.em si do ancorados diretamente ao t.eci do ósseo, 

procurando-se evitar a interposiç:íro de tecido conjuntivo 

indiferenciado ao redor do implante dental. 

Este grupo então se constituiu nos prime-iros 

pesquisadores a indicar a possibilidade de uma direta 

ancoragem óssea do implante, a qual, até inicio dos anos 80 

era considerada impossivel. 

Surge assim, a osseointegraç~o. definida como uma diret.a 

união estrutural e funcional entre o osso e a superfície do 

implante submétido à uma carga funcional, observada à nivel 

de microscopia 6pti c a C BRANEMARK et. al. • 1977, BRANEMA.RK, 



1987, AL8REKTSSON et.al., 1981. 

1989, HANSON et.al .• 1983). 
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ALBREKTSSON & LELKHOLM, 

Estudos anteriores utilizando aparelhos e câmeras de 

titânio nos quais tal metal mostrava-se inerte aos t-ecidos, 

quando ancorados de forma estável ao osso, induziram a 

tentativa da colocaçã'o de "aparelhos" de ti L.\ni o 

especialmente desenhados no tecido ósseo dos maxilares, na 

esperança de que est.es produzissem mais do que uma simples 

reação da gengiva e osso ao material implantado. 

A ausénci a de reação adversa na cal ocação destes 

"aparelhos" de titânio através da gengiva e uma firme 

ancoragem no esquele-to, sugeriam a possibilidade de uma 

ancoragem permanente para próteses dentais. 

Então, BRANEMARK et.al., C1959) desenvolveram um estudo 

para inves~igar os ratores que controlam a cura e a 

es~abilidade por longo periodo de implan~es de titânio intra 

ósseos. A í'im de restaurar a função mastigatória em cães. 

observou que a integridade de uma boa ancoragem óssea 

requer: 

1- Preparaç~o cirurgica atraumática dos tecidos moles e 

duros. e um implante mecânica e quimicamente limpo; 

z- Um espaço de tempo no qual o implant.e permanecerá 

isolado na cavidade bucal. no interior dos tecidos~ 

3- Higiene oral para prevenir a inflamação gengival. 

Se respeitadas tais precauç~es. é possivel sujeitar 

próteses dentais conectadas à t.ais implantes a determinadas 

cargas mastigat.órias. sem qualquer sinal de injuria ao 
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tecido ou outras indicações de rejeiç~o. O t-ecido ósseo 

pareceu crescer sobre todas as reentrâncias da superficie do 

implante de tit-ânio, sem a presença de qualquer camada de 

tecido indi~erenciado na interface COsseointegração). 

Como consequent.e resultado do aparente sucesso deste 

trabalho experimental inicial. BRANEMARK et.. al. (1977) 

r·el atavam o acompanhamento por 10 anos de próteses 

instaladas sobre tais implantes em uma série consecutiva de 

pacientes da primeira aplicação do procedimento em material 

clinico. Estes r-elatos mostravam que uma estabilidade 

continua da prótese poderia ser alcançada em 99% das 

mandibulas e 76% das maxilas e após procedimentos clinicas 

adicionais. os resultados eram de 100% para as próteses 

inf'eriores e 94% para as superiores. 

Nesta mesma sequênc.ia de est.udos, ADELL et.. al. C1981) 

relatar aro o acompanhamento por 15 anos de implantes i ntr a 

ósseos de titânio. instalados seguindo os requerimentos 

obtidos nos estudos experimentais inicias. Neste grupo. 

mandíbulas e maxilas continham 2768 implantes. destes, Bl% na 

maxila e 01% na mandlbula permaneciam estáveis supo-rtando 

próteses. Em 99% dos maxilares e 100~~ dos mandibulares as 

próteses est.avam continuamente estáveis. Durant.e a f'ase de 

cura e no primeiro ano após a conecção da prótese, o valor 

médio de perda óssea marginal f'oi 1,5 mro, após. somente 0,1 

mm foi perdido anualmente. 

através destes estudos básicos obtém-se os 

requerlment..os indispensáveis para se conseguir tal 
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int-egração e respectivas taxas de sucesso C ADELL at. al. , 

1 981 • BRANEMARK el. al . 1977, ALBREKTSSON et.al. 1985, 

BLOCK & KENT. 1990. WEINLANDER. 1991. ALBREKTSSON & 

J ACOBSSON • 1 987) . Sumariamente tais requerimentos são: 

-Minimo trauma no preparo do leito cirúrgico; 

-Uso de um material inerte e não contaminado; 

-O implante deve permanecer em repouso (fora de 

atividade mastigat6ria) por um determinado periodo; 

-Tecido muco periosteal intacto deve permanecer sobre o 

implante; 

-Tratamento protético at-raumálico, ist-o é, buscar uma 

adequada distribuição das cargas mastigatórias. 

Apareceram então, trabalhos de todas as partes do mundo 

tentando comprovar tal sucesso e até mesmo sugerindo novas 

aplicações para aquelas inicialmente descritas. 

Quatorze grupos fora da Universidade de GoLemburgo, cada 

um com no minimo 3 anos de experiência em implantes 

osseoint.egrados, participaram de um estudo mult.iclinico 

C ALBREKTSSON et . al . , 1 988) . Um t..otal de 8. 139 i mpl ant..es 

foram inseridos em mandibulas e maxilas saudáveis, além de 

mandibulas e maxilas irradiadas e enxertadas. No grupo 

saudável, as t..axas de sucesso foram 99,1% e 84,9% para 

mandibula e maxila respectivamente, em 5 a 8 anos de 

observação. No grupo que eram inclu1dos tecidos irradiados e 

enxert..ados. foram inst..alados 56 implantes nas mandibulas e 

nenhum fora perdido num pe-riodo de 6 anos, 16 implantes 

foram inseridos em maxilas irradiadas com 3 rei at..os de 
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Ialhas e nas maxilas com procediment.os de enxerto. 71 

implantes 'foram inseridos com relatadas 12 f'alhas. 

Concluiu-se que os implantes osseointegrados, se inseridos 

de acordo com as diretrizes já citadas, resultam em um alto 

grau de sucesso clinico, n~o podendo estes resultados serem 

aulom.aticament.e t-ransíeridos para outros sistemas 

CALBREKTSSON et.al., 19BB), 

Devido à controvérsias, em 1975 um grupo de 

especialistas foi escalado para examinar os resultados 

obtidos através do tratamento com implantes osseointegrados. 

A conclus~o. segundo BERGMAN C1983), foi que o método da 

osseointegração pareceu: 

1 Satislazer os requeriment-os subjetivos da 

implantação com sucesso; 

Sa ti si azer os requerimentos radiogràficos de 

sucesso;. 

3 - N~o sa~isfazer certos requerimentos considerando o 

momen~o protético. 

Num estudo cujo objetivo era avaliar a efetividade 

clinica longitudinal de implant-es dent.ais osseointegr-ados, 

ZARB & SCHMIIT (1990) observaram 4-5 pacientes edentulos 

tratados com implant-es osseointegr-ados de acordo com o 

protocolo descr-ito ant-eriormente neste trabalho (274 

implantes colocados em 43 mandíbulas e 6 maxilas). Após 4 a 

9 anos, 99,05% per m.anec i am osSE!>Oi nt-egr ados. Dos que 

per maneei am no 1 ugar por mais de 5 anos, 88. 55}~ ainda 

permaneciam integrados. Assim, o sucesso clinico dos 
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implan~es nes~e es~udo apeiam a previsibilidade favorável da 

Lécnica desenvolvida por BRANEMARK et.al.C1977). 

Para algumas situaçôes não fisiológicas passa-se a 

buscar alt-ernativas através do uso dos implantes 

osseoi n'legr a dos. 

Uma destas. foi a utili zaç~o de implantes 

osseointegrados por SMITI-l et.al.(1993), onde t-ais implantes 

foram instalados em uma criança de 5 anos de i da de com 

Displasia Ectodérmi c a. na qual observa-se desordens 

caracterizadas pela displasia dos tecidos de or-igem 

ectodér mica. entre estes os dentes. Este implant~e fora 

instalado com o objetivo de sustentar uma prótese removível, 

suprindo c i ta da deficiê-ncia dentária. Conclui-se que esta 

anormalia não parece retardar a cura e a osseointegraç2i:o 

permanece após 5 anos e ô meses de função do implante. 

Implant.es osseoinlegrados t.ambém foram instalados em 

mandibulas de cães irradiadas. Foram realizadas análises 

hist.ológicas e radiográ:ficas. através das quais observou-se 

que em metade dos espécimes irradiados observava -se 

osseointegraçl:o. Apesar da grande diferença com relação à 

situação em humanos C tempo de reparo e idade dos animais) 

impedindo a extrapolação dos dados, surge uma ou'lra 

possibilidade para os implantes osseointegrados CSCHWEIGER, 

1989)< 

Implantes osseointegrados também são utilizados com 

sucesso no t-ratamento de pacientes que soíreram 

traumatismos, onde se incluem acidentes com veiculas, armas 
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de fogo e quedas CWIENS, 1QQ2). Pacientes com tais injurias 

provavelmente terão um aumento da força sobre suas próteses 

devido a alteração na anatornía normal. 

A integração do implante aos tecidos sem qualquer 

interferência de tecido conjuntivo indiferênciado entre o 

osso e o implante Cosseointegraç~o), tem também sido 

indicada em procedimentos de reconstrução do rebordo 

alveolar através de enxert-os autólogos, obtendo-se alt-as 

taxas de sucesso CALBREKTSSON et.al. 1G78, LINDSTRbM 

el.al., 1981, BREINE & BRANEMARK, 1980). 

Extrapolando a indicação dos implantes osseointegrados, 

inicialmente indicados somente para rebordos totalmente 

edentulos CBRANEMARK et.al. 1 977) ' estudos lem sido 

realizados avaliando a possibilidade a utilização desta 

entidade em situações de edentulismo parcial. Em um estudo 

retrospe-ctivo, STEENBERG Ci9S9) relata taxas de sucesso de 

87 a 92% na maxila e mandlbula respectivamente. justificando 

a ut-i 1 i zação dos implantes osseoi nte-gr a dos em si t-uaçê5es de 

edentulismo parcial. 

Outro estudo, NAERT et.al. C1992) avaliaram um total de 

509 implantes osseointegrados do sistema Bránemark (Dezembro 

de 1992 ã Maio de 1999) sobre os quais 217 próteses parciais 

foram plane-jadas. Os seguintes aspéct.os f'oram analisados: 

* Conecç:il:o dente/implante e seu poss1 vel efeit-o 

prejudicial sobre a perda do implante ou perda 6ssea; 

w Uso de resina ou porcelana e, sua influência na perda 

óssea ao redor do implante; 
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* As complicaç&s mecânicas que podem ocorrer com a 

conecção de dentes e implantes. 

Aqui, os r-esul 'l-ados a "medi um t-erm" também encorajam o 

usa do sistema osseointegr-ado como mais uma opção 

terapêutica para edentulismo parcial. 

