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1. INTRODUCAO

Nos estudos que investigam o0s implantes
osseointegrados o que nos chama mais ateng¢do, por ser a ténue
diferenga ente o sucesso ¢ msucesso da técnica eleita, ¢ a interface
implante-0sso.

O intwto deste trabalho € encontrar na literatura as
opimdes de autores tradicionais na pesquisa da osseointegragdo, a
respeito desse principal fator.

A palavra “interface” significa uma regido de
interagdo entre o implante ¢ os tecidos. Existe a idéia de que a interface
seria uma simples linha divisoria entre a superficie do implante e os
tecidos adjacentes, portanto interacdes entre o implante e tecido
possam ocorrer com distancias variadas, comegando a um nivel de
nandmetros e estendendo-se até milimetros além da superficic do
implante, dependendo de cada situagio especifica.

Existem trés estigios que se seguem apos o trauma
Cirargico:

1 - Devido a liberagdo de uma cascata de

produtos quimicos, os quais, funcionando como mediadores, atuam



sobre vasos ¢ células sobreviventes, atraem células a partir do sangue e
tecido circunjacente formando um hematoma e mudangas circulatérias.
Ocorrerdo também mudangas no ph ¢ tensdo de oxigénio;

2 - O segundo estagio é que vai definir se havera
regencragdo ou reparagdo. Sendo que regeneragdo consiste de
substituigdo da regido ferida por osso, enquanto que reparo significa
substitui¢do por um tecido ndo mineralizado, assim como algum tipo de
colageno cicatricial;

3 - O terceiro estagio € caracterizado pela
maturagdo da ferida através de mecanismos de modelamento e
remodelamento. Sendo que no modelamento ocorre uma mudanga
externa ou arquitetural do 0sso, através de processo de ativagio celular
(reabsor¢do via osteclastos e formagdo dssea via osteoblastos). O
remodelamento refere-se ao “turnover” 6sseo; que ocorre por atividade
dos osteblastos e osteclastos, atuando juntos como parte de uma
unidade basica multicelular. Quando micromovimento ¢ excessivo logo
apos a implantacdo, os eventos normais da cicatrizagdo Ossea sdo
repetidamente interrompidos, levando a uma cicatrizagdo com tecido

fibroso (reparo). Se micromovimentos estdo ausentes, entdo a



cicatrizagdo Ossea pode ocorrer de maneira adequada levando a

integracdo do implante ao osso.'?



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 - O advento da osseointegraciio

Os implantes carregam consigo wmn  paradoxo
interessante, mesmo sendo praticados de longa data somente ha um
curto periodo de tempo puderam preencher requisitos das técnicas de
pesquisa e de divulgacéo cientifica. Os livros de historia de odontologia
unapimemente mostram as mais variadas situagdes de utilizagdo de
implantes para a reposigdo de dentes ausentes.'

Foram utilizados varios metais, formas semelhantes a
raizes, morfologias variadas da anatomia dental, técnicas cirlirgicas
simples e até bastante complexas, mas nada disso resultou em um
padrdo universal para a confecgdo de implantes. Isto s& veio ocorrer a
partir do inicio dos anos 80, com o surgimento dos denominados
implantes osseointegrados.

Os implantes dentais podem ser classificados de
acordo com sua posi¢do, seu material constituinte, seu desenho ou

forma fisica (Worthington, 1.988).



Implantes subperiosteais (colocados abaixo do
periosteo),

. Implantes transosteais (colocados através da total
espessura da mandibula);

. Implantes enddsseos ( inseridos no interior do
tecido 0sseo).

Os implantes subperiosteais sdo confeccionados de
tal forma que sdo interpostos entre a mucosa do rebordo e a propria
estrutura 6ssea, moldando-se o tecido Osseo exposto por retalho e
possibilitando a fundicdo de pegas metalicas que se adaptam aos
detalhes topograficos da area.

Os implantes transosteais foram desenvolvidos na
década de 1.960, com a finalidade basica de tratar areas edéntuias da
mandibula, em especial na regido posterior, com a colocagdo dos
dispositivos perfurados em canaletas produzidas no tecido ¢sseo. Nao
existe consenso a respeito destes implantes, sendo que Kapur’?%
apresentou dados de cinco anos que mostravam taxas de perdas
maiores de 50%, sendo que areas mandibulares ou maxilares
totalmente desdentadas apresentavam piores resultados que as areas de

extremo-livre.



Os implantes enddsseos sdo  normalmente
dispositivos na forma de parafusos ou cilindros, em diversas
configuragdes, materiais ¢ técnicas™ . Estes implantes sdo basicamente
na forma de raizes dentaras, sendo produzidos em metais diversos,
especialmente titAnio e tantalo.

- Pmos e Agunlhas: Consiste na colocagéo de varias

agulhas para suporte do elemento protético.

- Laminados; possuem formato de laminas. Sio
comumente confeccionados em metal e alguns de
material  cerdmico.  Sdo  indicados  para
edentulismo parcial e para segmento posterior.

- Cilindricos ou formato de raiz dental: Alguns sdo
cOnicos, outros sdo cilindricos, outros sdo em
forma de parafusos ¢ outros perfurados por
buracos, Existem uma grande variedade a respeito
dos materiais dos implantes, sendo c¢les
confeccionados em polimeros, ceramicas e varios
metais (ago inoxidavel, titdnio puro, entre outros)
a supetficie dos implantes podem ser lisas ou

rugosas.



Para Branemiirk et al 2

(1.969), dois tipos principais
podem ser distinguidos: - subperiosteal (ja citado acima);

- miragsseo; constituem varios tipos de postes ou
pios e parafusos, ancorados no 0sso e que se projetam através do
tecido mucoperiosteo.

Atualmente, devido a tantos experimentos historicos,
evidéncias clinicas de todos estes tipos de implante e variadas técnicas
a total credibilidade se voltou para a forma de implante intra dsseo que
nfo apresenta qualquer tecido indiferenciado entre o implante ¢ o
tecido dsseo, sendo denominado implante osseointegrado.'”

