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1. INTRODUCAO:

A questio dos implantes tem espectro de abrangéncia bastante amplo que
certamente ultrapassa a simples possibilidade de reabilitagio de pacientes. Envolve a
obteng¢dio de uma tecnologia que nio se restringe a area odontologica, mas abre espago
para aplicagdes bem mais amplas ¢ de contetido social mais abrangente.

A situagdo nos dias de hoje ¢ absolutamente diversa em termos cientificos em
relacdo a alguns anos atras e os implantes estio sendo aceitos, superando a grande
barreira de preconceitos que tem se estabelecido contra esta modalidade de tratamento.

A substituigdo com éxito dos dentes naturais perdidos por analogos das raizes
integradas nos tecidos constitui um dos maiores avangos clinicos nos tratamentos
odontologicos.

A procura do homem para poder recolocar no osso alveolar um dente perdido
tem sido uma meta elusiva desde a antiguidade. Implantes de numerosos desenhos e
composicdes tém sido tentados, modificados e entdo descartados através dos anos.
Infelizmente, para virtualmente todos os sistemnas de implante, nunca foi possivel prever
ou garantir 0 sucesso. Por causa dos numerosos fracassos dos implantes e a falta de
estudos clinicos bem controlados para sua sobrevivéncia, o uso dos implantes foi
relegado a um pequeno segmento da comunidade.

Contudo, a ciéncia que suporta o procedimento clinico da osteointegragio tem
evoluido notavelmente nas trés ultimas décadas tanto na clinica quanto no laboratorio
gracas i participagdo multidisciplinar de uma ampla equipe de colaboradores(1,2,3.4).
Pesquisas significativas foram realizadas por Branemark e colaboradores em um sistema
de implante novo e aparentemente bem sucedido.

O conceito da osteointegra¢io abre uma nova era no tratamento clinico com uma
técnica previsivel, segura e limitada somente pelos clinicos que a utilizarem.



2. DEFINICAO:

Segundo Branemark, a osteointegragdo define-se como uma conexdo direta
estrutural e funcional entre o osso vivo, ordenado, e a superficie de um implante
submetido a carga funcional. A criagio e manuten¢iio da osteointegragdo portanto
depende do conhecimento das capacidades de cicatrizagio, reparagio ¢ remodelagio dos
tecidos. Em outras palavras, nenhum tecido conjuntivo ou ligamento pertodontal pode ser
detectado na interfacae a nivel de microscopia Optica. Uma implante osteointegrado é
analogo a um dente auquilosado ndo reabsorvido. A resposta positiva do osso aos
implantes deste tipo € significativa. E a firme ancoragem 6ssea ao implante de implantes
osseointegrados que tem contribuido para o seu longo sucesso como mostrado nos casos
de edentulismo total (5).

Um pré-requisito basico para estabelecer uma integragfio real e duradoura de uma
protese nfio bioldgica com um risco minimo de reagbes adversas locais ou gerais do
tecido, consiste num conhecimento detalhado do comportamento de resposta dos tecidos
duros e moles, altamente diferenciados, a preparaclio cirurgica da zona receptora ¢ 2
instalagdo de uma protese; assim como a adaptac@o a longo prazoe do tecido as demandas
funcionais na unidade de ancoragem . O tempo necessario para um processo de
cicatrizagdo, que se possa calcular para chegar ao restitutio ad integrum deve ser
determinado em relagdo a condigfo do paciente individual e o tecido que sera tratado. As
demandas funcionais rematuras podem levar a uma pseudo integracio acompanhada por
capacidades biomecanicas inadequadas da interfase entre os componentes biologicos e
técnicos, pelo que a inadequada demanda funcional posterior na regido de ancoragem nio
proporcionara o estimulo necessario de remodelagdo para os tecidos que circundam a
protese(5).

Portanto, para estabelecer um prognostico previsivel para uma unidade de
ancoragem com um tempo de fiuncionamento esperado de varias décadas - talvez 50 anos
- a manipulagio e cuidado meticulosos com o tecido € a chave para obter um éxito
clinico. Isto depende da precisio na composi¢io e no desenho do implante biologico
implantado - hardware - € também do soffware - como utilizd-lo, instald-lo ¢ usa-lo
como ancoragem para a construgdo de uma protese(3).

Branemark e colaboradores(6) foram os primeiros pesquisadores a indicarem a
possibilidade de uma ancoragem 6ssea a0s implantes orais, a qual, naquele tempo e ainda
no comego da década de 1980, era considerada como impossivel pela maioria das
autoridades(7,8,9). Contudo , paralelamente ao seu trabalho clinico de implantes con
ancoragem Ossea direta, Branemark supervisionou esforgos de pesquisas direcionadas a
investigagdo da possibilidade de reestabelecer estruturas do ligamento e chegaram 2
conclus3o de que isto ndo era factivel com implantes usando métodos e aproximagdes
disponiveis(10).

Com as técnicas histologicas disponiveis na década de 1970,n30 era possivel
cortar através de osso e implante intactos sem primeiro remover o implante. Assim, as
primeiras evidéncias apresentadas foram indiretas ¢ a definicdo do termo como um
implante diretamente ancorado no osso sem tecido mole interposto foi, naturalmente, sem
muitos detalhes(10).



Como sempre na ciéncia, com métodos refinados que resultaram em mais
conhecimento, tornou-se possivel uma definigio mais detalhada do conceito de
osteointegragio com o tempo, como a definigdo de Branemark(11).

Segundo Albrekisson esta  definicBonfio  sobrevivera ao  escrutineo do
tempo(10,12,13). No futuro, parece que uma definicio baseada estruturalmente deve
identificar a zona de minimo contato entre osso e implante, e se uma conexfio funcional
existe, tem que ser demonstrado com instrumentos mais sensivels que aqueles de uma
funcdo provada a longo prazo. De fato, em 1983 Skalak(14) apontou que um mero o0sso
que cresce dentro das irregulandades do implanie sem nenhuma conexdo funcional
verdadeira (por exemplo, ligagdes fisicas e quimicas) seria suficiente para suportar as
cargas nos implantes. Varias tentativas tém sido feitas para separar uma conex8o ossea
estrutural e funcional embora terminologias diferentes t€ém sido usadas por diferentes
autores. Osborn e Newesly(15) referiram-se a materiais como sendo bioinertes (por
exemplo, titdneo e carbono) ¢ bicativos {cerdmica vitrea ¢ varios tipos de fosfato de
calcio} onde os materiais bioinertes estariam conectados estruturalmenie ao osso € os
bioativos estariam ligados fisico-quimicamente. Meffert et al(16) recentemente
apresentaram um conceito similar onde fizeram diferenca entre o que foi referido como
“osteointegracdo adaptavel” e “biointegracfio” , o Ultimo tipo de conexdo sendo tipico
para fosfatos de calcio (como hidroxiapatita) e representando uma ligagio quimica
verdadeira. Contudo, nfo ¢ possivel considerar como evidente que haja qualquer
respaldo racional para colocar, por exemplo, hidroxiapatita num grupo especifico onde o
material em contato com o 0sso esta em considera¢do(10).