Out-ros protocolos sã' o também tentados, ANNEROTH 

et.al.C1985) por exemplo, tentam a integraç~o do implante ao 

tecido ósseo imediatamente após a extr-aç~o do dente. Seus 

resultados sugerem u~~ gradual osseointegração livre de 

interferências adversas. 

2. 3 - INTERFACE OSSO / IMPLANTE: 

Basicamente, como já discutido anteriormente, dois tipos 

de interface óssea têm sido descritas para implantes dentais 

endósseos CWE1SS, 1988. ROBERTS. 1988): 

F'ibro Osseointegração 

Osseoi ntegr ação 

Entretanto. os est.udos sobre :fibra osseointegraçã:o 

utilizando-se métodos modernos de avaliaç~o, não t.êm sido 

relat-ados. sendo concentrados Lodos os es~orços para a 

avaliação do tipo osseointegrado de inter~ace. 

Certamente, um forte !'ator para a descrença da :fibro 

osseointegraçãc e resultante crédito para a osseointegração 

advém das altas taxas de sucesso clinico relatadas para a 

últ-ima C ZAR:B & SCHMI TI. 1 QQO) . Consequent.ement-e. como ser á 

discutido a seguir, há um aprimoramento nas técnicas de 
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avaliação e vários aspéc'los import-antes são conhecidos 

referent-es â osseointegração. contrário aos poucos relatos 

sobre as caracteristicas que apresenta e determina a fibra 

osseoi ntegração. 

Muitos métodos têm sido tentados para clinicamente 

demonstrar osseoint.egração, entretanto, estes testes apenas 

sugerem uma osseointegração e não a verif"icam. Tais mét.odos 

s~o exemplificados por testes de mobilidade, radiográficos e 

o de uma leve batida no implant-e para se verif'icar o som 

produzido CALBREKTSSON & JACOBSSON. 1987). Segundo este 

mesmo autor, o exame hist.ológico provê a melhor evidência do 

tipo de inserção do implante, sendo que a análise ultra 

estrutural não é necessária para revelar o todo da resposta 

óssea ao implan~e pois, o nivel ó~imo de inves~igação está 

na casa dos micrómetros e não dos Angstrons. 

Assim, o exame ao microscópio óptico responderia a 

maioria das questões importantes sobre o arranjo 

interfacial, sendo que o implante realmente osseointegrado, 

na sua passagem cortical, deveria ter no minimo 90 a 95% de 

contato direto com o osso. 

Já et... al. C1983) consideram a zona de 

interface um limite n~o distinto entre o implante e o osso, 

mas como uma zona com várias centenas de Angstrons de 

espessura, no caso do Titânio comercialmente puro 200 a 400 

Angstrons CJOHANSSON et.al .• 1989), e que contém uma larga 

variedade de moléculas e estruturas. Post.eriormente. devemos 

então, observar os aspéctos f".ísicos da superficie do 
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implante e os aspéctos biol6gicos do osso. 

Quanto ao aspéc~o implante, o grande mérito que é dado 

ao ti tànio pr-ovém da formaç~o de uma camada de óxido de 

titânio na superficie do implante, com aproximadamente 50 

Angstrons de espessura. Esta camada é formada em segundos e 

é relativamente resistente aos ataques qu1micos CALBREKTSSON 

et.al. 1981). sendo a ela atribuidas propriedades que a 

diferencia de outros melais CALBREKTSSON el.al. • 1983): 

W Evitam o contato direto enlre as moléculas biológicas 

e o metal~ 

* ~o bastante estáveis e resistentes à corrosão~ 

* Reduz a taxa de difus~o de ions metálicos para os 

tecidos. 

Para HANSON et.al. (1983), titânio puro parece ser o 

metal de escolha para o uso em cirurglas de implante. Se 

deixado estável e em repouso durante a fase de cicat.rizaç~o. 

os implantes de t-itânio são i nt.egrados aos tE?cidos 

hospedei r os. 

Segundo GROSS (1998), a ;esposta do material é governada 

pela corrosão com a liberação de parliculas. Este processo 

não somente dependente da solubilidade do material, mas 

também, da ''t.urnover" do fluido intercelular, da at-ividade 

celular, bactéras, pH. processos eletroquímicos na 

interface, entre oulros. 

Quanto aos aspéctos biológicos, ALBREKTSS;ON et. al, 

(1983) trazem que à nivel ultra estrutural, os implantes são 

cobert-os por uma camada muit-o fina de prot.eoglicanas e 
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glicosaminoglicanas, filamentos colágenos se aproximam do 

titânio, mas raramente, são vistos mais próximos do que 200 

Angstrons. Processos de oste6ci tos também se aproximam do 

tilànio, sendo separados pela fina camada de proteoglicanas 

e glicosaminoglicanas à 200 Angstrons do implante. Em 

se-cç~es não descalcificadas, depósitos de Cálcio podem ser 

observados mui t.o próximos ao implante. Assim, a camada de 

proteoglicanas e glicosaminoglicanas serviria como uma cola 

biológica entre as células, fibras e outras es'lruturas, 

sendo que quanto menor esta camada, mais cornpativel com os 

tecidos seria o material implantado. O titânio puro aparece 

como o mat-er-ial que apresenta a menor camada. 30 a 200 

Angstrons. 

ALBREKTSSON et.al. (1983) relatam ainda, a sequência dos 

eventos quando a superficie do implante entra em contato com 

o ambiente biológico: 

* Inicial mente há o contato com o sangue onde 

ocorrem inúmeros fenômenos em escala de milisegundos~ 

* Ions e pequenas moléculas são rapidamente adsorvidos 

sobre a superficie, proporcionando condições para a chegada 

de lipideos e proteinas; 

* Num estágio subsequente, as células iniciam interação 

com a superiicie do implante; se as condiçe5es são 

favoráveis. inicia-se a formaç~o óssea, resul t.ando em 

osseoi n'Legração. 

De acordo com GROSS (1988). a Íerida criada no leito de 

implantação cura-se por um processo dividido em quatro 
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etapas: 

* Etapa 1 Com a inserção do implante, sangue e 

exudat.c cont..act.am a superf'icie do implant.e e f'ormam um 

coágulo sangu1 neo contendo el ementas celular-es do sangue e 

outros componentes não celulares em uma rede de fibrina. 

Após poucas horas, células tais como 1 eucóci t.os 

polímorfonucleares e monócitos invadem o sitio e aderem-se à 

superlicie do implante. influenciando-a. 

* Et-apa 2 Após aproximadamente 49 hs. • ocorr-e uma 

organização tecidual na qual fibr-oblastos produzem proleinas 

colágenas, n~o colágenas e outras substâncias da matriz 

exlracelular. Capilares, macrófagos e polimorfonucleares 

aparecem e iniciam a dissolução do coágulo. A duração desta 

f'ase depende do espaço entre o leit-o e o implante, e da 

ir r-i t.ação associada com t-odo o processo de inst.alaç~o do 

implant-e. 

* Elapa 3 Após manos do que uma semana pós-cirurgia, 

est-abelece-se a organização de células e de tecidos. 

Ost..eoblast..os, 

hemat.opoiét-icos 

ost..eoclast..os, 

e novo osso 

regenera-se para selar a ferida. 

condroblast..os, 

desenvolvem-se. 

tecido 

Epí t.él i o 

* Etapa 4 Os t.ecidos primariamente formados s~o 

substi tuidos por tecidos maduros adaptados às necessidades 

locais. Est-a fase persiste pelo resto da vida. 

ROBERTS C1Q88) observa que dependente da idade, funç~o e 

f a t.or es si st.émi c os, o osso adj acent.e ao i mpl ant.e é compost-o 

por quatro tipos de t-ecido: 



*Entrelaçado (imaturo)~ 

* Lamelar (maduro)~ 

* ''Bundle'' - caracterlstico em inserção íibro osteal; 

* Composto CEntrelaçado + Lamelar). 
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Para Roberts. o desenvolvimento da interface ocorre como 

s-e segue: 

1 Calo Entrelaçado: seguindo a implantação de um 

elemento biocompat1vel na cortical ósse-a, ocorre a !'armação 

de um calo na superficie endosteal e pe-riosteal. Sob ótimas 

condiç~es, minimo trauma e compromisso vascular, o calo tem 

sua origem poucos milímetros da superficie do implante. 

2 - Compactação Lamelar: é o preenchimento dos espaços 

do osso entrelaçado por osso lamelar. conferindo 

resistência. 

3 - Remodel açâ:o da Int-erf'ace: quase 1 m.m da compacta 

adjacente à ferida óssea sofre necr6se pós-operatória, 

independen~e da mais gen~il ~écnica cirurgica. Es~a ocorre, 

provavelmen~e. devido à in~lamação e rela~iva falta de 

circulação sanguinea den~ro da cor ti cal óssea. Este, o 

tecido necrót.ico, deve então ser subst-ituido par-a maior 

resist-ência e manut-enção do tecido por longo t-empo. 

4 - Maturação; ma~uraç~o e manutenção por longo per1odo 

de t-empo da f" i xação óssea rigida envolve continua 

remodelação da interface e do osso de suporte. 

Vários çutros estudos objetivaram o esclarecimento desta 

região criticamente importante na manutenção por prolongados 

per iodos de tempo do implante em função CARMITAGE eL al., 
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1971, WEISS. 1990 e 1987. HANSON eL.al., 1983, SELA & BAB, 

1995) e, todos em termos gerais mostram a f'ormação inicial 

de um tecido ósseo imaturo Ctipo entrelaçado) e a sua 

substituiç~o por um tecido ósseo mais organizado e compacto 

Ctipo lamelar), para suportar as cargas mastigat6rias à ele 

submetidas. Destacam também, a importância do tipo de 

mat.erial constituinte do implante. 

Em resumo, apesar do significante número de pesquisas, 

mostrando, sob diferentes pontos de vist-a, aspectos gerais 

da íenomenol ogi a envolvi da na adaptação ou integração do 

osso aos di f'erentes t.i pos de implantes, não existe uma 

explicação clara e satisfat-ória das modificações estruturais 

que ocorrem na int-erface 

cirúrgica da colocação de 

titânio. 

osso-implante, após a fase 

um implante inlra-ósseo de 



-------------------------------------r·ROPOSlyÃO 
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3 PROPOSIÇÃO 

O presente trabalho ~em como objetivo principal a 

avaliação hislológica e radiográfica, em fêmur de coelhos, 

da sequéncia dos eventos que ocorrem no tecido ósseo após a 

colocação de um implante i nt.r a ósseo de t-i lâni o. 



-----------------'"ATERIAL E METODO 
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4 MATERIAL E MlôTODO 

Foram utilizados vinte e um coelhos (21) Nova Zelândia, 

do sexo íeminino, com idade variando entre 9 a 12 meses e 

peso médio de 3.500 kg. 