Portanto deu-se uma nova classificacio:

1 - Implantes osseointegrados: onde ha fixagdo dssea
rigida entre osso e implante;

2 — Implantes fibro ossecintegrados: pseudo
ligamento periodontal, ou seja, existe uma camada de tecido conjuntivo
indiferenciado interpondo o implante € o tecido dsseo.®

20.23.35 ¢35 undnimes em

Um grande numero de autores
afirmar que os implantes osseointegrados sdo, sem duvida, um forte

avango no tratamento de areas desdentadas, pelo fato de oferecer



signficante melhoria funcional, estética e manutengdo da estrutura
Ossea de suporte adjacente, com alta porcentagem de sucesso.

E consenso, também, entre muitos autores™'*!

que
ndo podemos comparar os implantes do tipo osseointegrado com os
implantes anteriores a este, principalmente pelo fato de que os ultimos
necessitavam de fundamentos tedricos e de pratica cientifica. Existem
profissionais que, ainda hoje, resistem aos novos implantes, talvez por
desconhecimento das técnicas atuais ou por comodidade frente a uma
técnica ha muto dominada. Os implantes denominados fibro
osseointegrados, pelos motivos acima descritos estdo sendo relegados
ao completo desaparecimento.

Encontramos em CAMPOS JUNIOR &
PASSANEZI'® (1996), dados retrospectivos dos principios da
osseointegracdo que nos da um historico do advento do Sistema de
Implantes desenvolvido pelo professor Branemark et al'* (1.969), do
qual extraimos tdpicos indispensaveis a esta retrospectiva.

Afirmam os autores”>!

que as diferengas clinicas
entre os diversos tipos de implantes sdo muito evidentes. De um lado

concentram-se 0s implantes fibro osseointegrados, de baixa

previsibilidade e inadequadamente avaliados e do outro os implantes



osseointegrados, com valores de sucesso muito elevados, a tal ponto de
provocar uma mudanca nitida de interesse na profisso.

CAMPOS JUNIOR & PASSANEZI' (1996)
afirmam que para uma avaliagio correta das razdes de sucesso dos
mmplantes mais modemos o aspecto bioldgico deve ser enfatizado como
chave para o esclarecimento das razdes que envolvem a alta
previsibilidade dos implantes oéseointegrados.

A grande previsibilidade dos implantes atualmente
disponiveis deve-se as caracteristicas especiais da interface o0sso
superficie metalica ¢ aos meios para obté-la, porque a diferenciagdo
dos chamados implantes fibro osscointegrados para os implantes
osseointegrados se inicia justamente neste aspecto ADELL et al’,
(1990).

Termos como osseointegracio, fibro
osseointegraciio, justaposicio, adesdo 6ssea e anquilose tém sido
propostos para explicar a natureza real da interface entre implante-
tecido Gsseo e, principalmente, dos fatores que influenciam a resposta
do hospedeiro e a funcionalidade a longo prazo do sistema de implante

AKAGAWA et al,” (1993).
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Deve-se assumir, de inicio, que a substitiigo com
sucesso de dentes naturais perdidos por parafusos de metal integrados
aos tecidos constitui um dos maiores avangos clinicos no tratamento do
edentulismo, ¢ a ciéncia que suporta os procedimentos clinicos da
osseointegragdo tem evoluido notavelmente nos ultimos 30 anos, pois o
conceito da osseointegragdo abre wma nova era no tratamento clinico
com uma técnica previsivel, segura e praticamente de uso ilimitado nas

diversas situa¢oes de edentulismo.

2.2 - O criador do Sistema Osseointegrado

Branemark et al'?, (1969) avaliando em pesquisas
“in vivo”, o comportamento da medula 6ssea e do tecido 6sseo utilizou
camaras de titdnio como um sistema Optico (o titdnio parecia ter
melhores caracteristicas mecdnicas e de superficic para sua
implantagdo em um meio biologico) instaladas no peritonio de coelhos,
para observar o comportamento principalmente da arquitetura vascular
a diferentes tipos de agentes traumaticos no processo de reparo. Como

resultado da colocagiio de tais aparelhos no peritonio de animais,
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observou-se uma intima correlagdo funcional desses tecidos durante a
cicatrizagdo de defeitos 6sseos ALBREKTSSON et al®, (1988).

Para surpresa dos investigadores’ as cAmaras
mmstaladas na intimidade dos tecidos ndo puderam ser retiradas. A
estrutura de titanio havia se imbricado mecanicamente ao tecido dsseo
¢ o tecido mineralizado estava intimamente adaptado as
microirregularidades da superficie de titAnio BRANEMARK et al'?,
(1969).

Segundo BRANEMARK et al'’, (1969) a
osseointegragdo define-se como “ uma conexdo direta estrutural e
Sfuncional entre o osso vital organizado e a superficie de um

implante submetido a carga funcional”.

Todavia, ressalta-se que o desenvolvimento de um
procedimento para reabilitagdo de edentados surgiu inictalmente com o
estudo de reparo em grandes defeitos O0sseos mandibulares em cées
onde foram analizadas diferentes possibilidades de reconstrugdo.
Foram realizados estudos sobre cicatrizacio e estabilizagdo mecanica
de elementos protéticos com ancoragem o6ssea utilizando elementos de
fixagdo construidos em titdnio puro e em diferentes tamanhos e

desenhos CAMPOS JUNIOR & PASSANEZI'®, (1996)
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2.3 - O sucesso bioldgico dos implantes

Sobre a questdo dos materiais, existe uma variedade
deles como metais, cerdmicas e polimeros que podem ser utilizados
como matéria-prima para implantes. Os metais tém uma maior
participagdo neste espectro de aplicagdes diversas, mas as
caracteristicas de interagdo sdo sigmficativamente diferentes entre o
tecido Osseo e os diferentes materiais.

De acordo com os autores 7152137

, a obten¢do da
mterface relacionada positivamente ao sucesso clinico dos implantes,
carece de varios fatores, os quais se dividem em aspectos relacionados
com o implante ¢ aspectos relacionados com o hospedeiro, destacando-
se’

e Caracteristicas do material do implante;

¢ Oxidos superficiais;

e energia superficial;

¢ rugosidade superficial;

e caracteristica macroscopica do implante;

e qualidade 6ssea;

¢ quantidade Ossea;
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o fatores relacionados a saiude geral do paciente ;

o fumo;

alcool,

medicamentos.