3. HISTOFISIOPATOLOGIA DO OSSO ALVEOLAR:
3.1 - FISIOLOGIA E PATOLOGIA DO OSSO

Defini¢do: S3o cristais de Hidroxiapatita incorporados em fibrilas colagenas,
mantidas por uma substincia fundamental de mucopolissacarideos. Possui um alto
conteudo de extracelular de calcio e fosforo em forma cristalina;, sio tecidos de aita
resisténcia, apropriados para constituir 0 esqueleto que outorga a morfologia geral do
corpo, abrigam os Orgos viscerais e servem para a inser¢do do tendfo muscular,

Células:

Osteoblastos (20um)

Produz a matriz ossea
Libera fosfatase alcalina
Sintese protéica (R.E.)

Obs.: Quando inativos assemelham-se a um fibroblasto, apresentam-se como
uma camada de osteoblastos achatados que cobrem a superficie do osso, agindo como
uma membrana, controlando o fluxo de ions através da superficie do osso.

Osteoclastos (100u m)

.Sdo células gigantes multinucleadas presentes nas areas de destruigio dssea.
.Os lisossomos tém grande atividade enzimatica.

Ex.: A colagenase inicia cindindo as fibrilas colagenas. 880 estimuladas pelo
PTH, OAF, PGF: e formam quantidade importante de Acido Lactico e Acido
Hialuronico.

Osteocitos

.S#o células fixas no osso com prolongamento estendendo-se através de lames,
comunicando-se com capilares nos sistemas hanversianos.

OSTEOGENESE

Osteoblastos -~ Sintese do colageno

l

Células osteoprogenitoras Formagio das fibras colagenas

“Matriz Orgénica”

Amadurecimento da Matriz Deposigdo de ions calcio e

=~

“Formagio dos cristais de " fosforo na matriz organica

Hidroxiapatita” “Calcificagio da Matriz Ossea”



OSTEOLISE

Osteoblastos
\ acdo
Osteoclastos > Destruindo as fibrilas colagenas
" enzimatica
“colagenase” -— lisossomos enzimaticos
Macrofagos que Produz acido lactico e acido hialuronico

migram do sangue

Remodelagio Ossea

Cessando o crescimento, 0 0sso continua sendo um tecido metabolicamente
muito ativo. A remodelagdo mtracortical (haversiano) requer reabsor¢io prévia do osso ja
depositado para dar lugar a neoformagio ssea.

Controle da Remodelagiio Ossea
A remodelagdo dssea ¢ controlada e ajustada por fatores bioquimicos e fisicos.

Os mecanismos bioquimicos siio fatores endocrinos ou atacdides (hormonios
calciotroficos como P.T.H., Vitamina D, Calcitoninz, outros agentes como hormédnios
tireoideanos, sexuais, glicocorticoides, os OAF ou PGE:z também s3o fatores
importantes.) Fatores fisicos s3o estudados pela pisoeletricidade gerada, cargas negativas
se acumulam a deposigio Ossea.

O ajuste da remodelagio 0ssea depende dos seguintes fatores:
1.Velocidade com a qual as unidades metabélicas do osso sido ativadas.

2. Balango liquido entre a formacgdo (osteogenese) e a reabsorgdo (osteolise)
dentro da unidade funcional.

3. Os determinantes anteriores dependem da atividade sincronizada dos
elementos celulares do osso, isto é:

a. Velocidade das transformagtes das células osteoprogenitoras em osteoclastos
b. Atividade dos osteoclastos ou similares sanguineos

c. Atividade dos osteoblastos.



Fig.1 - BALANCO ENTRE AS CELULAS OSSEAS
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Fungées do Osteocito
1. Formar sistema canalicular do osso com fins nutritivos
2. Ostedlise localizada, que permite rapida saida de Ca++ para o extracelular

3. Possivel formagéio de vesiculas com membrana , que acumulam célcio e
fosforo, importantes no processo de mineralizag@o do osso.

Fatores que influem no “turnover” das células osseas

Hipertiroidismo (PTH) - Predomina a osteolise, porém ha também uma
osteogénese aumentada embora mais tardiamente.

Dai, o aspecto do osso em condigdes de hipertiroidismo - osteolise fibrosa ou
osteite fibrocistica ou Von RecklingHansen, em que ha zonas osteoliticas ¢ menores
zonas de fibrose ou osteogénese reativa.

Efeito do Stress Mecanico - Uma estimulagio mecdnica permanente excita a
osteogénese. Pacientes que permanecem por longo tempo em repouse, promove-se a
osteolise.

Yalores Séricos (Regulam o metabolismo Osseo)
Calcio Plasmatico: 9,0 - 10,5 mg/100 mi
Fasforo inorgénico: 2,7 - 3,7 mg/100ml

Obs: - Necessidade de Ca++ diaria aproximado - 10 mg/kg peso
~ A crianga precisa mais calcio no crescimento

- Na gravidez, necessidade aproximada de 1,5 a 2,0 gr/dia

Fatores que regulam o metabolismo osseo
Paratormdnio

- Estimula liberag@o de Ca++ do osso

- Aumenta reabsor¢io de Cat++ no tabulo renal
- Diminui a reabsor¢do renal de fosfato

- A secregdo paratiroidea ndo € controlada pela glandula pituitaria e sim pela
baixa quantidade de Ca++ no sangue.

Calcitonina
- Produz nas células C da tiroide 102 20%
- Prevem a elevagdo de Ca++ sérico

- Inibe reabsor¢do de CA++ no nm
7



- Abaixa as concentragdes de Ca++ sérico e fostoro

- Usa-se na terapia da doenga Ossea de Paget, ndo serve na hipercalcemia nem
osteoporose.

Vitamina D (Vitamina lipossolavel)

- Transporte de Cat+ através da parede intestinal

- Vitamina D3, metaboliza-se na pele através da luz ultra-violeta
- Vitamina D2, de origem vegetal (ergoterol)

- A vitamina I se armazena no figado

- Necessidade diaria de 400 unidades de vitamina D

- Coadjuvado pelo paratormdnio ele vai movilizar Ca++ do osso

- Doses elevadas podem geram hipercalcemia.

Diidrotaquisterol (A.T.10)

- Antes usava-se por ndo se dispor de vitamina D

- Uttil hoje em paciente resistentes a vitamina D.

Doenca 0ssea metabdlica

Albright: E alteragio esquelética generalizada resultante de distirbios do
metabolismo mineral ou de produciio de matriz 6ssea.

Osteomalacia e Raquitismo
- Doengas resultantes da ingestdo ¢ absor¢do inadequadas de Ca++ e Vitamina D

- Os efeitos dessas doengas sdo semelhantes, s6 que a osteomalacia ocorre em
adultos ao passo que o raquitismo ocorre so em criangas

- A concentragdo da Ca++ sérico € normal

- A deposigio inadequada no osso acarreta defeitos na mandibula, maxilar e
dentes

- A taxa de Cat++ no sangue é normal, & um desvio para hipocaicemia pode
estimular o aumento da secregéo do paratorménio

- Tendo efeito imediato o aumento de reabsorg@o ossea.