Os implantes utilizados foram do Lipo dental, 

cilindricos. rosqueáveis e do 

para 

tipo 

esta 

osseointegrado. 

confeccionados especialmente pesquisa. e 

apresentavam como dimenseies, 5,0 mm de compr-imento e 2,6 rnm 

de diâmetro e uma perfuraç~o na sua porç~o apical Cfig. 13 ). 

Tais implantes eram compostos por titânio comer-cialmente pur-o 

(99,89%) conforme laudo apresentado pela empresa responsável 

pela sua confecç~o CCARBONTEC- materiais especiais ltda.). 

Os animais foram mantidos durante todo o per-iodo 

experimental, nas mesmas condiç5es ambientais, ou seja, 

alimentação. temperaLura. enLre ou~ros. 

Procurou-se realizar todos os procedimentos de 

colocação do implante dentro de padrões semelhantes àqueles 

utilizados pelos prof'issionais especialist.as nesta prática, 

ou seja. completa estsrslizaç~o de todo o material cirúrgico 

envolvido no ato, criteriosa desinfecção da sala operatória 

através de minunciosa limpeza e post.eriormente da aplicaç~o 

de Lysoform spray (agindo por pelo menos 24 hs. antes: da 

cirurgia com a sala complet.ament.e fechada). e o uso de 

vestiment.as autoclavadas e déscartáveis (máscaras, gorros. 

pró-pés. aventais cirurgicos e luvas). 
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O processo de colocaç~o do implante intra-ósseo seguiu 

invariavelmente. para todos os animais, os mesmos passos. 

como se segue: 

Três dias antes da cirurgia, os animais eram submetidos 

a t.ricot.ómia da região a ser operada (fêmur direi t.o e 

esquerdo). 

Minutos antes da operaç~o, os animais eram pesados e de 

acordo com seu peso corpóreo, recebiam endovenosamente 

sedativo CUrethane*- Sigma/preparado à 25~0. O.Bg por kilo 

de pêso, e quando necessário, analgesia local era promovida 

intra-muscularmente utilizando-se Cit.anest. 3%, com 

O:::tapressin. A superficie cutânea a ser incisada so:fria a 

ação antisépt.ica de uma soluç~o de Ãlcool-Iodado. O animal 

era então coberto com um campa cirúrgico fenest.rado e 

aut.oclavado expondo somen~e a regi~o a ser operada Cfêmur). 

Com uma lâmina de bisturi número 1!3. era t:ei~a uma 

incisão de aproximadamente 3 em .• até a exposiç~o do tecido 

muscular. Este era então di vulsionado a fim de expór o 

tecido ósseo. O t.ecido muscular era cuidadosamente mantido 

af'astado~ 

óssea. 

proporcionando livre acesso superf'icie 

Utilizando-se de um motor elétrico CDentec 450N), e de 

brocas seriadas das quais a últ.ima apresentava um diâmetro 

de 2,6 mm. foram preparados os leitos para a introdução dos 

implantes int.ra-ósseos. Atenção foi dada para que durante 

todo o ato de preparo deste recept..áculo, a velocidade das 

brocas não ultrapassasse 1500 rpm. e que estas fossem 
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abundantement-e irrigadas,com Cloreto de Sódio à O,G% em 

temperatura ambiente, durante todo o processo de preparo. 

Após preparo do leito. este era irrigado com o 

objel-i vo da remoção de fr-agment.os que pudessem int.erferir 

com a posl-eriot"" adaptaç~o do implante. Imediatamente após 

estes procediment-os preparatórios, o implant-e era removido 

do seu envól ucro e então manual ment.e cal ceado no 1 e i t.o e 

rosqueado até que suas roscas estivessem totalmente inseridas 

no interior do tecido ósseo. 

O tecido muscular era então recolocado sobre o local e 

suturado com fio de algodão CSut.upark*-Elhicon 4-0) através 

de sutura continua. Em sequência, a incisão cutânea também 

suturada com o mesmo fio. Novament-e era aplicado sobre a 

superf"icie operada uma. solução de Ãlcool-Iodado visando a 

limpeza do local. Es~e processo repetido para cada !êmur do 

animal. ou seja, !oi colocado um implante no fêmur direito e 

outro no fêmur esquerdo, ambos com as mesmas dimensões. 

Os animais leram sacrificados com 3, 7, 14, 21. 28 e 

42 dias após a colocação dos implan~e-s int.ra-ósseos (Quadro 

2:). O fêmur era removido. os i mplan~es testados quanto a 

presença ou não de mobilidade cl1nica através da utilização 

de uma pinça cl1nica, e então os espécimes eram colocados em 

Formal Salino à 10% por no m1nimo 24- hs. 

Após a Iixação, o fêmur com seu respectivo implante era 

radiogra:fado sempre- mant..endo 15 em. entre a ampola do 

aparelho de raio X e a pelicula radiográfica. 



QUADRO 2 

NúMERO DE ANIMAIS POR PERlODO 

Per lodos 

Número de 
animais 

3 7 

4 4 

4. 1 PREPARO HI STOL6GI CO 

14 21 28 

3 3 3 

42 

42 

4 

Após f i c ar por pelo menos 24 hs. em For mol Sal i no a 

10%, o fêmur era cuidadosamente apar-ado, removendo-se as 

estruturas musculares mais grosseiras e seccionando-se o 

segmento que continha o implant-e. Este fragmento era ent:i;ío 

recolocado em Formal Salino por mais 24 hs., para uma melhor 

fixação. 

Na sequéncia, o fixador era t-rocado por um 

descalcificador apresentando os seguintes componentes: 

Ãcido Fórmico à 50%; 

Ci -trato de Sódio à 20%. 

O descalcificador era preparado de maneira que seus 

componentes eram adicionados à uma proveta em partes iguais 

e então colocados no recipiente onde estava o tecido 6sseo a 

ser descalcificado. O descalcificador era renovado a cada 3 

Clrês) dias. e este processo foi realizado por um t,otal 

de 4 Cquat.ro) semanas. 

Sempre após a sexta troca do descalcificador, ou seja. 
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com 18 C dez oi 'lo) dias de iniciado o processo de 

descalcif'icaç:à'o, o implante era separado do Lecido ósseo 

at-ravés de cuidadosa incis~o com uma gilete no sent.ido do 

longo eixo do implante, e portanto, transversal ao longo 

eixo do fêmur do coelho, resultando ent~o duas partes iguais 

de tecido ósseo. Ao :final do periodo de quatro semanas, o 

osso já fixado e descalcificado era desidratado em Ãlcool, 

diafanizado em Xilol, incluido em Parafina e seccionado em 

série, com 5 ~m de espessura. 

As secções eram ent.:lio processadas pelas t.écnicas de 

r·otina, coradas pela H. E.. pelo Tricrómico de Gomori e 

observadas ao Microscópio óptico comum e de 

Polarização. Espécimes adicionais de osso normal. sem 

implante, foram preparados por desgaste, sem descalci~icação 

prévia. com uma espessura de aproximadament-e 50 a ao j.lm, 

para sua observação em luz polarizada. 



____________________________________ _nESULTADOS 
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5 RESULTADOS 

I 
5.1 Horjotogia do Fêmur de Coe[ho sem Imptante: 

Sob uma avaliação macroscópica, a área escolhida para a 

colocaç-ão do implanta f"oi a diáf'ise. ou a regUio média do 

fêmur que em um corte transversal apresenta uma f'orma 

arredondada com um diâmet.ro de aproximadamente 7 mm Cf'ig. 

1AJ' 

Esta secção transversal mostra uma cortical externa de 

aproximadamente 1. 5 mm de espessura e uma cavi dada medular 

da mais ou menos 5 mm de diâmetro CFig. 18) . 

n 9 • :1: A: 

i.nclL<.::o.ção 
XmpLQ.nte; 

.. , .. ,.,, 

do fêmur MorfoLogia 

do. áreo. eecolhi.d<.t 

B 

do Coelho, com 

o. coloc.cv;ã:o do 

B: Corte tran!ilverea.l do fêmur. 

04}. 

moetra.r.do 

Cortka.t Ósseo. <C> e a. Cavidade Me>duto.r 
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Microscópicament..e a se-cção do fêmur do coelho mostra 

sua superfície e~erna Ccortical) conslitu1da por osso 

compacto e maduro. formado por lamelas circunferenciais 

exlernas. lamelas circunferenciais internas e por uma parte 

int.ermediária com lamelas concêntricas ao redor de vasos 

(Sistemas de Havers), correspondendo à aproximadamente três 

quintos da espessura t.otal desta cortical. Esta cortical 

contém também células Coste6citos) que se alojam em lacunas 

na matriz calcificada e se comunicam entre si e com a 

superficie da cortical Cperiósteo e endósteo) por meio de 

prolongamentos citoplasmáticos contidos 

canalículos (fig. 2 A e 8). 

no 

A cavidade medular é preenchida por 

interior de 

medula óssea 

vermelha contendo um delicado est.rorna de tecido conjuntivo 

frouxo com poucas f' i bras. uma população de cé-lulas 

sanguineas em diferentes estágios de diferenciação e um 

significante número de vasos de variados calibres. 

part-icularmente de amplos espaços sinusóides revest-idos por 

células endoteliais. 

Em resumo. a cavidade medular aparece preenchida por um 

'tecido mi elói de, constitui do 

macrófagos, 

por células ret.i cul ares 

fibroblásticas, células endoteliais 

significante número de adipócit-os, conhecida por sua 

propriedade em armazenar lipideos Cfig. 3). 
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Revestindo externamente a cortical. existe o periósteo. 

que é uma membra na de teci d o conjuntivo c ar a c ter i zado por 

duas partes: uma mais interna ricamente celularizada em 

contato com a superf'icie mineralizada e u ma mais externa. 

f'ibrosa e irregular Cf'ig. 4) . Internamente a cor ti cal é 

revestida pelo endósteo. que consiste apenas em uma camada 

de células osteogênicas a c h atadas . sem um componente f'ibroso 

c f' i g. 5). 

fig . 4: A&pec to Micro&c6pico d o Peri.Ó&leo 

local i.zado &obre a Corti.cal Ó&l&ea <C>. lli:&te é 
con&litui d o p or uma porte fibrosa localizada ma i.&~ 

e x ternamente <F> e . p or uma porte cetutar que 

perman.ce e m contato com a Cortical CCe>. 

H & li: A . O .: CS3x 



fig. !5: EndÓgteo compoelo apenas por 

de céle. oeteogênico.a <Co>. Weduta 

sofreu contraç~o. provavelmente como 

da preparaç~o hi.gtológi.ca. H a. E A. O.: 63>< 

uma camada 

Óeeea <W> 

coneequênci.a 

4 9 

5.2 Sequência da Reparaç~o do Tecido ósseo após a Colocação 

do Implante: 

+ ~mal sacrificado 3 dias após a colocação do Implante: 

Neste periodo de tempo. os seguintes detalhes p odem ser 

observados: 

As margens do lei to onde f'oi colocado o implante 

apr esentam, na cortical, um aspecto ondulado, correspondendo 

às roscas do implante . A superf'icie destas margens 

apresentam evidênci as de necrose. representada por lacunas 

a cel ulares, desorganização da matriz intercelular, espaços 

de Havers vazios ou preenc hidos por coágulos Ctrombos), 
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sugerindo uma possivel al~eraç~o a nivel de vasos cor~icais 

c f' i g . 6). 