Conceituam varios autores™’*!'>"3

, que 0S Processos
que ocorrem na interface implante metal e superficie ossea se ddo na
camada mais superficial do metal ( normalmente 6xidos) e a superficie
em neoformacdo do tecido 0Osseo que foi perfurado no processo
cirdrgico. Portanto ¢ de se saber que a camada mais superficial ndo
possui a mesma composi¢io do corpo do implante.

B340 em  tecido mole,

Estudos quantitativos
utilizando abdomem de ratos como local para implantagdo tem
mostrado que implantes de Ti c.p. apresenta cicatrizacdo dentro do
tecido mole. A msercdo do Ti ¢.p. resulta em uma resposta inflamatéria
agudo com um aumento no numero de leucocitos ao redor do implante.

Todavia, o nimero de células inflamatorias diminui
durante as primeira semana e os fibroblastos se tornam a maioria das

células na interface Ti c.p. e osso. Durante a primeira semana o

implante é envolto por um espago fluidico contendo proteinas
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(parcialmente absorvido a superficie de didxido de titanio), eritrécitos,
células inflamatorias e células necréticas. Este espago é resultado do
trauma cirirgico, um derramamento de proteinas plasmaticas ¢ um
acomodamento inicial entre implante e tecidos moles envolvidos. Uma
semana apos a inser¢io dos implantes, o tamanho do espaco fluidico
varia dependendo do tipo de material implantado. Ti ¢.p. demonstrou
em espago fluidico menor do que, por exemplo, implantes com liga de
titanio™. As células inflamatorias presentes neste espaco raramente
aderem ao Ti c.p. e ndo sdo ativadas, por causa de suas caracteristicas
estruturais.

Ao contrario da resposta inflamatoria branda
observada com Ti c.p., a resposta tecidual aos outros metais como
também a alguns polimeros, (ex. politetrafluoretileno [PTFE]) €
bastante diferente. Implantes de PTFE induz uma resposta inflamatoria
severa com concentragdo de leucocitos em média duas vezes maior do
que a encontrada ao redor de implantes Ti ¢.p.. O nimero de mondcitos
e macrofagos se mantém elevado. Apds nove semanas a haste do
implante PTFE € encapsulado por tecido fibroso. A area ao redor da

capsula proximo ao implante consiste na presenca de macréfagos
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ativos ¢ células gigantes multinucleadas, ja a parte externa da capsula
consiste em fibroblastos e macréfagos.

Em contraste a resposta inflamatonia persistente ao
redor de implantes PTFE, implantes de Ti ¢.p. € envolvido por uma fina
camada organizada de colageno e fibroblastos alongados.

Revelam também estudos experimentais’ no 0sso
que, macrofagos e células multinucleadas tém sido detectados varios
meses apos a mser¢do na interface entre osso e superficie adjacente
quando € usado o midbio, tantalo, ago noxidave! e liga de aluminio,
mas nfio com Ti c.p. ou implantes de zirconio (AKAGAWA et al’,

1993).

3 .
383940 em torno de implantes de

Estudos quantitativos
Ti c.p. inseridos em tecido mole um certo espaco separa o mmplante do
tecido durante a primeira semana apos a implantagdo. A resposta
mflamatéria € menor do que a que ocorre em implantes PTFE
(politetrafluoretileno) e poliacetal, com uma diferenca no ntimero de
células inflamatérias observadas apos 8 horas. A persisiéncia de
macrofagos e células gigantes multinucleadas na interface tecido-

polimero, junto com a formacgio de uma cdpsula fibrosa em torno da

parte intra-abdominal dos implantes, sugere que as alteragdes
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inflamatérias precoces desempenham um papel importante para a fase
de reparacdo.

Pesquisas'? t8m comprovado que em ftorno de
implantes de Ti c.p. inseridos no tecido mole, o0s macrofagos sdo
preferencialmente distribuidos junto a superficie, e outras células como
linfoceitos e plasmdcitos estdo no tecido mole.

Na literatura ¢ citado que os mecanismos pelos quais
as células recrutadas para a interface tecido mole-implante ndo sdo
completamente  compreendidos. Nos tecidos moles, fatores
quimiotaticos sdo detectados, incluindo fragmentos de C3, leucotrieno
B4 ¢ mterleucma-1. Fatores relacionados ao biomaterial, como jons,
podem também influenciar a migragdo de leucécitos. E possivel que o
numero de células gigantes muitinucleadas presentes na interface esteja
parcialmente relacionado a presenga de particulas dos materiais, desde
que as células gigantes sejam formadas a partir da fusdo de
macréfagos. As células gigantes multinucleadas sdo detectadas sobre
ceramicas, metais € polimeros. Porém, a mera presenca de células
mflamatorias junto a superficic do umplante niio explica se elas estio

ativas>1>1°,
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Recomendam os especialistas que varias técnicas
devem ser utilizadas para a real caracterizagio da superficie, pois
nenhuma delas permite a obtengdo de uma resposta global. Para os
implantes feitos com titdnio (o material mais prevalente nos implantes
odontoldgicos) a composi¢do pode ser muito variada devido ao grande
numero de ligas que podem ser obtidas a partir deste material. Assim, é
utihzado Ti c.p. bem como ligas de vanadio e aluminio (Ti-6A1-

4V)3:7? 12,15, 17.

2.4 - O titanio e sua aplicabilidade na osseointegracio

O titdnio € um metal que fot até os anos 40 uma mera
curiosidade de laboratério. Sua principal caracteristica de importanei
biologica é a quase absoluta auséncia de corrosdo, mesmo em contato
com metos espectais, como ambientes com cloro ou agua salgada. O
titAnio pode resistir até 18 anos sem corrosio, imerso em agua marinha
(KASEMO & LAUSMAA™),

Esta resisténcia € causada pela alta reatividade deste
metal, pois ao menor contato com o ar atmosférico forma-se uma

camada de 6xido superficial que se mantém estavel. Apenas o acido
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hidrofluoridrico tem a capacidade de promover alteragdes profundas
nesta estrutura superficial?’