Achados radiograficos
- Radiotransparéncia difusa da mandibula ¢ maxila

- Corticais mais finas e menos densas que o normal
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- A hipocalcificagdo da dentina e particularmente do esmalte é visivel

Caracteristicas clinicas da osteomalicia

- Nos casos leves o paciente pode estar assintomatico

- Nos casos mais avangados e prolongados podem apresentar nevralgias nos
0ssos, podem ocorrer algumas deformidades como na coluna e o arqueamento das
pernas.

Caracteristicas do Raquitismo

- Mais acentuado que a osteomalacia

- Acentua-se nas deformidades dsseas, como arqueamento das pernas, na maxila
¢ mandibula, e também pode existir deformidades ocasionando geralmente mordida
aberta

- Dependendo da idade os dentes também podem adquirir deformidades

Terapéutica da Osteomalacia
- Vitamina D - Criangas 2.000 unidades/dia

- Adultos até 50.000 unidades/dia
- Aumento gradativo e controle sérico de Cat++
- Lactado de CA++ 15 gr/dia.

Obs: Em pacientes com sindrome de absor¢fo de gordura (Vitamingz D €
lipossolivel), existe a vitamina D2 sintética missivel na agna.

Osteoporose

- E a doenga metabolica 6ssea mais comum

- Caracteriza-se pela diminuigdo da densidade do osso

- 0 osso ¢ fraco devido 2 sua inadequada ou reduzida formagio da matnz

- A osteoporose ndo € um diagnostico conclusivo, e sim uma anormalidade que
ocorre com grande numero de doengas

- Assim a osteoporose deve especificar a sua causa.

Ex: Osteoporose senil por ma nuirigio, por deficiéncia protéica, por pos
menopausa, escorbuitica, por desuso, hipercortical, diabética.

Achados radiograficos

- As caracterisicas radiograficas da osteoporose sio semelhantes s da
9



osteomalacia € sdo tipicas do estado osteoporofico

- As caracteristicas, usualmente, constam da radiotransparéncia difusa da maxila
e mandibula

- Corticais mais finas e menos densas que o usual.

Caracteristicas clinicas da osteoporose
- O quadro clinico da osteoporose ndo ¢ especifico ou diagnosticado

- Podem aparecer nevralgias, dores 0sseas, nos casos graves podem ocorrer
fraturas patologicas

- Qutra causa de osteoporose € a administragiio prolongada de corticosterdides.

Exames de laboratdrio

- Diante de achados ¢ histérias sugestivas de osteoporose

- De particular importancia, sob o ponto de vista do diagnostico diferencial, sdo
os resultados dos estudos da bioquimica do sangue

- Na osteoporose, os niveis séricos do Ca++, fosforo e da fosfatose alcalina
encontram-se dentro dos limites normais

- Na osteomalacia, o Ca++ usualmente esta abaixo do normal ou no limite
minimo, ¢ a fosfatose alcalina ligeiramente elevada ou normal.

Terapia

- O tratamento da osteomalacia e de osteoporose deve estar sob a supervisio do
médico

- Na osteoporose por desuso a imobilizagio deve ser minima

- Na osteoporose por deficiéncia de Vitamina C administra-se ao paciente &cido
ascorbico 0,3 a 1,0 gr/dia

- Na osteoporose por uso de horménios o uso prolongado de esterdides e
adrenocorticosterodide deve ser suspenso

- Na osteoporose pos menopéucica se di lactato ogliconato bioral, estrogenos ¢
adrogenos, alimentagio rica em protéinas e pequenas doses de vitamina C.

Hiperparatireoidismo Primdrio

- Os efeitos de hiperparatirecidismo primario sobre os dentes e maxilares sdo
diversos e bastante variados

- A aglo desmineralizante da doenga é minima ou pequena
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- As radiografias peniapicais podem mostrar radiotransparéncia generalizada

- Ocasionalmente, a mobilizagio rapida e intensa de Ca++ dos maxilares resulta
na formacdo de radiotransparéncias semelhantes a cistos, a chamada osteite fibrosa
cistica, representados histologicamente por tecido fibroso de substituigéo

- A osteite fibrosa cistica, ocastonalmente, € acompanhada de tumor gengival de
células gigantes, semelhantes histologicamente a lesdo Ossea central. Poucos tumores de
células gigantes das gengivas estdo associados ao hiperparatireoidismo; porém quando
descobertos, deve-se investigar a possibilidade desta doenga.

Hipoparatireoidismo

- Nos casos de hipoparatireoidismo prolongado, a maxila ¢ mandibula podem
tornar-se anormalmente densas, a despeito do nivel reduzido de Ca++ sérico

- Os dentes completamente desenvolvidos ndo sdo afetados pela reducio da taxa
de Cat++ sénico

- Dependendo dos dentes que sfo envolvidos e da fase do desenvolvimento na
época do hipoparatireoidismo, podem ser encontrados varios graus de hipoplasia do
esmalte que se manifesta pelas coroas irregulares e mal formadas.

3.2 - PROCESSO ALVEOLAR

Os elementos do tecido do processo alveolar sdo semelhantes aos dos demais
ossos do organismo. Uma porgio de osso alveolar do processo alveolar reveste os
alvéolos onde se alojam as raizes dos dentes. Trata-se de uma delgada camada de osso
compacto perfurada por muitos orificios pequenos, atraveés dos quais passam vasos
sanguineos, linfaticos e fibras nervosas. O osso alveolar funde-se com as placas corticais
vestibulares e linguais da crista do processo alveolar. No osso alveolar estdo inseridas as
fibras da membra periodontal (fibra de Sharpey). A porgdo espon josa do processo ocupa
a area entre as placas corticais e 0 0sso alveolar, e se prolonga com aquela do corpo da
maxila e da mandibula. A esponjosa ocupa a mator parte do septo interdental, mas
relativamente pequena por¢do das placas vestibular ou lingual. Nessas areas, a regido
incisal € menos esponjosa que a dos molares. O arranjo arquitetural das trabéculas e suas
caracteristicas estéio relacionadas com as demandas funcionais.

O tecido 6sseo esta continuamente sofrendo modificagtes. Caracteristicamente,
aposi¢do e reabsorgio Osseas podem ocorrer simultaneamente em superficies vizinhas. No
osso alveolar, lamelas adjacentes podem ser identificadas pela presenga das assim
chamadas /inhas cementantes. Quando a superficie Ossea esta inativa por um certo
periodo de tempo, uma linha basofilica se forma. Estas linhas, em cortes, sdo vistas onde
aposi¢io ou reabsor¢do tenham ocorrido previamente. Se a reabsorgfo foi seguida pela
aposi¢io, a linha € conhecida como linha reserva, e mostra assim , as modificagdes que
tenham ocorrido previamente.

Assim, o osso é um tecido relativamente ativo, enquanto o cemento ¢ relativamente
inativo. Essas diferengas podem ser facilmente notadas em tecidos de individuos adultos,
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onde ha muito pouca aposi¢do de cemento, enquanto uma definida remodelagio de osso
alveolar pode ser observado.  Esta observagdo € de grande significado, uma vez que o
ligamento periodontal une esses tecidos. Pode ser postulada, entdo, a necessidade de
algum mecamsmo particular que permuta o comportamento independente desses dois
tecidos duros. Isso sera discutido mais adiante.