O periós~eo próximo a es~as margens mostra uma discreta 

alteração inf'lamatória, caracterizada pela dissoc iação das 

f'ibras e edema, pequenas áreas f'ocais de hemorragias e 

inf'iltração de células i nf'l amatór i as C principal mente 

mononucleares) e f'ragmen~os ósseos deslocados provavelmente 

durante a f'ase cirúrgica Cf'ig . 7). 

fig. G: CorticGl 

ImptGnle, grupo 

ondula.do <O>, 

ÓSI9eG 

de 

Lacun<l.lil 

da NGlriz C&elC1S> e, 

!I 

<C> em 
di<11i1, 

AcelulGre& 

coágulo& 

V<11i108 CV> . H & E A. O .: Z!5x 

contGto com o 
moatrGndo <11i1pecto 

e DesorgGnizGÇão 

no Interi or dos 
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ti.g . 7: P•rí.Óet•o <P> próxi.mo ao l•i. t.o da 

colocação do :rmplant• CJ:> moatrando- e• alt• rado . 

Obeerva- ee céls. i.nflamatóri.as, hemorragia e 

fragmentos Óaeeoa dealocadoa Cs•tas> 3 d i.as. 

H &c E 4 . o. : cax 

Na região de ~ransição da cor ~i c al para a medula óssea, 

na área do 1 ei ~o ósseo observa-se. a es ~e ~empo, um cer~o 

grau de organização es~ru~ural . O ~e ci do mielóide jun~amen~e 

com o endós~eo des~a região evidenciam a~i vidade de 

pr ol iferação e diferenciação, demons~rada pelo grande número 

de f'ibroblas~os, células mesenquimais indiferenci a das. 

angioblas~os células mo nonucleares Cmacrófagos) e algumas 

áreas focais de hemorra gia r e cen~e Cf'ig 8). 

Em ~oda área de con~a~o da medula com o implan~e. o que 

se observa é uma adap~ação mec Ani c a do ~e c i d o mi elói de às 

reen~r~n ci as (roscas) da ~uperfi c ie do implan~e Cfig. Q). 



52 

Neste periodo C3 dias), já se fazem notar. próximo a 

superficie do titânio, sinais de diferenciaç~o celular , mais 

pronunciadamente na 

c fi g. 1 0). 

interface medula/base do implante 

~ - -; ~ :-;-: A ~l f" 

l '" I I f...,).l\o 

l~g . a: Área Medular <W> 

que em contato com om 

Implante <I> apresenta -~ • 

bem 

por 

organizada e compo~ta 

céls. fibr~. 

mesenqu i.mai.&~, 

h . bro b t ~t o& 

mononucleares <3 d i ~ >. 

H & E A . o. : CS3x 

cél& . 

fig. 9: Medula 

em contato com 

Óeaea <W> 

o Implante 

<I > evidenciando eey 

~pecto ondulado <aet~> 

devi. do a &lua adaptaç~ o à &I 

roaco.e do Implante (3 

diaS~>. 

H & E A . O.: Z5x 
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fi.g. •o: contato da .Weduta. Ós&ea C.W> com a bas• do 

Implante CI>, onde esata sae apresaenta basatante 

organi.:zada quando comparada com o.Q regi.Õe s ma.i.sa 

di.&tantesa em relação ao Implante <3 dlo.Q>. 

H & E A . O. : 63X 

Na área da abertura d o 1 ei to ósseo, próximo ao 

endósleo , também são observáveis células mesenquimais 

fusiformes, uma delicada rede de fibras e a presença de 

mononucleares. 

Alguns espécimes já mostram tanto na superflcie 

endosleal próximo a abertura d o lei lo como na área interna 

da cor li cal oposta ao oriflcio, diferenciação de 

osteoblaslos e formação de trabéculas ósseas i maturas 

Costeóide), promovendo o espessamento desta corlical Cfigs. 

11 e 12). 
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f~g. u .: E ndÓeleo do. Cortico.t <C > o poeta ao 

ori.fi ci.o do I mplante, que &e apr e s e nto 

proliferando e promovendo néo-formo.ção Óeeeo., 

eurg ~ ndo 0.11 trabéc u l0.11 Ó&&e<l.ll <eela> - 9 d~0.11 . 

H & E A . o .: 25x 

fi.g . t2: Um mai or aumento da reg ~ ão anterior 

<fig. tt>, mo&lra.ndo as ta.bécu l0.11 Óa&e<l.ll <T>, que 

jã a.pr eeenla.m O&t e 6citoe <Oc> no ••u i.nleri.or • 

Oeleobt0.11toe <Ob>a.o aeu r edor <!I d i.0.11>. 

H & E A . O .: t<SOx 
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Out.ros espéci mes onde, o t.ecido que preenc hia o canal 

na porção t.erminal do implant.e C.fig . 13) .fora preservado, 

observa-se uma área hemorragica 

i n.flamat.6rio C.fig 14) . 

com um i n.fi 1 t.rado 

fig . t.3: Detalhe do 

Implante <I > colocado no 

Fêmur <F>, most rando o 

c anal ou onfi cio (- lo.> 

exi stente no &eu terço 

terminal. 
A: zox 

fi.g. t 4 : Teci.do que 

p r eenche o canal d o 

Implante <I>, 9 d i.a& apóa 
a aua. colocaÇão, 

mo atra.ndo-11e 

• i.nfta.mado. 
H 8c E A . O .: CS3X 

hemorrAgi co 
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• Andmal sa c ri~icado 7 dias após a co loca ç ~ o do Implan~e: 

A face in~erna da corlical óssea na en~rada d o lei~o. 

ou seja. aquela em con~a~o com o implanle. pode ser dividida 

em duas par ~es: uma mais in~ er n a e que se e xt.ende a~é o 

endós~eo e uma mais ext.erna que lem o periós~ eo como limi~e . 

Esla úl~ima é carac~erizada por sinai s de necrose e 

aspec~o de "fra ~ura em gal h o ". enquanlo jun~o ao periós~eo 

al ~erado observa-se fragmen ~os ósseos deslocados. coágulos 

sanguineos in~erposlos e a presença de os~eoclas~os. Ainda 

no periósleo d es~a região des~aca-se uma proliferação d e 

células mesenqui mais C f i br obl as~os) e uma i nf i 1 t.r a ç~o de 

mononuleares Cprincipalment.e macrófagos). que algumas vezes 

são observados próximos aos fragment.os ósseos Cfig. 15). 

Na porção mais in~ern a. próxima ao endósleo . nola-se 

uma néo-formação ósse a. com l rabéculas de osso imaluro . 

con~endo osleócilos e recoberlos por uma c amada cont.inua de 

ost.eoblast.os bem diferenciados Cfig. 16) . 

fi.g o j.5: 

externa 

em conte1to 

P Clrte 

Corti.ce1l 

com o 

me1i.e 

<C> 

<I > i.tuetre1ndo fre1ture1 •m 

ge1tho, fr<19mento& óeeeoe 

no peri.Óete o <F"o>, 

coág ulo& <C o> e f i.brC18 

- ? di.C18. 

H & E A . o .; 25x 
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próxima 
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rmptante c r> 

por co.racteri za.da 

neo-formação 

determina 

Óaeea o que 

trabécuto.a 
Ó&aeo.a com 

no 

O&teócito• 

interior 

• O&leobto.aloa 
circundando-as <7 di.o.a>. 

A . o.: 25x 

A porç~o medular que permaneceu em con~a~o com o 

implan~e mos~ra-se com um aspec~o mais organizado, 

carac~erizado pela presença de uma maior organização das 

f' i bras colágenas, inf'il~radas por um vas~o número de 

f'ibroblas~os e macróf'agos Cf'ig.17). 

Na região do ~erço f'inal do implan~e. onde es~e apresen~a um 

canal. ocorre o preenchi men~o des~e canal por um ~eci do 

conjun~ivo f'ibroso r ico em f'ibroblas~os , macróf'agos e 

angioblas~os . Alguns diminu~os f'ragmen~os ósseos, deslocados 

duran~e a ~repanação óssea, podem ser vis~os envolvidos pelo 

~ecido conjun~ivo prolif'era~ivo Cf'ig 18). Na superf'icie 

desses f'ragmen~os ósseos aparecem alguns os~eoclas~os. 

A região medular de não con~a~o com o implan~e.guarda 

carac~eris~icas de normalidade. 

Em alguns animais, onde provavelmen~e a ~repanação óssea 

f'ora menos ~raumá~ica, o periós~eo próximo a aber~ura do 

lei~o já mos~ra, a es~e ~empo C7 dias), uma prolif'eração e 

dif'erenciação celular e, aposição de osso néo-f'ormado sobre 
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o remanescente osso necrótico Cfig. 19). 

Da mesma forma, na face interna da cortical oposta ao 

orificio, observa-se, semelhante ao per iodo anterior, uma 

proliferação e diferenciação celular 

néo-formação óssea Cfig. 20). 

e, resultante 

fi.g. 1?: Ã &p~cto 

orgo.ni.zo.do do. W•duto. <F> 

Ó•••o. em conto.to com o 

Impto.nte <I> - 7 d i. C\&. 

H & E Ã . O.: 160X 

ti.g . t.8: 

preenche 

Impto.nt•, 

C11i1pecto 

li. brC1Iil 

T•cido qu• 

o co.no.t do 

moalro.ndo 

orgo.ni.zo.do das 

<F>, fragmentoa 

ÓlillileOiil <Fo> ci.rcundo.dolil 

p o r olilteoctcuatolil <Ot>. 

Ãqui. mC1CrÓfagoa o.parec~m 

delillo.co.doa por 

de hemoasi.deri.no. 

-? d i.as. 

H & E •· o .: cax 

pi.gmenloa 

<Wo.>. 



ti.g. U:>: 

6eee<l 

<P> d<l 
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Néo-f or-maç ão 

<set(l.) no 

Cor-tical 

Peri.6steo 

<C> em 

contato com o Implante 

<I>, ? di.a.& apÓ& a 

coLocação do Implante. 

H & Jt A. O.: 25x 

fi.g. 20: Neo-formação 

6eeea endo&teal <set(l.) na 

Corti.c<ll <C> opo&t<l <lO 

Implante <? di. a.& após 

co tocado o :rmpt<lnte>. 

H & E •. o.: ~dO X 
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• ~mal sacri~icado 14 dias após a colocação do Implante: 

A es~e periodo, a parte média das super~icies corticais 

em contato com o implante continuam a exibi r sinais de 

necrose, embora na super~icie perios~eal e na endos~eal 

permaneça a evid~ncia de néo-~ormação óssea restrita à esses 

limites . 