As ligas de titdnio proporcionam uma resisténcia
fisica do metal, resulta em uma vasta gama de beneficios, por exemplo,
na industria aerondutica (pela combinagdo entre resisténcia fisica e
batxo peso especifico), € na industria de produgio de papel, onde os
tanques de processamentc devem possuir grande capacidade de
resisténcia a corrosio.

CAMPOS JUNIOR & PASSANEZIY, (1996),
ponderam que € justamente por essas caracteristicas que o titanio ¢
eleito como elemento metglico para inchisdo no corpo humano, pois ¢

contato com © sangue ¢ outros fluidos induziria rapido processo

corrosivo em metais ndo apropriados.

Para a AMERICAN SOCIETY OF TESTING AND
MATERIALS — ASTM. o titdnio é classificado em 12 diferentes
graus, sendo que 0s 4 primeiros seriam 0s que se convencionou chamar
de Ti c¢.p. e as graduagdes restantes seriam ligas.

O titAnic destas categorias iniciais incorporam
pequenas quantidades de outros metais, que no sdo propositadamente

adicionados na manufatura, cuja composigdo dos varios graus, segundo
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classificados por alguns autores''""”) & apresentado no quadro a

SeguIr;
Quadro 1

I 11 I v

Nitrogénio (max) 0.03 06.03 0.05 0.03
Carbono (max.) 0.10 0.10 0.10 0.10
Hidrogénio (max.) 0.01 0.01 0.01 0.01
Ferro (max.) 0.20 0.30 0.30 0.50
Oxigénio (max.) 0.18 0.25 0.35 0.40
Titanio (aprox.) 09 48 9931 99.1% 93.94
Resisténcia (Mpa) 170 275 380 485
Elongagio (%) 24 20 8 15

“Araalizacio na Clinica Odontologica

260

FONTE: TODESCAN & BOTTINO",

In:

A Prdtica da Clinica Geral”, 1996, p.

MICHAELS?, (1991)

sugeriu que podem

existir mais de 35 metais diversos nos implantes, a maioria dos quais

pode ser encontrada em quantidades-trago no organismo humano

(concentragdes de 10-4 até 10-8 g/g). Estes elementos podem ser

considerados como produtos essenciais para o metabolismo, como

tdx1c0s ou como incidentais.
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Pelo menos 19 c¢lementos sdo  considerados
essenciais ou potencialmente essencias, destacando-se: V, Si, B, Cr,
Mn, Fe, Co, N1,Cu,Zn, As,Se, Mo, 1, Li, Cd, Sn, W ¢ Pb. Alguns
destes elementos podem ser toxicos, dependendo da concentragio,
como Pb, por exemplo, que ¢ toxico quando excessivo, mas outros,
como Li, a auséncia pode ser bastante danosa. Para o Ti, Zr e Al ndo
sdo conhecidas necessidades metabolicas mas alguma citotoxicidade ¢
possivel, como no caso da relagdo entre o Al e a doenga de Alzheimer.

Outros aspectos podem ser relacionados, como a
capacidade oncogénica, mutagénica e de hipersensibilidade de certos
metais. O Co, Cr, Ni, Pb e o préprio titdnio podem ser considerados
oncogénicos em certas situagdes laboratonais, além do Ni e Co que sdo
importantes alérgenos. Por esse motivo que na fabricagdo de implantes
busca-se uma composi¢do mais proxima possivel da pureza absoluta,
pois muitos destes componentes ndo possuem efeitos totalmente
conhecido sobre o organismo humano, espectalmente quando em longo
periodo de contato.

Do ponto de vista mecinico os valores de
alongamento e resisténcia a torgdo sdo progressivamente maiores do

grau I para o Grau IV, alcangando indices muito mais altos nas ligas de
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titAnio, por exemplo, o grau I sofre um alongamento de 24% em 50
mm ¢ o grau IV se deforma em apenas 15%.

Vartos fatores influenciam a composicdo final da
superficie de titinio, desde a prdpria composi¢do da matéria-prima até
os métodos de usmagem ¢ esterilizacdo. Importante notar que a
superficie mais “hmpa” ndo proporciona os melhores resultados, pois

foi demonstrado®>*

que a contaminagédo superficial tem o poder de
melhorar os resultados de osseointegragdo, sendo que estes

contaminantes (carbono, calcio, nitrogénio, cloretos ¢ fluoretos)

podem se incorporar a superficie durante os processos de esterilizagao.
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2.4.1 -Superficialidadce de oxidos

Este ¢ um ponto muito importante e, segundo

1920 ym implante de titanio é coberto por uma superficie

varios autores
de éxido de aproximadamente 2 a 5 nm de espessura (a qual sempre
existe sobre o titdnio). As moléculas de proteina ficam aderidas a
superficie do ¢xido e a natureza da interagdo entre os atomos da
superficie externa do implante e as proteinas (¢/ou outras biomeléculas)
¢ fundamental para a resposta do sistema biolégico ao implante.
Ressalta-se que a interag¢do entre a superficie de um
implante € as biomoléculas do tecido hospedeiro ¢ muito estreita, da
ordem de 1 nm ou menos. Até certo ponto, interacées em extensdes
com distdncias mais longas s3o mais fracas. As células vio interagir
com o leito de biomoléculas € com a agua que estd em torno da
superficie, ¢ a natureza e propriecdades desta superficie é que
determinarfo as respostas celulares. A resposta celular é, por exemplo,

esperada ser diferente se o leito absorvido sobre a superficie estiver

com as proteinas desnaturadas SIIRILA & KONONEN?, (1991).
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A mnteragdo tecido-superficie € mais dinamica do que
estavel, isto €, ela continuara passando por novos estagios com o
passar do tempo, especialmente durante o periodo inicial apos a
implantagdo. Durante os priumeiros segundos apos a implantagio.
existira essencialmente agua, dissolvida em fons e bioinoléculas livres
muito proximas a superficie, mas ndo células. A composigio do
bioliquido mudara continuamente, e o processo inflamatorio e de
cicatrizagdo prosssegue, o qual também provavelmente causa
mudancas na composi¢do no leito de biomolécutas absorvidas sobre a

superficie do implante nos primeiros minutos, horas, dias ou semanas.