Osso € um tecido mesodérmico altamente especializado, consistindo em matriz
orgdnica ¢ matéria inorgdnica. A matriz ¢ constituida por uma rede de ostedcitos e
substéncia intercelular. A porg¢do inorgénica consiste principalmente em calcio, fosfato e
carbonato sob a forma de cristais de apatita. O osso € primeiro depositado como um
arcabougo de 0ss0 esponjoso, parte do qual se transforma em osso mais tarde. Os
espagos da esponja sdo chamados espagos medulares. Em condi¢Ges normais, o 0sso esté
constantemente sujeito a processos simultdneos, bem coordenados, de crescimento e
reabsor¢do. Ao microscopio, as superficies 6sseas podem mostrar areas de aposigio, de
reabsorciio, e areas onde o status guo esta sendo mantido. Em condig¢les normais, como
nas demais partes do esqueleto, o estado fisiologico do osso esta na dependéncia da idade
e fungdo.

Ritchey e¢ Orban demonstraram que, na auséncia de doenca periodontal, a
configurago da crista do septo alveolar interdental ¢ determinada pela posigiio relativa da
jung@o cemento-esmalte, e que a largura do osso alveolar interdental € determinada pela
forma do dente presente. Superficies dentarias proximais relativamente planas possuem
septos estreitos, enquanto superficies dentarias extremamente convexas possuem largos
septos Interdentais, como cristas planas.

O osso alveolar € depositado proximo ao ligamento periodontal e € suportado
pelo osso suporte. Uma ou mais grandes artérias, veias e feixes de nervos correm pelo
processo osseo inter-radicular, e ramos deles penetram no ligamento periodontal, atraves
das numerosas aberturas das placas cribriformes.

Relagdes funcionais dos ossos alveolar e suporte

A estrutura do 0sso que suporta o dente depende da fungio exercida sobre o
elemento dentario. As modificagbes que ocorrem no 0sso suporte € no ligamento
pericdontal, quando se remove o estresse sobre os dentes, como no caso da perda de
antagonistas, mostram a dependéncia desses tecidos ao estimulo funcional. De fato, apos
o longo periodo de perda de fungfio podem ser observadas modificagdes no osso alveolar.
Nas maxilas, em dentes submetidos a intenso esiresse, € comum encontrar 0SSO
esponjoso, ou 0sso de suporte, constituido por trabéculas mais numerosas. Embora o
tecido dependa da fun¢do para manutengio e arranjo das trabeculas, outros fatores
podem estar envolvidos, como, por exemplo, distirbios no metabolismo 0sseo, como
descrito por Anderson e col. Eles demonstraram, em ratos, que as alteragdes 6sseas junto
aos molares inferiores, apos extragdo dos molares superiores, sio mais acentudas em
animais submetidos a dieta pobre em sais inorgénicos.
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Metabolismo do osso alveolar

De mteresse € a velocidade do metabolismo do osso alveolar em contraste com os demais
tecidos Osseos do esqueleto. Rogers e Weidman conduziram um estudo metabolico
envolvendo o uso de elementos tragadores com 1s6topos de calcio, iodo, nitrogénio e
fosforo. Eles mostraram que n3o s6 animais individuais parecem exibir variagdes na
velocidade de metabolismo osseo, mas também que diferentes espécies possuem
diferentes velocidades. Foi demonstrado que a velocidade de metabolismo do osso
alveolar mandibular € mais lenta que o da metafise, porém mais rapida que o da difise..
Isto parece ser verdade para todos os amimais estudados. Estudos em cdes, com
osteodistrofia renal, mostram alteragdes nitidas nos ossos alveolar e suporte, em contraste
com os demais ossos do esqueleto. O mator metabolismo dOsseo das maxilas do que
outros do esqueleto pode ser um fator nos casos de doenga periodontal, onde os fatores
etiologicos locais sfo minimos mas o osso alveolar mostra alteragdes destrutivas
acentuadas. :

Aspecio microscopico

O osso € constituido por componentes orgénico ¢ inorganico. A parte orginica é
constituida por células, fibras e substincia cementante amorfa. As fibras ¢ a substéncia
cementante formam a matriz 6ssea. Entre as unidades estruturais adjacentes do osso, sdo
encontradas faixas estreitas de matriz sem fibras, e estas sdo refendas como linhas
cementantes. A parte inorganica é constituida por sais minerais.

Microscopicamente, o osso € constituido por ostedcitos embebidos numa matriz
intercelular calcificada, cada célula ocupando uma lacuna. De cada lacuna projetam-se
mingsculos canaliculos que se comunicam com aqueles das lacunas adjacentes. Através
desse sistema de canais, o material nutriente chega ao ostedcito € o produto de
catabalismo ¢ também eliminado por esses mesmos canais.

O tecido Osseo das maxilas sofre uma constante remodelagiio (como o faz o
tecido osseo de todo o esqueleto). Formagio e reabsorglio Ossea € vista como uma
camada marginal, de tecido ostedide, junto & camada de osteoblastos poliédricos. As fases
de reabsor¢io sdo geralmente caracterizadas pela presenga de osteoclastos
multinucleados, ou células de tecido conjuntivo, situados nas concavidades marginais
regulares do osso. Este processo, chamado ‘“reabsorgdo osteoclastica”, envolve a
participacdo de enzimas lisosGmicas.

O método pelo qual se processa a reabsorgdo Ossea tem sido assunto
controvertido por muitos anos. Essencialmente se admitem dois processos: o primeiro,
chamado reabsorgio osteoclastica, € o descrito acima; o segundo envolve os ostedcitos
que se acredita serem capazes de reabsorver 0sso ao redor das lacunas e canaliculos. Este
processo € conhecido como osteolise. Recentemente foi revelada  a presenga de
leucocitos polimorfonucleares proximos aos osteoclastos, em areas de reabsorgio ossea
da crista alveolar, em doencas periodontais de macaco. Sugeriu-se, entdo, que elas
possam contribuir na rapida destruigio Ossea pela liberagio de prostaglandinas, ou outros
fatores que possam estimular a atividade osteoclastica.
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O osso pode ser classificado de acorde com as caracteristicas e disposi¢do de
células e fibras incorporadas nele. Trés tipos de osso podem ser classificados baseados
nessas caracteristicas: osso trabeculado, osso lamelar e osso fasciculado.

Quando numerosos feixes de fibras colagenas sdo incorporados no o0sso, ¢ termo
osso fasciculado é usado. O osso alveolar adjacente ao ligamento periodontal contém
numerosas fibras, a por¢ao mineralizada das fibras colagenas do ligamento periodontal.
Estas sio chamadas de fibras de Sharpey. O osso fasciculado, por formar a insergio
ossea imediata do ligamento periodontal, ¢ de grande interesse para o periodontista.

As modificagdes no osso alveolar associadas com a idade sdo, essencialmente,
uma estrutura mais osteoporotica e uma redugfio de células no peridsteo que recobre a
superficie Ossea. Osteoblastos velhos se tornam menores e fusiformes e cessa a produgio
de matriz.