Para alguns espécimes, tal néo-formação endosteal 

mostra-se bastante a vançada, com aposição de osso 

néo-f or ma do e consequente aumento da espessura da cor ~i cal 

em contato com o implante, com o osso néo-~ormado assumindo 

uma mor~ologia complementar às roscas do implante Cfig. 21). 

ti.g. zt.: 
parti. r 

Ondulado 

adaptação 

Tricrómi.co 

08110 Endoeteal i.mat.uro <OE> formado 

da Cor li. cal Remanescente <C>. Aepecto 

<aetaa> do teci do em decorrência da aua 

àe roecaa· do Implante <J:> - •• d iaa . 
de Oomori. A . O . : 2:J>< 
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Em alguns espécimes t-ambém é possi vel observar uma 

at-ividade rernodeladora na int.erf"ace cort.ical-irnplant.e, com 

reabsorção parc ial do osso necrót.ico da superf"icie da 

c or t. i cal . seguido pela aposição de osso néo-f"ormado que 

assume a morf"ologia das roscas do implant-e Cf"igs. 22 e 23). 

fi g . 22A: Corti.cal Óssea 

necr óti.ca <C>, em contato 

com o Implante <I >, 

mostrando aposlÇão de 

oeeo i maturo, ori.undo do 

E n dóst eo e q u e adqui.re 

aspecto ondulado 

<saetas> - t4 dias. 

H & E A . o.: CS3x 

fi.g. zzs: Weema á r e a da 

( i.g. a nte rior, p oré m s o b 

luz 

iluetrando 

orienteção 

bi.rrefri.ngênci.a 

a 

fi.brae da 

Remanesc ente <C> 

Oeeo Imaturo 

p olarizada, 

diferente 

COI>, 

e 

das 

C orti.cal 

e do 

que 

<1preeenta 

entrel aÇado 

Polari zação 

um aspecto 

<14 d i a.a>. 

A. o .: CS3x 
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f~g. 23A: Cort~cat 

Necrosada <C> ••ndo 

coberta por osso ~maturo 

<OI > or~undo do Periósteo 

( Jl>). Este novo osso 

assume uma 

determinada petas 

morfologia 

roscas 

d o implante <I > 

d i.aa. 
H & E A . O .: 2~>< 

fi.g. 238: Mesma área da 

fi.g. anterio r, porém sob 

potari.zaÇão,i.tustrando no 

m1 nimo, 

b~rrefri.ngênci.a 

diferente 

entre a 

Corh.cat remaneacente <C> 

e o Osso Imaturo <OI > 

14 dias. 

Potori.zação A . O .: 2~>< 

A superf1cie da medula em contato com o implante mostra 

variações entre os animais. Em alguns ocorreu uma intensa 

proliferação e diferenciação celular com néo-formação óssea. 

enquanto em outros se observa um tecido conjuntivo fibroso 

com um alto grau de organização que envolve quase loda a 
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extensão da super~icie do implante C~ibrosamento). 

Na região in~erior do implante, no seu ori~icio, em 

alguns espécimes observa-se a ~ormação de tecido ósseo 

imaturo circundado por um tecido conjuntivo indi~erenciado. 

Tais trabéculas mostram um grande número de osteóci tos e 

osteoblastos, que atravessam de lado a lado tal ori~icio 

c ~ig. 24). 

fig. 24: Detal he do tecid o 

que preenche 

Implante, 14 

o canal do 

dias apÓQ 

colocado, 

Trabéc ulo.s 

Osteócitos 

onde &e observa 

<To >, 

das 

OQteoblastoa 

circu ndando-a.s 

Conjunti vo <Te>. 

ósseas 

no 

e 

in tenor 
trabéc utas, 

Tri.c. de Oornori. A . o. : 2!5x 

Neste per 1 odo C 14 di as) o que se pode destacar é uma 

intensa proli~eração e di~erenciaç~o celular que resulta em 

vasta néo-~ormaç~o óssea, principalmente na região 

endosteal, aumentando a área de integração do osso à 

super~icie do implante C~ig . 25) 
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Teci. do 

do Endósteo 

Ósseo 

da 

fig. 25: 

or i.undo 

corli.c at 

Imptanle 

mostrando-se 

em contato com o 

<I>, 
circundada 

por Osteobto.etoe <Ob>, e 

a presença de o .-teóci.tos 

<setas> no.s regi.ê5es mai.s 

prÓxi mas ao ImpLan te <t• 

d i as>. 

H & E A . O . : tcsox 

• Animal sacrificado 21 dias após a colocação do Implante: 

Ainda se pode observar uma proliferação e diferenciação 

celular a nivel de periósteo e endósteo resultando em uma 

aposição de tecido ósseo néo-formado sobre a cortical prê-

- existente Cfigs 26 e 27). 

Neste per iodo, a região periosteal se encontra 

ativamente envolvida na a ti vi dade osteogênica, com 

significante aumento da espessura da cortical óssea em 

contato com o implante Cfig.26). A face da cortical voltada 

para a superficie do implante mostra em algumas regiê5es 

aposição de osso vital sobre aquele necrótico Cfig. 26) e, 
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em ou~ras, é possivel observar uma a~ividade de remodelação, 

ou seja, a reabsorção do ~ecido necrosado para sua 

subs~i~uição por tecido 6sseo ima~uro e vi~al Cfig. 27), 

resul~ando em uma in~er~ace óssea compos~a por ~ecido ósseo 

vital em quase toda sua extensão. Entretanto a porção 

mediana da cortical continua a apre sen~ar parte da sua 

superficie com evidências de osso necr6tico Cfig. 27). 

fi.g. 2d:: Regi.ão Peri.oeteot <P > que lillil 

atividade oeteogêni.ca, acarretando o 

• sp•asura da Corti.cot •m contato com 

<I> e o aposi.ç'ão de Osao Imaturo 

oquete necróti.co <On> - 21 d i.os. 

H & .E A . O. ; 25x 

encontro em 

aumento no 

o Imptonte 

<OI> aobre 
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fig. 27: Ã t i v1.dade 

RemodetCLdora <&eto.> na 

Corti.cCLl Óssea Nec rosada 

<C> pCLra aua substituição 

por oaso vital. Porção 

mediana da Corti.cal Óssea 

apr esenta a i.nda 

ev1.dêncl<:a.s de necroae <N> 

- 21 di.a.s. 

H & E Á • O. ; 2~ x 

O ~ecido medular em con~a~o com a superficie do 

implan~e apresenta um cer~o grau de fibrose alternando com 

áreas de formação óssea Cfig. 28). 

No ori fic io da porção terminal do implante, o ~ecido 

que o preenche mostra uma satisfa~ória formação de 

trabéc ulas de osso imaturo em meio à uma medula com as 

mesmas carac~ e ris~icas daquela pré-existen~e. 

Algumas des~as ~rabé c ulas mostram, jun~o a sua 

superfici e, macrófa gos e os~eocl as ~os , o que sugere uma 

remodelação funcional , com a reabsorção de par~e de osso 

néo-formado Cima~uro) e o preenchimento do espaço cri ado por 

~ecido conjun~ivo fibroso e em algumas áreas, formação de 

si s~emas de Havers com formação de lamelas concên~ricas 

Cfig. 29). 

In~eressan~emen~e. nes~e per iodo, se observa uma 

diminuição da massa ~ecido ósseo ima~uro e inicial maturação 

do ~ecido ósseo remanescente. 



fig . 2 8 : 

microecópico 

com 

onde 

da 

o 

•• 
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A epecto 

Wedula em 

I mplante 

obeerrva 
contato 

Cl >, 

áre a.& 

de 

de OSiiO CO> e áre alõ 

tecido conjuntivo CTc> 

em contato com o I mplante 

<21 dias>. 

H & E A . O . 63x 

fi.g . 29: 

preenche 

I mplante 

Tecido que 

o canal do 

CI > mostrando 

menor mas e a Óeeea, porém, 

maduro um tecid o mate 

co>. cir cundado por um 

Tecido Conjuntivo F ibroeo 

CF > - z• d i ae . 
H & E A . O. 2 5x 
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• Arúmal sacrificado 28 dias após a colocação do Implante: 

Na superficie externa da cort.ical, na região do 

peri6st.eo, observa-se uma remodelaç~o do "cal o.. 6sseo 

formado na área de conLa~o do periósLeo com a superfície do 

implante. Esta remodelação, que também ocorre na margem 

cortical em contato com o implante. é caracterizada por um 

significante número de osteoclastos na região C.figs. 30 e 

33). Pode-se observar, a est.e periodo, tanto uma reabsorção 

frontal. como uma reabsorçã:o solapante C"undermining"). 

Na superficie da cort-ical em cont-ato com o implante. 

neste periodo, ainda se pode observar a apos:iç~o de tecido 

ósseo imat.uro (proveniente do endósleo e periósteo) sobre o 

remanescente osso necrótico Cfigs 31 e 32). Aproximadamente 

3/4 de ~oda a super~icie corLical em con~ato com o implante 

mostra tal processo de aposiç~o óssea sobre o osso que ~ora 

lesado e injuriado durante o ato de preparaç~o do leito do 

implante. enquant-o o rest-ante 1/4 permanece com sinais de 

necróse óssea Cfigs 31 e 32). 

Na superficie da medula em contat-o com o implant.e, 

persiste a alternância de uma "fibrosa" (condensação das 

fibras colágenas) e de algumas trabéculas ósseas. 

O tecido ósseo que se formou na regi~o endosteal 

apresent-a-se num estágio de maturação mais avançado do que 

aquele do peri6steo. Est-a diferença pode ser ident.if'icada 

pela presença de sistemas de Havers Costeons primários) já 

devidamente es~rut-urados no osso oriundo do end6steo. 

enquanto no osso periosteal, como citado ant.eriormen~e. 
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encontra-se uma atividade remodeladora caracterizada pela 

presença de osteoclastos Cfigs. 31 e 32). 

No orifício da região inferior do implante. o tecido 

ali formado apresenta as mesmas caracteristicas das 

observadas no período anterior C21 dias). ou seja. uma 

superfície externa formada por tecido ósseo em contato com 

o metal e. um "core" interno de tecido conjuntivo fibroso 

com algumas poucas trabéculas ósseas. 

hg . 30: Asp e cto 

Osteocla.sto& <setas> 

Ósseas na r•g~oã'o P&riost•ot 

H & E 

mt.croscópi.co 

remodelando 

C28 d~a.s>. 

A . O.: 160X 

as 

Ltu~trando 

trabécuta.s 



fi.g. 31: 

Imaturo 

Peri.Ósteo 

recobrir 

Necro&ada 

com 

d i.as . 

H & E 

o 

70 

Tecido Ó&Sieo 

<OI> oriundo do 

<P> que busca 

a Corticat Ó&&ea 

<C> 

Imptante 

em 

<I> 

A . O. : 25>< 

contato 

28 

Tecido Ósseo 

do Endósteo <O> 

fi.g . 32: 

ori.undo 

que 

Corticat 

busca 

Óssea 

recobrir a 

Necrosada 

<C>. 

aspecto 

q uando 

osso 

Este apresenta um 

mais 

comparado 

on.undo 

maduro 

com o 

do 

Peri.Ósleo . Observa-se 

ainda na porção mediana 

da Corl~cal., área de 

necrose <seta> - 28 dias. 