1000 o0 b

eV

Fig. 21 - Oxidos que se formam nga superficie do implante,
observados por XPS. Em A uma amostro de fitdnio puro, em
B uma superficie autoclavado, em C o contaminacdo por
fluroretos, em D uma amosira oxidada apodicamenta eemF
o especta de vma liga de Ti6AI4V. Todas os superficies sGo
compostas basicamente de TiO,, mas séo nitidas pequenas

P S S
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Um outro ponto importante ¢ que a
biolégicas das células em nivel mroscopico relacionadas com o
implante sdo uma consequéncia deinteragdes em nivel molecular, Por
iss0, ¢ padrio superficial dos iplantes tem importincia primordial na
avaliagdo biologica destes™!?21%42,

Encontramos na literatura da osse
varios fatores podem influenciara superficie do titanio, alterando o
potencial de formagio de oOxidos d titdnio (TiOx). Logo apés a
usinagem a espessura destes oxide atinge até 100A. Existe certa
vartagdo da composigio do oxigénd, pois o transporte de 0
oxigénio atmosférico ou da agua pde ser vartado, formando 6xidos
estavets como Ti0,, TiO;, Tip Os,

Existem métodos de analise dos co

superficiais dos implantes, emboa nio se aproximando do ideal, os

mais utilizados sdo:

o TEM (microscopia eletrénica de
serve para a analise da composicé estrutural do metal, embora néo
possibilite a determinagdo de suaomposigio exata;

o AES (espectroscopia eletrOnica

implante ¢ irradiado com elétronsde 1 a 10 keV que induzem a
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emissdo de elétrons Auger. A anilse desta resposta permite a
elaborag@o de um grafico de compsigio da superficie, pois os metais
emitem estes elétrons de maneiradiferenciada. Nio é um método muito
sensivel, pois possibilita a elabragdo de perfis com concentragic
acima de 0,1%.

o ESCA (espectroscopia por emissa
semethante a Auger, mas usa como fonte de irradia¢do raios-X de 1
keV.

o SIMS (espectroscopia de massa p
secundarios): a amostra é irradida por um feixe de ions e os
fragmentos de superficie sio analsados por espectrofotometro de
massa.

e Espectroscopia por raies infrav
absorgdo de fotons irradiados sobe a superficie pode ser medida como

fungdo da freqiiéncia dos fotons.

OLERFJORD & HANSSON® (1993) f

analises, comparando diversas macas comerciais
Tech), Branemark System (Nobelbioare), Screw-Vent (Dentsply) e

IMZ (Interpore), cujos resultadosdivulgaram como:



¢ exposicio de Ti puro ao oxigéni
ambiente que proporciona wna camda média de espessura 1,6 nm;
o durante a esterilizagic a vapor
umenta para 4,6 nm;
¢ todos apresentaram contaminagde
componentes organicos € morganicos;
e a variagio de concentragio de C
foi relativamente pequena, variado pouco entre os implantes
estudados;
¢ foi encontrado Zn e Ca.

. 3]
Alguns  autores  acreditam™"**

q

contaminantes inorganicos podem sr importantes, pois t€m a
capacidade tedrica de dificultaro processo de bioadesdo, pois podem
catalisar uma reac¢do de oxigénioe aumentar a dissolugio do titanio,
salientando-se que os efeitos dektérios do titinio podem ser ativados
por esta dissolucdo, tendo em vitka que a camada superficial de

oxidagdo ¢, enfim, o elemento prtetor do organismo contra estes

efeitos.
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2.4.2 -Energia superficial

A tensdo superficial é de extrema importancia no

9,16,20,24,29 . . :
/16:20.24, , POIS permite uma malor ou Mmenor

processo de reparo
quantidade de fluidos sobre a superficic metalica, ou seja, a
capacidade que liquidos, como sangue e dgua, tém de aderirem ao
substrato. Esta capacidade ¢ chamada de “meolhabilidade”.

A medida da “molhabilidade™ é dada pela analise da
inclmacio de bordas de gota de liquido conhecido depositada sobre
uma amostra do substrato. Quanto menor o angulo intermo da superficie
da gota com o plano do substrato, melhor esta substincia se distribui
sobre aquela superficie. No caso especifico da cicatrizagdo de tecido
6sseo, wma melhor molhabilidade permite um melhor contato do sangue
— ¢ do coagulo — com as microirregularidades superficiais,
permitindo a formacgdo de fibrilas coldgenas, ¢ de calcificacdo, em
areas mais proximas da superficie do implante.

Embora existam outros fatores que interferem no
processo cicatricial, os meios de preparagdo dos implantes, os métodos
de esterilizagdo ¢ armazenamento podem exercer forte influéncia nestes

resultados. O titdnio, porém, independentemente da forma como é
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tratado ou esterilizado, apresenta valores de tensdo superficial
compativels com os requisitos bioldgicos, mas certos processos podem

melhorar estes resultados.

2.4.3 - Processos cicatriciais na Interface

18,30,33 _ ~ : s ial
77 580 de que os eventos cicatriciais

Os relatos
que ocorrem na interface entre tecido dsseo ¢ implante seguem uma
certa seqiiéncia de eventos importantes.

No inicio o corte do tecido dsseo é preenchido por
sangue, que s¢ organiza em codgulo. Para que este coagulo ocorra
adequadamente s3o importantes os aspectos de energia superficial, na
distribuigio do sangue na superficie do metal, e formagdo de oxidos,
pela influéncia que esta camada externa pode exercer na conformacio
destas estruturas. A microrrugosidade tem o papel de conduzir a
migracdo de células — fibroblastos e células semelhantes a
osteoblastos — por sobre a superficie de um material biocompativel. A

estabilizacdo inicial € dada pela forma macroscépica do implante,

porém este devera ser inserido de modo que tenha como apoio no
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mimmo uma cortical 6ssea, o ideal seria apoio inferior ¢ superior em
cortical ossea.