Tém sido descritos dois tipos de células que podem se diferenciar em
osteoblastos: células osteogénicas precursoras e células osteogénicas precursoras
induziveis. As induziveis normalmente nfo se diferenciam em células osteogénicas, mas o
fazem sob estimulos adequados. De importincia clinica é a descoberta de Melquer ¢
Accursi de que o peridsteo de ossos de animais adultos ndo ¢ o osteogénico, enquanto o
peridsteo adjacente a feridas e o periosteo de uma borda osteoperiostica o sdo. Goldman
descreveu que injiria no periosteo resulta em proliferagio de osteoblastos.

Os ossos da abobada craniana, esqueleto facial e clavicula se ossificam
diretamento do mesénquima, sem estagio cartilaginoso prévio. Grupos de osteoblastos se
diferenciam de células precursoras do mesénquima € comegam a secretar a matriz 0ssea,
que logo se calcifica. Algumas das células mesenquimais permanecem indiferenciadas,
formando uma reserva de células, das quais os osteoblastos podem se diferenciar mais
tarde. Nas maxilas ha uma camada de peridsteo que as recobre.

14



4, HISTORICO

Neste capitulo apresentaremos a cronologia dos implantes dentais, dos
transplantes a osteointegragdo(17).

A implantodontia dental ¢ vista pela maioria das pessoas no mundo, incluindo
muitos dentistas, como um fenémeno dos anos 80. Na verdade, os implantes dentais ndo
sdo novos. Harry Truman  diz que “a tinica coisa nova no mundo € a histéria que vocé
ndo sabe”(18). Os implantes tém uma longa historia. Contudo, é verdade que o mundo da
implantodontia ndo tem sido 0 mesmo desde a apresentagéo pelo Dr. Branemark de sua
pesquisa no sucesso do implante endoésseo cilindrico rosqueavel em 1977(17).

CivilizagBes antigas procuraram meios para recolocar dentes perdidos. Um
craneo pré-colombiano com um dente esculpido de uma pedra foi relatado em 1983 por
Andrews(19) e os antigos egipcios experimentaram a recolocacdo de dentes, Muitos
esforcos de implantes dentais feitos com antecedéncia foram provavelmente o que nds
hoje poderfamos chamar de transmplante dental. Achados arqueoldgicos mostram que os
egipcios, arabes, gregos, romanos, etruscos € chineses transplantaram dentes(20). O
primeiro registro escrito da recolocagdo de um outro dente no lugar de um dente perdido
atribui tal feito a um arabe, Albucasis de Condue (936-1013). Ele também deixou o
conceito de fazer implantes vindos de osso de boi(20),

4.1 - TRANSPLANTES

A prética do transplante dental se desenvolveu mais tarde na Europa. Em 1530
Ambroise Pare transplantou dentes, ¢ em 1728 Pierre Fauchard, o pai da Odontologia, o
fez também(19). Geralmente, somente as pessoas saudaveis ou da nobreza receberiam
um transplante - era deselegante, mesmo naquela época perder um dente anterior, Os
dentes a serem transplantados geralmente eram adquiridos dos pobres, os quais ora
vendiam dentes por dinheiro ou simplesmente tinham que remové-los contra a sua
vontade. John Hunter, um ingiés, foi um forte advogado do transplante dental. Ele
escreveu, “embora esta operagio seja em si uma questdo de pouca dificuldade, ¢ uma das
mais agradaveis de todas as operagdes, ainda que esta requeira mais conhecimento
psicolégico e cirlirgico do dentista, do que qualquer uma que este venha a realizar(17).

Contudo, os transplantes comegaram a perder acertagio nos anos 1800 por varias razdes.
Primeiro, com a era de direitos civis e individuais, foi visto como moralmente inaceitaveis
que os ricos se beneficiassem as custas dos pobres. Também, foi notado que
freqiientemente eram transmitidas doengas com os transplantes, como sifilis, tuberculose
e actinomicose. Junto com a transmissdo da doenga, o paciente que recebia o transplante
tipicamente tinha um periodo de doenga que durava semanas.Desenvolviam-se
comumente regides de celulite, osteomielite ¢ sinusite. Por estas e por outras razdes, os
transplantes dentais deixaram de ser praticados(17,20),
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4.2 - REIMPLANTES

Desenvolvendo-se a0 mesmo tempo que os transplantes, os reimplantes foram
mais bem sucedidos € ndo envolviam uma questdo moral. Novamente foi Pare em 1530
quem primeiro defendeu o reimplante de dentes extraidos. Em 1768, Bourdet deu o
primeiro relato escrito de reimplante e Hunter, em 1778, popularizou a técnica. Os
reimplantes se tornaram mais populares que os transplantes porque;

1) nenhuma taxa ao doador tinha que ser paga,

2) usando o dente da propria pessoa excluia a necessidade de procurar dentes
que combinasserm;

3) os resultados tintham mais sucesso;
4) ndo havia transmissio de doengas;

5) néo envolviam uma questio moral.(17,20)

4.3 - IMPLANTES ENDOSSEQS ENDODONTICOS

Ha uma categoria de implantes dentais que se enquadra em algum lugar entre
implantes odontogénicos e implantes ndo odontogénicos, o implante enddsseo
endoddntico, ou a colocagio de um implante através de um dente tratado
endodonticamente para fixar o dente no 0sso.

Em 1943 Strock ¢ Strock publicaram o prmeiro relato de implantes
endoddnticos(21). Eles usaram a técnica para estabilizar dentes anteriores inferiores cuja
formagdo das raizes era incompleta devido a doenga ou injuria ou cujas raizes tinham sido
amputadas e, portanto, ndo estavam estaveis. Entfio, em 1958 Orlay expandin o uso de
implantes endoddnticos para estabilizar dentes envolvidos periodontalmente. Em 1967,
Frank padronizou a técnica desenvolvendo pinos de vitalio correspondentes &
instrumentagio padrdo. Em 1966, Lew desenvolveu os implantes rosqueaveis que Judy
redesenhou em 1973. O sucesso global do parafuso tem se mostrado maior que o do
pino(22).

O implante endodoOntico é tnico entre os implantes dentais. Ndo tem contacto
com o epitélio oral e portanto ndo € penimucosteal. As dificuldades associadas com o
implante/interface da mucosa sfo eliminados quando este implante ¢ utilizado. Os
fracassos com estes implantes ocorrem por causa de técnica imprépria, lesdes de origem
endoddntica, fraturas radiculares ou planejamento incorreto. A porcetagem de sucesso
relatado € alta e com uma histéria de 35 anos. Este implante ¢ uma alternativa viavel de
tratamento(17,22).