H & E A. O.: 25x 

fi.g. 33: Detal.h• 

m i.croecópico 

remodetadora 

da 

sobre 

ativi dade 

o osso 

néo-formado <O>, na 

presença de reab&orção 

frontal. <eeta branca> e 

reabSiorção .. underm in~ng .. 

<&eta negra.> - 28 di. as. 

H & E A. o.: 63x 
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• Animal sac rificado ~ dias após a colocação do Implante: 

A este tempo, observa-se uma maior organização d o 

tecido ósseo néo-formado, tanto o periosteal quanto o 

endosteal. Em consequê ncia disto, a cortical trepanada, 

próxima ao implante, apresenta-se aumentada na sua 

espessura . 

Além disso, o osso necrótico da cortical primitiva se 

encontra quase que totalmente r e cobe rto por osso néo-formado 

Cfig. 3 4 ). Há ainda alguns pequenos pontos remanescentes d e 

necrose que se apresentam sofrendo reabsorção osteoclástica 

Cfigs. 35 e 36). 

A medula em contato com o implante, neste per1odo, 

também mantém seu aspecto de uma condensação das fibras ao 

redor 

recobri.ndo o 

que eslavo em 

d i..oe . H a. E 

aspecto 

remon eec e nle Corlico\ Necrosado 

contato com o %mptonle <%> 
A . O .: CSSX 

<C> 
4 2 

eas . 
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5.3 Radioeraficamente: 

Através da observação radiográrica do rémur do coelho, 

é possivel confirmar as caraclerist.icas anatômicas descritas 

anteriorment.e, ou seja, a presença de uma cortical óssea 

radiopaca funcionando como uma moldura para uma grande área 

radiolúcida no seu int.erior, esta composta pelo tecido 

medular e denominada cavidade medular Cfig. 37). 

Com a colccaç~o do implante, não é possível se observar 

nenhuma alteração no quadro de normalidade do tecido vizinho 

ao implante. Observa-se que os implantes foram inseridos 

perpendicularmente ao longo eixo do f'êmur, existindo raras 

excessões que eram observados mais obliquamente. 

No período de 3 dias os implantes se apresentavam 

seguros na regi~o da cortical óssea, demonstrando uma jus~a 

posiç~o em relaç~o à esta. N~o foi possivel obser-var 

qualquer radiolucência entre osso e implante Cfig. 38). 

Nos espécimes seguintes C7 dias) não se observou 

alterações do quadro descrito acima, apenas em alguns 

animais havia ocorrido deslocamento de um pequeno fragmento 

de tecido ósseo na face externa da corlical junto ao 

implante. provavelmente decorrente do ato operatório. 

No periodo de 14 dias observou-se um espessamento na 

cortica1 óssea em duas r-egie;es: no endóst-eo da cortical em 

contato com o implante e no endósteo da cortical oposta ao 

implante. Este espessamento também é observado no período de 

21 e de 28 

radiopacidade 

dias, 

nestes 

entretanto, 

per iodos, 

devido a uma maior 

est.e most.ra-se mais 
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organizado e compacto Cfig. 39). 

Pinalment.e. no tempo de 4-2 di as, este aumen~o na 

espessura da cortical em contato com o met,al é ainda maís 

evidenciado por uma proliferação similar à do end6steo porém 

observada na região periost.eal Cfig. 40). 

5. 4 Clinicamente: 

Quando testados da presença ou não de mobilidade 

clinicamente detectável. em nenhum periodo houve qualquer 

implante com tal comprometimento. ou seja, nenhum implante 

apresenta mobilidade no tempo da sua colocação ou ao tempo 

do sacrifício do animal. 

flg. 37: Aspecto 

Obse-rva-s-e umo. 

ár~a. moior, 

ra.dlográfi.co 

li.t~ho. ma.i.e 
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do fêmur d• coelho. 
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8 DISCUSSÃO 

Atualmente vários trabalhos CBRANEMARK et.. al. 

BRANEMARK at.al. 1977; ALBREKTSSON et. al .• 

78 

1989; 

1981; 

ALBREKTSSON et. al . 1983; BLOCK & KENT, 1990; WEINLAENDER, 

1991) definem os requisitos básicos necessários para se 

obter sucesso com a colocação de um implante dental. Sucesso 

esse definido pela permanência do implante por longos 

per-iodos em funç~o. ou seja. conectado à prótese e submetido 

a a:ti vi da de mastigat-óri a funcional. 

Ciente destes requisitos, neste experimento procurou-se 

assegurá-los dentro dos padrões mais estri t.os. Como exemplo 

pode-se citar a preocupaç~o quanto ao tipo. a composição e 

preparo dos implantes. a utilização de uma técnica cirurgica 

pouco traumática e a não f'unç:i!o destes implantes durante o 

período de "cicatrização" óssea. 

Para ~ornar possivel a avaliação his~ol6gica das 

interações osso-implante, nest-e t.rabalho. optou-se pela 

separaç~o do implante do seu leit-o ósseo. o que para alguns 

C ALBREKTSSON & J ACOBSSON, 1987; GROSS & HOLMES, 1989; 

BARZI LAY et-. al. 1991) promoveria um prejuizo na análise 

final por promover a perda de material i nt.er posto na 

interface osso/implante. 

Entret-anto. mui tos foram os estudos que 1 ançaram mão 

deste procedimento CARMITAGE et.al. 1971; ALBREKTSSON 

et..al. 1981; ANNEROTH et..al .• 1986~ SATOMI et.al .• 1988; 

SCHWEIGER. 1 989). sem qualquer relato de prejuizo nos 
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result-ados finais. Além disso, o objetivo primeiro foi a 

avaliaç~o da sequência das alt..eraç~es estruturais que 

ocorrem após a colocação de implantes de titânio (Implantes 

HT - Carbontec materiais especiais lt..da) no int..erior da 

est.rut.ura óssea, para o que este mét-odo se most.rou 

eficiente. 

Basicamente o que se observa de inicio~ é um quadro 

hemorrágico com um variado grau de infiltração inflamatória, 

que posteriormente é substituido por um teido de granulaç~o 

e em seguida por tecido ósseo, inicialment-e imaturo e, 

posteriorment-e remodelado para maduro, semelhante aos 

achados de PALLAN C1960), HOCOSH (1964-), AGREN & ARWILL 

C 1968) SI MPSON C 1969) • HUEBSCH et.. al. C 1969) , ARMI TAGE et.. al . 

(1971). ALBREKTSSON (1983), ZIATS et.-.al. C1989), GROSS 

(1988), IZUCA e'l.al. C1992) e WEINLAENDER (1992). Quanto ao 

processo de ossi~icação primária ao redor do implante, SELA 

& BAB (1985) acreditam que vesiculas de matriz extracelular 

possam ter um papel fundamental no seu inicio. 

~ 6bvio que em decorrência dos procedimentos de 

trepanação óssea para a colocação do implante. apesar de 

serem os mais gentis, provocam leseíes de diferentes 

intensidades nos tecidos que constituem o osso como um 

orgão. 

Uma das resul t.ant.es dest.e procedi mente é o rompi mente 

da rede vascular e consequente extravasamento dos seus 

componentes preenchendo de sangue o 1 e i to preparado. A 

principal consequência disto é o prejuizo no suprimento de 
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nu~rientes essenciais para os tecidos. 

Seguramente uma das estruturas mais afetadas é a 

cort.ical óssea, pois os nutrientes n~o se difundem através 

da matriz intercelular, e as células no seu interior morrem 

gerando uma área de necrose óssea, observável próxima à área 

da t.repanação, a diferentes distâncias da superficie de 

corte Cfig. 05). Cont-rário a est.as observações da presença 

de necrose óssea após a colocação do implante, também 

relatadas por outros CROBERTS et.al., 1994; ROBERTS, 1988; 

ROBERTS et-. al . 1989) • HANSSON et-. al. ( 1 983) não observa 

qualquer área da necrose próxima ou distante do implante 

após as primeiras semanas de cura. 

Além desta consequéncia indireta, os procedimentos 

preparatórios atuam diretamente sobre as células 

CosLe6citos), não s6 pela produção de calor friccional. mas 

também por les~o ~isica direta das células ósseas, que 

acarretaria necrose e o esvaziamento das lacunas ocupadas 

por estas células no interior da matriz calci~icada. 

Quanto à a vali ação do grau ou mesmo da presença desta 

área de necrose, através da observação das lacunas vazias no 

interior da mat-riz da cortical, alguns autores CKENZORA 

et.al., 1978; ERIKSSON, 1982; CRUESS, 1986) levantam a 

possibilidade da sub estimaç~o desta por esse método. 

ERIKSSON et.. al. C1984), através de estudos histoquimicos 

observou que estas células podem ocupar suas lacunas durante 

um signi~icant.e periodo de tempo mesmo após estarem mortas. 

Entretanto PALLAN C1960) • MOSS C1964), CALDERWOOD eL al. 
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C1964) , BOYNE C 1 966) , AGREN & AR'III LL C 1 968) , J ACOBS & RAY 

(1972) e CORMACK C1991-J0 lançam mão deste mét.odo para 

avaliar esse tipo de lesão óssea. 

De qualquer maneira, o fato é que mesmo nas 

intervenções menos traumáticas haverá variáveis extensBes de 

necrose óssea CALBREKTS.SON et. al .• 1986), e que a presença 

de lacunas vazias. mesmo havendo a sub est..imaç~o da sua 

extensilro. caract-erizará esta lesão. A extensão dest-a área 

necrótica tem um papel rundamental na reparaç~o do tecido 

CJACOBS & RAY, 1972). No presente estudo, entre os aspectos 

observados na cortical óssea em contato com o implante 

destaca-se o aspecto ondulado da int-erface 

implante/cortical. Aos 3 dias, este detalhe era bem evidente 

Cfig. 06). ni!i:o por néo-f"ormação óssea, mas sim porque o 

implante (2. 6 mm de diâmetro) 'foi rosqueado com alguma 

pressão para dentro do leito ósseo C2.5 mm de diãmetroJ, o 

que f"az com que o osso, mais maleável, se amoldasse às 

roscas do implante. 

Radiograf'icamente, não se nota qualquer radiolucência 

na int.erf'ace osso/implante nos periodos iniciais Cf'ig. 38), 

nem mobilidade do implante, através do exame clinico direto. 

Mostrando que o implante ap6s colocado é firmemente mantido 

em posição pela cortical necrosada. 