Estabelece-se na verdade um mecanismo de
justaposi¢do e de microembricamento mecanico entre as retengdes
superficiais do implante ¢ o tecido 6sseo, o que proporciona a imagem
de “ossevintegragcdo” ¢ os valores de forga de torque relativamente
elevados.

As conclusdes gerais acerca da influéncia da
interface entre tecido osseo € a superficie metalica podem ser assim
expostas:

¢ o fenomeno de osseointegracio €, na verdade, um
embricamento  mecdnico entre a superficie odssea e as
microirregularidades no metal, havendo inclusive uma certa correlagéo
positiva entre os dois aspectos;

e certamente ocorre uma interface de matenal
amorfo, ou como produto de processos formativos do tecido 6sseo em
remodelamento, ou como uma formagdo ainda tmatura de osso
provocado pela interagdo com a superficie do implante, mas sua

extensdo e largura nio sdo visualizadas na microscopia optica comum;
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e a conformacfio da interface osso-implante difere
significativamente das figuras histo-patologicas encontradas na
mterface entre osso e implantes fibro-osseointegrados que sdo, sem
sombra de duwvida, um quadro de reagdo produtiva de encapsulamento.
Nao ha possibilidade dos dois fendmenos serem considerados como

eventos biologicamente proximos;

e existe correlagdo nitida entre os implantes que
apresentam respostas de osseointegracio, e resultados clinicos

pOSItivos;

e 0 alto granu de sucesso dos implantes
osseomtegrados pode ser creditado, sem duvida, a estes aspectos da
mterface, mas que, por sua vez dependem de uma interagdo bem
controlada de fatores diversos, como a propria composi¢do do material
do 1implante, seus aspectos superficiais, a energia superficial,
irregularidades superficiais ¢ a uma longa lista de cuidados cirtirgicos €
pos-operatdrios. Estas caracteristicas seriam dadas ao metal pela sua
camada 6xidos, uma combmagdo do TiO, TiO,, TiO; e Ti;O4 que

imediatamente se formam sobre a superficie do metal. Em estudos
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experiementais demonstrou-se a presenga de osso organizado ao redor
de implantes de titAnio em nivel de resolugdo de 30 a 40 A®

e 2 superficie metalica também afeta as relagdes com
as fibras gengivais e com o epitélio juncional, ¢ os resultados clinicos
indicam que € possivel a sobrevivéncia desta interface como efetiva

barreira protetora;

2.4.4 - Interrelagiio Interface versus funcio

Branemark et al'? (1.969), demonstraram que forga
prematura estimulara a formagdo de um tecido fibroso em vez da
formagao oOssea interfacial desejada. Por este motivo que se realiza a
cirurgia para a colocacio de implantes em duas etapas, a fim de se
obter a estabilidade cirirgica que parece necessaria para evitar a
formagio de tectdo fibroso ao redor do implante. Para que ocorram
sem distirbio os eventos cicatriciais de maior importancia, um estado
de estabilidade ¢ plenamente requerido a fim de se evitar que todos os
processos cicatriciais sejam afetados pela micromovimentagdo local. O

processo de remodelagio ¢ssea continua depois que o implante é
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insenido, portanto deve-se aguardar um tempo de cicatrizagio 6ssea

que variara de quatro a seis meses apos a instalagio do implante’?.

2.4.5 - Biocompatibilidade

Nem todos os metais tém compatibilidade total com
os tecidos humanos. Por este mesmo motivo o tecido dsseo podera
reagir de diferentes maneiras quando um implante ¢ inserido. Por
exemplo, quando metais toxicos, como cobre, sdo inseridos, uma
espessa camada de tecido conjuntivo se formard ao redor do implante,
originando uma reagdo de corpo estranho. Este fendmeno ocorre em
menor grau com determinados tipos de ago inoxidavel, que € mais bem
tolerado pelo organismo. Mesmo em metais biocompativeis como liga
de Cr-Co-Mb (Vitallium®), ouro ¢ tipos especiais de a¢o 1nox ndo
ocorre osseointegragio LINDER & LUNDSKOG®™, (1975). Nestes
casos o achado histologico de osso harvesiano s6 ¢ encontrado a
alguma distincia da interface.

Osso haversiano na interface ¢ uma indicagdo clara

de aceitagiio tecidual®'2%.



33

2.5 Materiais de Implantes e Protocolo Basico para
a Colocacio de Implantes Osseointegrados e Fibro-

dsseointegrados

2.5.1. Aspectos legais dos produtos de implantes

A vpartir de marco de 1993 os umplantes sdo
obrigados a serem registrados pelos seus fabricantes no Ministério da
Saide. Na embalagem deve constar tipo de esterilizagdo, validade,
técnico responsavel e outros itens. A partir da vigéneia da Lei do
Consumidor este tipo de informagio deve ser acessivel ao usudrio e os
implantes sdo considerados por defini¢do da portaria produtos de risco
(porque sdo colocados dentro do corpo humano). Em caso de agdo
judhcial, por exemplo, a empresa fabricante e o técnico responsavel
podem ser responsabilizados.

e paciente deve ter acesso a todos os produtos usados. Pode
inchisive ser fornecida documentagdo crentifica acerca do

sistema utilizado. Deve o profissional fazer uma analise com
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cuidado sobre os implantes que ndo possuem documentagio
cientifica.  Normalmente o profissional de alto nivel pode
fornecer uma ampla colegdo de artigos cientificos sobre os

implantes que usa, inclusive sobre o processo de fabricagio.

INFORMACOES A SEREM FORNECIDAS POR ESCRITO

AOS PACIENTES, QUE, DEVEM CONTER DADOS

COMPLETOS SOBRE OS PROCEDIMENTOS.