4.4 - IMPLANTES NAO ODONTOGENICOS

Estes implantes comegaram a tornar-se populares ha cem anos. O meio século,
comecando em 1880 ¢ continuando até 1930 vin muitas experiéncias no campo de
implantes dentais. O meio século comecando na década de 1930 e continuando até o
presente é o0 tempo em que os implantes dentais atualmente usados foram desenvolvidos.
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O trabatho sobre antissepsia por Lister em 1860 preparou o caminho para o
sucesso dos procedimentos cirirgicos. Em 1887, Harris inseriu uma raiz de chumbo
contendo um pino de platina, o qual foi fundido a2 uma coroa de porcelana. No ano
seguinte, Berry utilizou raizes de chumbo em alveolos dentais. Em 1890, Pajme inseriu
capsulas de plata sobre as quais foram colocadas coroas de porcelana semanas depois, e
Bonwill experimentou tubos de ouro ou iridio para suportar um dente ou uma protese
total superior ou inferior. Em 1905, Scholl desenvolveu um dente de porcelana ondulada
o qual ele implantou e ajustou com os outros dentes. Em 1913, Greenfield relatou uma
grade endodssea feita de iridio-platina a qual tinha sido colocada em 1906. Em 1921,
Tompkins implantou dentes de porcelana(17,19,23).

Enquanto algum sucesso era notado durante este tempo ndo fot até fins dos anos
30 que a tecnologia e terminologia de implantes dentais modernos comegaram a se
desenvolver. Alvin Strock, em 1937, inseriu implantes enddsseos de vitalio{24) em forma
de parafuso que tiveram o primeiro sucessc a longo prazo (15 anos). Em 1986, Dr.
Strock deixou seu relato de como quase 50 anos atras ele colocou o primeiro implante
de vitalio(17).

O vitalio, uma liga de cobalto-cromo, foi introduzido na Odontologia na década
de 1930 como um metal para proteses parciais removiveis (PPR). Em 1934, um cirurgido
notavel, Dr. Charles Venable, foi ac seu dentista , Dr. Wheat, para confec¢iio de uma
PPR. De acordo com o relato deixado pelo Dr. Strock, Dr. Venable, ouviu sobre o metal
vitdlio e “pulou da cadeira dental, antes mesmo que o dentista pudesse terminar sua
descrigdo sobre o novo metal.. Dr. Venable apresentou-se a ir ao seu laborat6rio, onde
conduziu uma série de experiéncias que publicou com o nome de ‘Os Efeitos do osso na
presenca de metais fundamentados na eletrolise’. Estas experiéncias provaram a
neutralidade dos metais quando inseridos nos tecidos. Este metal podia agora ser
inserido nos tecidos do corpo e nfio ser removido”,

Dr. Strock obteve do Dr. Venable parafusos de vitalio e, em 1937, como
cirurgido oral interno do hospital Brigham em Boston, colocou dois implantes-parafuso
de vitatio. Foi assim que tudo comegou(25).

Simultanecamente, Adams patenteou um implante-paratuso cilindrico com um
botdo circular, colo gengival suave e tampa cicatrizadora. Em 1938, Skinner e Robinson
comecaram a pesquisar outro tipe ainda recente de implante - o implante metalico
intradsseo “through-and-through” para estabilizar uma dentadura. Este implante
atravessava o 0ss0 alveolar de vestibular para lingual ¢ a dentadura se encaixava sobre
ele(26). E em 1939, Secord e Breck relataram a primeira “ostecintegracdo” entre osso e
metal: “Em 28 de setembro de 1939, ... a operagiio foi realizada... vigorosas tentativas
foram feitas para retirar os parafusos. Finalmente, um de ndés encaixou uma chave de
fenda na ranhura do parafuso enquanto o outro segurava o cabo da chave de fenda com
um alicate, e simultaneamente executamos um movimento de torgdo. Apesar de nosso
esfor¢os combinados conseguimos soltar somente um dos quatro parafusos. A dentadura
e os parafusos foram deixados no local”(19).

Este foi o primeiro caso relatado de osteointegrag@o ¢ 0s conceitos usados nos
implantes endosseos de hoje tipificados pelos Implantes Branemark, néio sdo novos, mas
tém uma historia de 50 anos(17).
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5. ESTUDOS BIOLOGICOS

Numerosos ¢ extensos estudos experimentais e clinicos tém sido feitos em
diversos locais, desde 1952 na Universidade de Lund; desde 1960, na Universidade de
Goteborg, e desde 1978 no Instituto para Biotecnologia Aplicada em Géteborg, todas na
Suécia(3).

Os autores tentaram obter um conhecimento amplo - sob condigdes controladas -
de como podem os tecidos Osseos e medulares lesados repararem-se e regenerarem-se
como tais € ndo como tecidos cicatriciais pouco diferenciados(27).

Albrektsson realizou um estudo experimental na repara¢io de um tecido Osseo
através da ressecgfio de parte de um osso longo no rato substituindo o defeito com um
enxerto Osseo autologo. Ele observou que quatro semanas apos o transplante , havia
preponderancia de formacgdes vasculares transversais na zona do corte. Oito semanas
depois do transplante, os vasos interfragmentarios estavam maioritariamente orientados
no sentido longitudinal. Os vasos que se interligaram nesta etapa, freqientemente estio
conectados com o sistema microvascular harversiano localizado atras do extremo
necrético do fragmento superior. Também havia um niimero de vasos largos e tortuosos
na zona do esqueleto reconstruida. Assim, mostrou as reagdes do tecido que tém lugar na
regido interfragmentaria indicando o tempo necessario para a maturagio do 0sso e do
tectdo medular(28).

Os autores também fizeram numerosos estudos sobre o desenho ideal dos
componentes ndo biologicos da unidade de ancoragem que reunisse requisitos teciduais
para que possa ser produzida a osteointegragdo a nivel molecular (A); e sobre como
desenhar a anatomia do implante para que seja aceita a nivel celular (um) a0 mesmo
tempo que permita a instalagio cirargica dos elementos de ancoragem com uma alta
precisic mecénica - com estabilidade inicial - e causando o menor dano aos tecidos.
Branemark estudou os fendmenos da cicatrizagdo tecidual por meio de diferentes
técnicas, incluindo a microscopia vital em cAmaras, mostrando as diferentes etapas na
cicatrizagdo da ferida ¢ a formagdo do tecido de granulagdo em relagdo ao sistema
microvascular. Os passos na revascularizagiio de um defeito do tecido, com as diferentes
etapas na cicatrizagdo da ferida ¢ a formagdo do tecido de granulagio com respeito ao
sistema microvascular, Branemark mostrou como sendo os seguintes: (1) Um defeito do
tecido, isto é, uma ferida se enche primeiramente com reticulo de fibrina formado do
plasma, sendo filtrados os vasos danificados na borda da ferida (2). Depois de 6 ou 10
horas as células granulares invadiram a ferida(3). Estas células desenvolvem entfio umas
prolongagdes citoplasmaticas, mas ainda se movem dentro do reticulo de fibrina. (4) Trés
a cinco dias apOs o trauma os eritrocitos circundam a ferida em cicatrizagdo, constituindo
portanto uma circulagdo aberta. Na etapa seguinte (5), as células granulares detém seu
movimento ¢ as suas prolongacdes se ligam umas &s outras para formar um tecido celular
que continua sendo circundado por células vermelhas dos vasos a margem do defeito
original. Ao mesmo tempo os brotos capilares continuam crescendo do tecido de
granulacdo (6), e finalmente, entre 5 a 7 dias depois da lesdio, penetram na ferida um
grande nimero de capilares largos, de parede fina, recém-formados (7), que apos 3 a 4
semanas, reduzem-se em nimero para dar o padrdo vascular do tecido conjuntivo(29).
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6. DESENVOLVIMENTO DO CONCEITO DE
OSTEOINTEGRACAO