Este mesmo aspecto ondulado também foi observado no 

tecido medular em contato com o implante, que se pode 

atribuir a uma adaptaç~o deste tecido mole A superf'icie 

ondulada do implante Cfig. 09). 
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Uma área de grande at.i vidade prolif'erati va foi 

observada junt.o ao end6st.eo da cortical em contato com o 

implant-e, e na cort.ical oposta ao orificio. onde já no 

per-iodo de 3 dias, havia a formação de trabéculas ósseas 

imaturas Cfigs. 11 e 12), most.rando que a atividade 

met.abólica do tecido ósseo em coelhos é bastante intensa, e 

talvez maior, por exemplo, quando comparado com humanos 

C BRANEMARK et . al . • 1 977; ALBREKTSSON et . al . • 1 981 ~ ROBERTS 

e~.al., 1984; ROBERTS, 1988). 

Sete dias ap6s a colocaç~o do implant-e. os focos 

hemorrágicos e o processo inflamatório obser vades 

anteriorment-e se mostram parcialmente resolvidos, rest-ando 

ainda um significante número de macr6fagos, com pigmentos de 

hemossiderina no seu interior result.ant.es da f'agocit-ose e 

digesL~o de hemáceas. Pa~a BOYDE & JONES (1995), a presença 

de macróragos é de particular interesse na remodelaç~o óssea 

devido à: sua demonstrada habilidade em digerir fragmentos 

ósseos diretamenLe, servir como precursores e est-imuladores 

para ost-eoclastos e f'inalment..e por formar 

mul t.i -nucl eados os quais ingeririam grandes 

macr6fagos 

rragment..os 

ósseos mo~t.os. Além disso, SAUTHOUSE (1984). atribui aos 

macrófagos um papel central no reparo e reorganizaç~o 

t.ec.idual em algumas áreas do leit.o do implante. Para ZIATS 

et.al. (1988) est.as células podem desempenhar fundamental 

papel em uma interação muito complexa, através da qual, pode 

alterar a ativação, proliferaç~o e habilidades de sint-ese de 

certas células, entre elas: f'ibroblast.os, osteoclastos e 
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ost-eoblastos. 

A resposta inicial à colocaç~o do implanLe, que 

envolveu aos 3 dias. formação de um coágulo sanguineo, 

infil~raç~o de células inflamatórias e necrose óssea, foram 

gradualment-e se alt-erando durante o processo de reparação, 

resu1 tando aos 7 dias. na formaç~o de uma espécie de "calo .. 

ósseo junto a zona de trepanação, com intensa proliferação 

do peri6steo e do endósteo. formação de t..rabéculas ósseas, 

reabsorção de fragmentos ósseos deslocados durante a 

t-repanação, formaç~o de tecido conjuntivo fibroso nas áreas 

de re-absorção e entre as t..rabéculas ósseas néo-formadas 

Cfig. 16). 

Simultaneamente a estas alteraç~es na cortical, também 

ocorreram modificaç~es na interface medula/implante, já 

descritas Cfig. 17). 

Estes resultados permitem. já a este tempo (7 dias), 

observar um alto grau de biocompatibilidade do t.i t.ãnio, 

promovendo um processo de remodelação e adaptaç~o tecidual 

às superfícies do implante. Tais propriedades já descritas 

desde 1940 por BOTHE et.al. 

comprovada per BRANEMARK 

e mais recentemente discutida e 

et. al. (1977). ALSREKTSSON & 

J ACOBSSON C 1987) • WEI NLAENDER C 1 992) e LI SfGARTEN et . al . 

(1992). Estudos atribuem, fundamentalmente, esta 

biocompatibilidade ao tit..ânio, devido à !'armação de uma 

camada de óxido sobre a superficie do implante CALBREKTSSON 

et.al .• 1993, ALBREKTSSON et.al., 1991). 

Tem sido descrit.o que a remodelação óssea segue uma 
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ordenada sequéncia de eventos celulares, envolvendo uma fase 

de a 'Li vação, de reabsor-ç~o ost.eoclástica e de formaç:àl:o 

ostoblást!ca CFROST, 1964o TRAN VAN et..al., 1982;. IZUCA 

et. al., 1994-). Embora estes eventos estejam sujeitos à 

i nfl uéncias de natureza circunstanciais, no pr-esent.e 

trabalho, ficou claro que tal sequência existe e que a sua 

previsibilidade permite orie-ntar os procedimentos clínicos 

relacionados com o sucesso ou insucesso dos implantes. 

Segundo CRUESS (1988), a substituição da cortical morta 

por osso vi t.al é um processo rel ai:.- i vament.e lento, 

necessit-ando a sua remoç~o por osteoclastos e a formação 

osteoblástica do novo osso, enquanto em outras regiees 

lesadas, ocorre a deposiç~o de osso vital diretamente sobre 

o osso morto. KENZORA et.al. C 1 979) também observa. em 

coelhos, essa lentidão na reparação da cortical necrosada e 

uma prolireração inicial, principalmente do endósteo. 

Portanto, neste experimento, toda a área de necrose 

observada na super~icle da cortical voltada para o implante. 

parece permanecer inicialmente intacta, justi~icando a idéia 

de que este sequestro ósseo serve tanto como a estrutura que 

mantém o implante no lugar como também servirá de alicerce 

para o tecido ósseo néo-formado CBOYNE, 1966~ ROBERTS. 1988; 

ROBERTS et.al .• 1989). Assim. o que na realidade se observa 

ao invés da inicial reabsorção osteoclástica descri t-a por 

FROST (1964), TRAN VAN et.al. (1992) e IZUCA et.al. C19B4), 

é o inicio de uma atividade proliferativa. no endóst.eo da 

cort-ical voltada para o implante e. a parlir- de 7 dias 
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observada de maneira mais evidente no peri6steo desta 

região. EsLas observaçbes são confirmadas por ROBERTS et.al. 

C1984) e ROBERTS (1988) que relatam que em seguida à 

colocação do implante CO a 2 semanas), observa-se a formaç~o 

de um calo de tecido imaturo proveniente do endósteo e do 

peri6steo, que subsequentemente CZ a e semanas), será 

parcialmente- substituido por um osso lamelar (maduro). No 

presente estudo, o t.ecido ósseo observado aos 42 dias é 

quase que na sua totalidade um tecido maduro e, a observaç~o 

de áreas de necrose na cor ti cal a este per iodo C42 dias), 

parece justificar as observações de ROBERTS et. a. C1984) e 

ROBERTS C1988), segundo as quais a completa sub?tituiç~o do 

sequestro ósseo por osso vi t.al néoo-f'ormado ocorre por volta 

da 18" semana. 

AGREN & ARWILL (1968). também rela~am, em coelhos, uma 

proliieração e diierenciação celular result..ando em 

néo-formação óssea, principalmente a nivel de endósteo, 

antes de qualquer atividade osteoclástica na cortical 

necrosada. Interessant-emente. também se observa, em alguns 

espécimes, néo-formação óssea no end6steo da cortical oposta 

ao implante, provavelmente result.ado de est.imulo provocados 

pela utilização de inst.rumentos rot-atórios na preparação do 

leito do implante ou, em decorrência da variaç~o da pressão 

durante a irrigação do leito antes da colocação do implante 

ou ainda, pela compressão das estruturas no sent..ido da 

cort-ical oposta durante a colocaç:ío do implante, o que 

servira como estimulo para o endósteo. 
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Nos espécimes sacriricados com 14 dias após a colocaç~o 

do implante, observa-se ainda, intensa atividade de 

prolif'eração e diferenciação celular com consequenl-e 

formação e remodelação do osso imat-uro néo-formado. Em 

alguns espécimes é possi vel observar em toda a extensão do 

implante, inclusive na sua porç~o medular, envolvimento por 

tecido ósseo, o qual se apresenta morfologicamente ondulado, 

se adaptando às roscas do implante Cflg. 21). No interior do 

orif1cio na porç~o inferior do implante, o t-ecido de 

granulação que era observado anteriormente, aparece quase 

totalmente subsl-it.uido osso composto C primário e 

secundário). Nesta mesma região ,do orificio do implanl-e, 

GROSS & HOLMES (1999) relatam uma média de 41.1% de tecido 

ósseo bem mineralizado e do tipo ribroso em intimo contato 

com a superficie do t.i t.ànio, estando este osso interposto 

por tecido conjuntivo, o que parece ser bastante próximo dos 

resultados observados no presente trabalho e mostrados na 

f'ig. 24. 

Di f er entement.e do que ocorre na interface 

medula/implante. na qual a medula sof're diferenciaç:iro que 

resulta na f'ormação de osso imaturo~ na margem necrótica da 

cort.ical volt.ada para o implante inicia-se. em algumas 

áreas, uma aposição de osso vital imaturo originário, em 

part.e do endósteo e em part.e do perióst.eo Cf'igs. 2:2 e 

23). 

Assim. o osso necrót.ico não reabsorvido, como já 

discutido anteriormente, estará servindo como matriz sobre a 
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qual se forma um osso novo. Similar ao present-e es'ludo, 

CARLSSON (1986), relata em seus estudos, que em alguns casos 

onde se colocou implantes, o osso pré-existente n~o era 

t.otalment.e remodelado. Entr-et.ant.o, esse osso "velho" estava 

sempre separado da superficie do t.it.Anio por osso 

néo-formado, sendo este aspecto ilustrado pela fig. 23B. 

Radiograf'icament.e. a néo-:formação óssea a part.ir do 

endóst.eo e per i 6steo, pode ser observado pelo aument.o da 

espessura da cortical justa posta ao implante Cfig. 39). 

BRANEMARK et.al. (1983), também observou este processo 

de espessamento da cortical óssea ao redor da grande maioria 

dos implantes avaliados em seu estude. Este processo foi por 

ele denominado "Cor ti cal i zaç~o". Est.es aut.ores, acredi t.am 

que a cort-icalizaç'ã'o seria indicat.iva de uma remodelaç~o 

óssea à função do implante (carga mast.igat.ória). Entret.ant.o, 

no present.e 

colocados, 

est.udo, na grande maioria 

foi possivel observar 

dos implantes 

hist.ologica e 

radiograficament.e este processo de cort.icalizaç~o. apesar da 

não colocação de cargas sobre o implante. Assim, acredita-se 

que est.e processo seja re-sult.ant.e da reparaçll:o 

C cicatrização) do osso após a colocação do implant.e, 

induzida pelo tit.ânio. independente deste est.ar em função ou 

não. 

A partir do periodo de 14 dias são observados com maior 

frequência ost.eoclast.os reabsorvendo a .área de necrase da 

cortical para sua subst-ituiç~o por osso vital, o que t.ambém 

é relatado por ROBERTS C1988) quando cita que a remodelação 
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da cortical necrosada t&m inicio após duas semanas da 

colocação do implante. 

Esta atividade r-emodeladora parece intensificar-se a 

partir deste per.iodo, sendo que aos 21 e 28: dias é possivel 

observar um maior número de osteoclastos atuando sobre a 

superficie óssea voltada para o implante e em outras regi~es 

como por exemplo, na região do orificio da implante, e nas 

áreas de fratura em galho an zona da trepanaç~o óssea Cfig. 

30). Em razão dest-e 

Creabsorção/néo-formação), 

processo de 

pode-se observar 

remodelaçiro 

t-ecido ósseo 

v.i t.al néo-formado assumindo a forma das roscas do implante. 