Para o trabalho escolhemos as sugestdes de

CAMPOS & PASSANEZI'® (1996), e que a seguir s3o condensadas:

1. A técmica de colocagdo de implantes envolve
normalmente trés etapas distintas: a fase cirirgica (colocagio dos

implantes em si), a fase de reabertura ¢ a confecgio da protese.

2. Na primeira fase, a cirurgia ocorre em ambiente
apropriado, com roupas e instrumental esterilizados de acordo com a
técnica adequada. Ndo ha possibilidade real de impedir-se totalmente o

contato de bactérias com o campo cirirgico, pois a boca ¢ local
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normalmente habitado por bactérias ¢ a respira¢io do paciente por si s6
traz novos germes do ambiente externo para o meio cirlirgico. Para
evitar-se riscos maiores de infecgio pds-operatoria  usam-se 08

seguintes procedimentos:

e antibioticoterapia prévia e apds a cirurgia

e cnxagie da boca com anti-sépticos potentes
(clorextdina a 0,2%)

o limpeza da face e pélos (bigode, sobrancelhas,

barba).

3. A primeira fase é uma cirurgia de médio porte,
para os padrdes odontologicos, mas sua real extensdo, inclusive em
termos de duragido depende basicamente de quantos implantes serdo
colocados. Este é um procedimento bastante comum em todo o mundo
e nio tém sido relatados problemas poés-operatorios dignos de nota,
mas nio sio impossiveis de ocorrerem, a despeito de todo o cuidado

tomado no preparo e durante o ato operatorio.
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4. A anestesia ¢ local, mas para evitar-se estados de
ansiedade que prejudiquem o desenrolar da cirurgia podem ser
ministradas drogas previamente a cirurgia. O uso de ansioliticos, na
dosagem adequada ao paciente, ¢ muito recomendavel, inclusive por

permitir uma redug@o da dosagem de anestésicos durante a cirurgia.

5. O poés-operatorio ¢ normalmente muito bom,
bastante melhor que outras cirurgias bucais de mesmo porte. Podem
ser ministrados antiinflamatorios e analgésicos neste periodo como
maneira de reduzir a dor, inchaco da area e outros inconvenientes
tipicos de cirurgias realizadas na boca. Raramente ocorrem problemas
pos-operatorios, como hemorragia, hematomas, dor acentuada e
infec¢io pos-operatério. Na eventualidade da ocorréncia destes eventos
o melhor tratamento possivel serd dispensado, com o uso de drogas
outras € metos fisicos de reducdo destes sintomas, como compressas

quentes, infravermelho e outros.

6. E fundamental que o paciente siga a risca as

mstrugdes do profissional. Um antibiético, por exemplo, pode causar
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mais danos que beneficios, se ndo tomado na dose e periodos

adequados.

7. O paciente ficara sem usar a sua protese por um
periodo que pode ir de 2 a 7 dias, dependendo do tipo de protese e do
edema pds-operatorio. O reajuste periodico das proteses € uma medida

importante para dimnuir o desconforto do paciente.

8. A segunda cirurgia, para exposicdo dos implantes,
ocorre sempre depois de trés a quatro meses da primetra, periodo este
suficiente para uma boa cicatrizagdo do osso ao redor dos implantes.

N#o ha possibilidade deste tempo ser abreviado.

9. A segunda cirurgia envolve menores riscos
cirirgicos que a primeira, mas muitos cuidados sdo os mesmos. Ao
reabrir o campo pode ocorrer que um ou mais implantes estejam
perdidos. Este € um fato raro: todos os estudos mdicam que menos de
2% dos implantes sdo perdidos nesta fase, embora em certas areas,
como a regido posterior supertor, estes indices sejam maiores.

Normalmente se perdem mais implantes na regido da maxila (superior)
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que da mandibula (infertor). Mesmo assim, os implantes podem ser
recolocados mmediatamente, a critério do profissional, ou em etapa

posterior.

10. A cicatrizacdio nesta etapa € bastante previsivel
com menores riscos que na fase anterior. E basicamente uma
cicatrizagdo gengival, bastante importante para o sucesso estético das
proteses. O paciente deve seguir atentamente as instrugbes de
higienizagdo. Eventualmente pode passar mais algum periodo sem usar

as proteses até a completa cicatrizagio.

11. A partir da cicatrizagdo gengival séo
confeccionados os elementos protéticos. O paciente deve ter em conta
que os implantes, por melhores e mais confidvets, ainda assim ndo
representam a recupera¢do funcional ¢ estética total dos pacientes.
Nio podem, pelo fato de serem artificiais, restituir completamente
todas as fungdes que os dentes naturais exerciam, s¢ em bom estado.
Existe uma evolugdo técnica constante para a confecgdo de proteses
suportadas por implantes, mas ainda assim s3o proteses, ou seja,

elementos artificiais para substitui¢io de dentes naturais.
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12. O maior problema dos implantes ¢ estético, pelo
fato do tecido Osseo sofrer reabsorgo fisiologica quando o dente &
extraido. O comprimento dos dentes ¢ portanto, salvo raras excegdes,

maior nos implantes que os dentes naturais.

13. O melhor teste estético deve ser feito abrindo-se
os labios como que em um sorriso amplo. As proteses sobre implantes
observadas com os labios inteiramente tracionados apresentam um
aspecto que ndo sera observado em nenhuma situagdo usual da vida do

paciente.

14, Toda protese, pelo fato de exercer forgas
significativas na mastigacdo de alimentos diversos, é sujeita a
desgastes, fraturas de dentes e descoloragtes. Nos implantes ha ampla
possibilidade de trocas de dentes € componentes, muitas vezes feitas na
mesma consulta do relatério do problema. O paciente deve tomar o
devido cuidado com os dentes das préteses, evitando alimentos
excessivamente duros ou com corantes. O fumo também propicia

rapida alteragdo de cor nos dentes, assim como em dentes naturais.
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Pode haver alguma demora na readaptagdo fonética, especialmente se o
paciente usava protese total antes da colocagfio de proteses fixas

suportadas por implantes.

15. Normalmente as proteses levam de 4 a 6 sessoes
para serem executadas, mas ndo envolvem riscos maiores nem
problemas pos-operatérios. A presenga de dor nos implantes, nesta

fase, deve ser comunicada prontamente ao profissional.