O conceito de osteointegragdo se baseia numa pesquisa que comegou em 1952
com estudos microscopicos in sifu no peronio do coelho(30). Esta pesquisa foi realizada
com uma técnica microscopica baseada num preparo cirtirgico extremamente moderado,
que consistia em rebaixar osso até espessura de 10 pum. Com a ajuda de microscopios
especialmente desenvolvidos pode-se observar in vivo e in situ 0 0sso € a medula sem
tingimentos por meio da transluminag@o ao poder de resolugao do microscopio de luz.
Pode-se observar facilmente a circulagdo do sangue na medula através de uma fina
camada oOssea(30,31). Estes estudos revelaram a conexdo intima entre os
comportamentos do tecido medular e 6sseo. Outros estudos sobre regenera¢ao da medula
Ossea mostraram a proxima conexdo funcional entre os tecidos medulares e Osseos
durante a cicatrizagdo dos defeitos 0sseos(5) .

Para verificar a evolugdao do osso € da medula durante um longo periodo de
tempo, foi realizada uma microscopia in vivo destes tecidos utilizando uma camara de
titdnio implantada que continha um sistema otico para a transluminagdo de uma camada
fina do tecido original ou do recentemente formado. Escolheu-se o titanio puro em vez
do tantaleo, que tinha sido utilizado anteriormente para as cimaras microscopicas vitais.O
titAneo pareceu ter melhores caracteristicas mecanicas e de superficie para a sua
implanta¢do num meio biologico(32).

Estes estudos, no comego dos anos 60, indicaram a possibilidade de estabelecer
uma verdadeira osteointegragdo no tecido 0sseo, ja que as camaras oticas nao podiam ser
retiradas do osso, € o tecido mineralizado era totalmente congruente com as
microirregularidades da superficie do titaneo(5).

Fig.2 - Um implante e sua relagdo com os tecidos circundantes
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7. DESENVOLVIMENTO DO PROCEDIMENTO PARA
A REABILITACAO DO EDENTULISMO

Uma série ammal constituiu a base para o estudo da reparagio de grandes defeitos
mandibulares e da tibia em cachorros onde foram examinadas diferentes possibilidades
de reconstrugio.

Os melhores resultados foram obtidos quando permitia-se que fixa¢des de titdnio
fossem incorporadas em posi¢Ges proximais e distais ao defeito antes da criagio do
defeito  Osseo. Este procedimento em duas etapas permitiu que as férulas fossem
conectadas a fixagdes integradas no momento de criar o defeito esquelético, ¢ também’
permitiu uma carga funcional imediata do 0sso reconstruido(33,34).

Como conseqiiéncia do €xito na reparagdio clinica e experimental de defeitos
tmportantes no esqueleto do maxilar, que tinha tido como resultado uma continuidade
esquelética, surgiu a idéia de criar um substituto para as raizes dos dentes que estivesse
ancorada no osso maxilar. Com este fim, fizeram-se estudos sobre a cicatrizagio e
estabilidade mecénica de elementos protéticos ancorados no osso, utilizando elementos
de ancoragem de titdmo puro de diferentes tamanhos e desenhos. Foi pesquisado que um
implante inserido no espago medular € deixado cicatrizar imobilizado, sem expd-lo a
nenhuma carga durante um periodo de tempo, terminava rodeado por um recobrimento
de osso compacto(33).

N3o foi achado sinal algum de tecido mole entre o 0sso e a superficie do implante.
Havia uma correlagiio positiva entre a microtopografia da superficie do titdnio, a auséncia
de contaminag¢fo, uma preparagdo cirurgica delicada do local do implante e a condig@o do
osso e medula nas analises histologicas e radiologicas destes tecidos.

Baseando-se nestas observagbes sobre a reparaciio do tecido e integragdo das
fixagbes de titdnio, foi realizado um trabalho experimental com a finalidade de
desenvolver procedimentos clinicos para a reabilitagdo do edentulismo utilizando pontes
fixas, especialmente nos casos de severa reabsorgdo do osso alveolar.

Nestes estudos, primeiramente, uns cies foram deixados parcialmente edéntulos,
mantendo-se os dentes anteriores, inclusive os caninos, enquanto que pré-molares e
primetros molares foram extraidos. Depois da cicatrizagio do osso dos alvéolos das
extragdes, foram colocadas umas estruturas protéticas parecidas as pontes dentais,
conectadas a umas fixagGes osteointegradas de titnio em forma de parafuso -de 4 mm de
didmetro ¢ 10 mm de largura com uma microarquitetura especial de sua superficie- as
quais foram deixadas cicatrizar previamente durante um periodo de 3 a2 4 meses sem
expd-las a nenhuma carga(33,34).
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Fig.3 - Processo de reabilitagdo de edentulismo utilizando pontes fixas em cées
Descrigdo da Fig. 3:

a a e - Nos estudos experimentais em cdes, desenvolveu-se um procedimento em
duas etapas para a integracdo das fixagdes de titaneo com forma de parafuso no processo
mnicial.

a e b - A fixacdo foi instalada no maxilar apos retirar o mucoperiosteo. Utilizou-

se uma técnica muito delicada para a preparagdo do osso por meio de uma irrigagdo
salina profusa para reduzir o dano térmico.

c a e - O retalho muco-periostico fechou-se. Apos um periodo cicatricial de 2 a 3
meses, retirou-se 0 mucoperiosteo sobre a fixagdo e conectou-se um cilindro pilar a
fixagdo, proporcionando um acoplamento para 0 mecanismo protésico que substituiria os
dentes.

Andlises radiograficas e histologicas indicaram que a estabilidade da
osteointegrag¢do e da ponte nestes cdes poderia ser mantida durante 10 anos sem reagoes
significativas adversas em tecidos duros ou moles, apesar do fato de que os
procedimentos de higiene oral foram aplicados unicamente uma ou duas vezes ao ano.

A capacidade de suporte de carga em implantes individuais era de 100 Kg para a
mandibula e de 30 a 50 Kg para o maxilar superior. quando o cdo foi sacrificado, pode
ser observado que a fixagdo de titdnio ndo podia ser retirada sem causar fraturas nos
0ss0s que a circundavam, enquanto que a interface entre o 0sso e o titdneo se mantinha
intacta. Isto também aconteceu com implantes inseridos perto da cavidade nasal ou do
mucoperiosteo do seio maxilar(33,34).

A OSTEOINTEGRACAO NA ODONTOLOGIA CLINICA

O maxilar edéntulo é um defeito tipico de um defeito do tecido que causa
diferentes graus de desarranjo funcional. Uma protese removivel bem ajustada pode ser
uma alternativa aceitavel aos dentes naturais, sob condi¢do de que a anatomia dos tecidos
moles e duros remanescentes permitam uma boa reten¢do da protese e que o paciente
possa funcionar adequadamente com seu mecanismo  protético. Uma perda progressiva
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do osso alveolar presumivelmente relacionada por exemplo com a remodelagio
inadequada do estimulo a carga através da dentadura, freqiientemente tem como
resultado a instabilidade da protese, causando problemas mais ou menos sérios funcionais
€ psico sociais.