Na maioria dos espécimes, este novo osso se superpoe ao osso 

necr-6t.ico que parece estar sot'rendo reabsorção. Diferenças 

observadas entre o tecido ''morto'' remanescente e o tecido 

néo-formado imaturo, podem ser detectadas pela tonalidade de 

coloração, pelo grande número de vasos e células 

Costeóci t-os) no osso néo-formado e pela presença de uma 

linha cementante entre tais tecidos. 

Esta nova onda de remodelação também pode ser observada 

na região medular, onde parte do osso primário imaturo ali 

:formado inicialment.e, é reabsorvido e subst.it.u1do por osso 

secundário haversiano que prevalece. Este processo de 

substituição de osso primário por osso secundário também é 

destacado por SELA & BAB C1985), ANNEROTH et. al. C1985), 

ROBERTS C1Q88), ZIATS et.al. C1988) e WEINLAENDER C19Q2). 

O resul t.ado deste processo é uma menor massa óssea 

imatura e o inicio da sua substi t.uição por osso lamelar 



haversiano que é menos celularizado. 

apresenta maior resistência. 

mais 

99 

compacto e 

Nos per1odos que se sucedem, 28 e 42 dias, se observa 

uma sit.uação mais estável, de menor intensidade 

remodeladora. Observa-se- nestes periodos C29 e 42 dias) a 

presença de um tecido fibroso adaptado em algumas áreas da 

interface implant-e/medula. Este tecido medular em contato 

com a superficie do metal, semelhante ao que relatam 

BRANEMARK C1969), ALBREKTSSON et.al. C1981) e HANSSON et.al. 

(1003), apresenta-se dentro dos padre5es fisiológicos 

demonstráveis na medula óssea sem a colocação do implante, 

ou seja, não se observa sinais de reação adversa neste 

tecido. 

No orificio do implante a remodelaç:l:o resulta em uma 

moldura de tecido 6sseo rica em sistemas de Havers 

contactando o metal e preenchida por tecido conjuntivo 

fibroso. 

Em relaç~o à cortical. restam pequenos pontos de 

necrose sofrendo remodelação Creabsorç~o e aposição de osso 

nã-o-formado). ao passo que o restante já fora subst..i t-uido 

por osso composto Cimaturo/lamelar) que após 42 dias. 

apresenta-se amoldado ao implante boa extensão. Fato este 

comprovado por outros estudos, ROBERTS et.al. C1984) e 

ROBERTS C1988); que determinam. que em fêmur de coelhos, e 

semanas é tempo suficiente para o reparo do leito ósseo com 

implante. 

Apesar de muitos trabalhos CBRANEMARK et.a1. ,1969; 
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BRANEMARK e~. al. , 1 983; ROBERTS et. al. , 1 984; ALBREKTSSON 

el-.al., 1988; SCHWEIGER, 1989~ ALBREKTSSON et..al., 1990; 

ANNEROTH e~. al . , 1 990; BARZ! LAY et. al . , 1 991 ; LI STGAR1EN 

et. al., 1992) se ut-ilizarem de avaliaç~o radiográfica e 

clinlca (mobilidade) para interpretar o quadro de inserç~o 

óssea de implantes. estes apresent.am valor bastante 

limí'lado. Entretanl-o, neste est.udo~ a avaliação radiográrica 

e clinica associada ao exame hisl-al6gico, determ.i nou 

aspectos i nt.eressant.es. Por exemplo, histologicamente 

pode-se observar a prolif'eraçiõro endosteal e periosteal ao 

redor do implante. Radiograficamente esse processo pode ser 

identificado corno o espessament-o da cortical óssea sem a 

presença de qualquer linha r adi ol úci da na i nt.erf"ace 

osso/implante. Isto justificaria a ausência de mobilidade 

clinicamen~e de~eclável. 

Um outro aspecto bastante interessante, é a idéia da 

grande maioria dos implant.odontistas de que osseointegração 

implicaria em que toda a super~icie do implante seria 

interfaciada por osso. Neste e em outros estudos CBARZILAY. 

1991). sob as condiç~es experimentais apresentadas. uma 

interface implante/hospedeiro 100% calcificada não ocorreu. 

Na literatura (BLOCK et.al., 1989; NEARY et..al. • 1988; 

BRUNSKY. 1988) existem relat.os de taxas de 50% a BO'Y.: de osso 

em cont.a"lo com o implante, embora o "lecido medular que 

permaneça em contato com o implante pode se tornar 

ossificadc no fut.uro CBARZILAY, 1991). Para ALBREKTSSON & 

JACOBSSON (1987), um implante adequadamente osseointegrado. 
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na sua porção cort.ical, deveria ter um m1nimo de 90% a 95X 

de contat.o ósseo, o que parece ocorrer no presente trabalho. 

Alguns trabalhos CSCHWEIGER. 1999; ROBERTS et.al., 

1994) utilizam antibióticos pós implantaç~o. tanto para 

prevenir iníecç~es como marcadores histológicos. No presente 

estudo optou-se pela não administraç~o de qualquer medicação 

p6s-cirurgica pois, todos os procedimenteos foram realizados 

dentro dos padrões de assepsia já protocolados e em animais 

bastante saudáveis. Além do mais se elimina uma possi vel 

interferência na resposta celular do hospedeiro ao implante 

colocado. 



------------------------------------~CONCLUSÕES 
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7 CONCLUSesES 

1- A metodologia utilizada para a colocaç~o do implante no 

interior do tecido 6sseo, ofereceu condiç~es ao tecido 

hospedeiro para sua perfeita reparaç~o na presença do 

implante. envolvendo basicamente: formação de um coagulo 

sanguíneo e um infiltrado de células inflamatórias que são 

gradualmente substit.uidos por um tecido de granulação, 

forrnaç~o de t.rabéculas ósseas imaturas e sua subst.i tuíçào 

por um osso mais maduro denominado secundário ou lamelar. 

2- Apesar da utilização de uma técnica pouco traumática na 

preparação do lei to ósseo. esta promove um cert.o grau de 

les~o ao tecido ósseo, caracterizada pela ausência de 

osteócitos no interior de suas lacunas e a desorganização da 

matriz óssea (''fratura em galho"). 

3- Neste trabalho observou-se em primeiro lugar. uma intensa 

proliferaç~o e di~erenciação periosteal e endosteal que 

resulta em trabéculas de osso i maturo promovendo o 

espessamento desta corlical. tentando recobrir com osso 

vital a superf"icie da cortical necrótica em contato com o 

implant..e. 
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4- A colocação do implante de titânio CCarbontec -materiais 

especiais lt.da),promoveu uma esLimulaç:ão do potencial 

osleogénico do peri6st..eo. do endósteo e da medula óssea. 

resultando na formação de um tecido ósseo junto à superf1cie 

do implante. 

5- A presente pesquisa mostrou uma excelente compatibilidade 

biológica do titânio com o osso. resultando em uma perfeita 

adaptação óssea ao implante. 



------------------------------------------~'E SUMO 
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[:leovido ao grande sucesso alcançado por pesquisadores 

escandinavos no desenvolvimento de um implante dental capaz 

de permanecer- longos periodos em f'unçiío, surgiram inúmeros 

implan'les dental s no mercado em 'Lodo o mundo. Entretanto, 

grande parte destes, apenas ref'erem-se às t.axas de sucesso 

comprovadas pelo si s'lema escandinavo, sem suficiente 

comprovaç~o cientifica. 

Assim, est-e trabalho teve por objetivo avaliar a 

resposta do teci do hospedei r o à col ocaç~o de um implante 

endósseo. Para isso, f'oram utilizados 21 coelhos (Nova 

Zelândia) adultos, os quais f'oram adequadament.e anastesiados 

e através de uma técnica cirurgica, a menos traumática 

possivel, foi colocado um implante em cada fêmur do animal. 

Es~es foram sacrificados 3. 7, 14, 21, 29 e 42 dias após a 

colocaç~o do implante. Os espécimes foram removidos, 

radiografados e, processados por técnicas de rotina para 

H. E. e Tricrómico de Gómori. Alguns segmentos ósseos C sem 

implantes) 

?ol ar i zada. 

foram desgastados 

Observou-se inicialment-e 

e 

um 

observados sob luz 

quadro hemorrágico e 

infiltraç~o inílamat6ria, que na sequéncia, ~oi subst.ituido 

por um tecido de granulação fibroso e~ posterior f'ormaç~o de 

t.eci do ósseo. 
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Na cortical óssea observou-se a presença de uma área de 

necrose que posteriormente é remodelada e, uma intensa 

prolireração do endósteo e periósteo das regiees próximas ao 

implante. processo este denominado "cort.icalização". No 

periodo final desta avaliação C42 dias) quase t-oda a 

superricie óssea em contato com o implante mostra-se vital e 

composta por um tecido maduro. Radiograficament.e n~o se 

observa qualquer zona 

osso/i mpl ant.e. 

Assim, dentro das 

apresent-adas. observou-se 

radiolúcida na interf'ace 

condições experimentais aqui 

de que estes implantes 

titânio(Carbontec mat-eriais especiais 1 tda) promovem a 

esti mul aç~o 

regeneração 

do 

do 

potencial ost-eogênico 

tecido ósseo após a 

e consequente 

colocaçâo destes 

implan~es, resultando em uma adaptaç~o do osso ao lmplan~e. 
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9 ABS'TRACT 

The success achieved by Scandinavian researchers in ~he 

devel opment of 1 ong t.erm i mpl ant.s has st.i mul ated many 

dentist.s to apply t.hem worldwide. However, most. of the 

implants did not have sufficient scientific support. 

The purpose oi' this st.udy was to evaluat.e the host 

tissue response to the insert.ion of the endosseous implants. 

Twent.y-one adult rabbits CNew Zealand) were used. They were 

adequately anest.het.ized and subm.i tted to an implant 

insertion in each femur. After 3. 7. 14. 21, 28 and 42 days 

t.he animals were sacrified. The femurs were removed and were 

then subm.i t.ted t.o radiographic evaluation and hist.ological 

analysis. Some bone segment.s, without implants. 

non decalcified were observed under ?olarized ligh~. 

Resul ts demons"tra~ed a hemorrhagic aspect and 

inrlama~ory inriltration which was 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 is remodelled and also an intense 

proliferation cf' endost.eum 

near the i mpl ant. Thi s 

and periosteum in t.he 

process is ref'erred 

regions 

to as 

"cort..icalization". At. the end of' this evaluation C42 days) 

almost. all of' the bone surface in contact with the implant 

appears strong and ma de up o f a mat.ure tis-sue. 
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Radiographically no r-adiolucent areas were observed on 'lhe 

interrace of the bone/implant. 

There.fore. wi t.hi n the experimental condi ti ons 

presented. 

CCarbontec 

it was observed t.hat the t.itanium implants 

materiais especiais 1 t.da) st.imulate the 

potencial osteogenesis and consequently the regeneration o.f 

bone tissue a.fter the insertion o.f these implants. resulting 

in an adaptation of the bone to the implant. 
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