16. Apés a colocagdo da protese, um ou mais
implantes podem ser perdidos. E, novamente, uma ocorréncia rara
(menos de 5% dos mmplantes colocados). A perda de um implante pode
ndo significar a perda da protese se esta estiver ancorada em outros
implantes. As estatisticas afirmam que ultrapassados dois anos de uso

das proéteses, a probabilidade de perder implantes € proxima de zero.

17. O controle de placa deve ser feito ao redor dos
implantes assim como é realizado nos dentes naturais. O paciente deve

seguir atentamente as instru¢des deste particular.

IVES IR ARE ESTACUAL BE GAMPINAS
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18. Ha necessidade de controle peridédico de proteses
sobre implantes, pelo menos uma vez ao ano, para reaperto e/ou troca
de parafusos, aperto de clips de retengdo, troca de dentes, etc. além de
acompanhamento radiografico. Este tempo pode ser encurtado
dependendo da complexidade da protese. Ha necessidade absoluta

deste retorno periodico preventivo.
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3. DISCUSSAO

Os implantes atuais — osseointegrados — sdo, sem
duvida, um forte avango, por oferecerem significantes melhorias
funcionais, estéticas e com alto progndstico em areas desdentadas.

Nos ultimos 30 anos de pesquisas os termos como
osseointegragdo, oOsseo-fibrointegragdo, justaposi¢io, adesfo dssea e
anquilose, tém sido propostas para explicar a natureza real da interface

. . -
221 Devemos levar em consideragdo os

entre implante-tecido 6sseo
tipos de ligas existentes no mercado e a biocompatibilidade com o
orgamismo, também devemos considerar esterilizacdo e processo
cirirgico, contando com a importancia de temperatura 6ssea no ato da
prepagio do leito para o implante, pois estudos' nos mostram que é de
fundamental importancia que a técnica de preparo do leito nio propicie
temperaturas mais elevadas que 41°C durante um minuto, Adell et al ?
(1.990).

Viarios autores'” tém demonstrado que forga
prematura estimulara, igualmente, a formagdo de um tecido fibroso em

vez da formagdo odssea interfactal desejada. A realizagdo do

procedimento em duas etapas indica ser a forma de se obter a
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estabilidade cirirgica, que € necessaria para se evitar a formagio de
tecido mole. Além de todos os procedimentos envolvidos para a
colocagio dos implantes, também, devemos considerar um
planejamento detalhado, execugdo precisa e estado de sande geral do
paciente, como também deve-se levar em conta o uso do alcool e do

tabaco.
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4. RESUMO

Os indices de sucesso de implantes osseointegrados
sdo muito elevados. Acima de 90% de sucesso ¢ facilmente conseguido
pelos diversos sistema em uso, as perdas de implantes sdo observadas
nos dois primeiros anos de uso dos implantes, as perdas concentram
geralmente em certas areas, como regido posterior da maxila, levando a
crer que a qualidade do osso tem influéncia marcante no prognostico de
sucesso, tem-se observado que os piores resultados sdo obtidos em
tecido osseco menos denso e com mmplantes curtos, por 1sso esta
diminuindo a utilizagdo de¢ implantes inferiores a 7mm de comprimento
e tem-se optado também por aumentar o didmetro do implante para
compensar quando ndo ha possibilidade de colocagdo de implantes com
maior comprimento, a fim de conseguir étima estabilidade.

Estatisticamente a principal diferenga entre implantes
fibro-osseointegrados e osseointegrados € que os primeiros aumentam
o indice de fracasso com o tempo e os osseointegrados diuminuem.

Os implantes osseointegrados apresentam uma base

cientifica bastante sélida. Parece o6bvio que os mecanismos de
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interagédio entre tecido dsseo ¢ a superficie do implante sejam o ponto

central da eficacio dos implantes®®,

Palavras Chaves:

Interface - osseomtegracdo - implantes
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RESUMEN

Los indices de éxito de los implantes 6seo integrables
son muy elevados.

Mas de 90% de éxito és facilmente conseguido por
Jos diversos sistemas en uso, las pérdidas estan concentradas en
determinadas areas, como region posterior maxilar, llevando a creer
que la calidad del hueso tiene influencia marcante en el prondstico de
exito.

Se tiene observado que los peores resultados son
obtenidos en tejido 6seo menos denso y com implantes cortos.

Por eso esta disminuiendo la utilizacién de implantes
inferiores a 7mm de extension y se tiene optado también por aumentar
el diametro del implante para compensar cuando no hay possibilidad de
colocacion de implantes com mas extension, a fin de conseguir buena
estabilidad.

Estadisticamente la principal diferencia entre los
implantes fibro-6seo integrados y los primeros aumentan el indice de

fracaso com el tiempo y los 6seo integrados disminuen.
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Los implantes 0seo integrados presentan una base
cientifica bastante soélida. Parece claro que los mecanismos de
interaccion entre el tejido 6seo y la superficie del implante sean el

punto central de la eficacia de los implantes.

Palabras — Claves

Interface - 6seo integrables - implantes.
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SUMMARY

The success rate of “osseointegrated” implants are
very high. Above 90% of success is easyly obtained through several
systems in use, losses are usually centralized in some areas as the
posterior area of the “maxilla”, it makes to believe that the quality of
the bone has important influence on the prognostic of success, we have
observed that the worst results are obtained from less dense ossious
tissues and with short implants that 1s why it has been diminishing the
utilization of implants lower than 7mm length and it has also been
chosen to oncrease the implant diameter to compensate when there is
no possibility of implant placement with Iarger length in order to obtain
good stability.

By statistics, the main difference between “fiber-
osseointegrated” implants and “osseointegrated” implants 1s that the
first ones increase the rate of faillure as time goes and the
“osseointegrated” diminish it.

The “osseointegrated” implants show a very reliable

scientific support. It seems obvious that the mechanisms of interaction
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between osseous tissues and the implant surface are the central point of

implants efficiency.

Key words:

Interfatial — osseointegration - implants.
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