Fig.4 - Representagdo diagramatica da anatomia maxilar

(secgdo sagital da zona maxilar frontal)

A representa¢do diagramatica da anatomia maxilar numa secgdo sagital da zona
maxilar frontal ilustra a situagdo biomecanica para implantes em relagdo com varios graus
de reabsor¢do do processo alveolar. Numa reabsor¢do extrema o brago de alavanca é
muito desfavoravel. Isto € devido ao aumento da distdncia crescente entre o maxilar e o
plano de oclusdo, e a topografia desfavoravel dos implantes, devido a reabsorgdo
anatomica particularmente no plano horizontal.. As figuras mostram a falta de conexdo
direta entre o substituto do dente e o maxilar, dando como resultado uma estabilidade
inadequada do mecanismo protético e um estimulo de remodelagdo inadequada para a
remodelag¢ao do 0sso.

a) As setas assinalam a interrelagio mecanica existente entre os dentes e 0 0sso
maxilar mostrando como o maxilar fixa os dentes ou as proteses, subministrando
portando um estimulo adequado de remodelagdo do osso ao maxilar por meio da
manuten¢do do volume e da densidade do osso.

b) Edentulismo compensado pela Protese Total
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¢} O maxilar foi aumentado por um material bioldgico ou nfo  biologico
utilizando procedimentos onlays convencionais,

d)} O mecanismo protético fixado no tecido mole proporciona uma estabilidade
mecanica inadequada e um estimulo insuficiente de remodelagfo a carga.

e) Um mecanismo protético osteointegrado proporciona tanto uma estabilidade
como um estimulo de remodelagio Gssea.

Tém-se realizado varias tentativas para fixar proteses dentais em tecidos moles e
duros. A julgar pelos estudos clinicos disponiveis, estes métodos nio tém dado um bom
resultado a longo prazo, especialmente naqueles casos em que era mais necessario um
mecanismo estavel, ou seja, aqueles pacientes com uma reabsorgiio extrema do osso
alveolar no maxilar superior e mandibula.

Infelizmente, com freqiiéncta o resultado tem sido um desarranjo de tecido que
deixa o paciente edéntulo numa situagdo muito pior para a retengio de uma dentadura
convencional da anterior & inser¢io dos implantes e algumas vezes com processos
inflamatéonios de longa duragio, osteites, lesdes de nervo, condigdo dolorosa, etc.

As tentativas de se insertr um implante que vai se fixar por meio de um tecido
regenerado, para simular o ligamento periodontal, ndo tém éxito. Segundo a bibliografia,
um mplante inserido diretamente no 0sso vivo e exposto a carga funcional nio funciona
durante longos periodos de tempo devido a 1) os mecanismos de rejeigdo levam
inevitavelmente a formagdo de tecido conjuntivo pouco diferenciado que isola o implante
do tecido 6sseo e 2) reagdes inflamatérias locais, apesar do tratamento antibidtico que
inevitavelmente ndo 50 originam a perda de uma fixagio estavel, mas também, devido a
uma osteite prolongada, conduzem a uma severa perda do osso maxilar. Portanto, a
opinido prevalecente € que as provas realizadas para que os materiais biologicos e ndo
biologicos trabalhem conjuntamente conduzem inevitavelmente ao fracasso.

Contraria a esta opiniio, a grande experiéncia de Branemark em proteses
ancoradas no maxilar em parcial ou totalmente edéntulos, segundo o principio da
osteointegragio, sugere que o prognostico do tecido duro e mole ¢ bom e previsivel.
Portanto, a osteointegracio parece prover o necessario a um fratamento realista
alternativo para a reabilitagio do edentulismo.

A reconstrugiio ortopédica (por exemplo: endo-protese para reparagio da
articulagdo, utilizando material protético ndo biologico) baseia-se normalmente na fixagdo
no osso por meio de um cemento osseo de preenchimento de espagos, como o
metilmetacrilato. Este procedimento origina a morte inevitdvel do ostedcito em vez da
inser¢gdo devido ao dano mecdnico, térmico e quimico. Apés um periodo inicial de
retengio do implante tem lugar a reabsor¢io do osso, acelerada por uma carga
funcional, e o implante ver-se-a eventualmente rodeado por um recobrimento de tecido
mole pouco diferenciade. Posteriormente o implante chega a se isolar do osso sadio por
meio de um recobrimento de tecido ndo mineralizado, que tem como resultado uma
reten¢dio inadequada. Por outro lado, 0 osso circundante ndo recebe um estimulo de
carga suficiente para promover a remodelagiio 0ssea.(35)

23



Fig.5 - Processo de Reconstrugdo Ortopedica

BB P

s ‘3;5

a a f - Representagdes esquematicas de diferentes tipos das zonas da interfase

a e b - Utilizacao do chamado cemento 6sseo para preencher discrepancias
anatomicas entre o implante e o 0sso. Como conseqiiéncia do trauma
cirirgico e o impacto do cemento, o tecido 0sseo se encontra mais ou
menos severamente danificado

¢ e d - Instalagdo protésica ndo cimentada onde o dano preparatorio no 0sso tem
como resultado uma reabsor¢do 0ssea € uma interfase de tecido conjuntivo
com pouca capacidade mecanica e também pouca resisténcia aos processos
inflamatorios

e - Fixacdo ndo cimentada mas com um fino recobrimento celular de tecido
conjuntivo entre 0 0sso € o implante mais ou menos normal. Inclusive
nesta situagdo existe um locus minoris resistencial e um resultado a longo

prazo menos previsivel
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f - Conexdo direta entre o implante e o osso vivo. Experimental e clinica-
mente, este tipo de ancoragem do implante demonstrou ser superior a
outros e o Unico em gue o resultado a longo prazo é previsivel em cada

caso individual

Esta sérte de insucessos ocorrerd inclusive se o implante estiver originalmente
ancorado de forma estavel no osso, mas aonde a interface consista num tecido que no
momento da inser¢do da protese, tenha sido danificado até tal ponto que nfio cicatrizara
nos tecidos Osseos e medulares organizados. O trauma cirirgico € de carga provocard o
desenvolvimento de um fino recobrimento de tecido cicatricial pouco diferenciado entre
o implante ¢ o osso. A longo prazo uma superficie de contato tal chegara a ser
mecanicamente insuficiente, permitindo movimentos incontrolados entre o impiante e o
0sso. Se o implante se conecta ao pilar que atravessa a pele ou as membranas mucosas,
tais movimentos relativos de carga funcional somam um risco de rea¢des inflamatorias e
de uma invasdo bacteriana do contorno externo 2o local da ancoragem. Este transporte
de agentes nocivos pode eventualmente ser propagado pelos micromovimentos que tém
lugar quando o tecido mole se deforma devido 4 movimentagio do implante em sua
relagdo topografica com o osso circundante.

Na perspectiva de um prognostico a longo prazo, esta situagdo deveria ser
comparada com as fixagGes osteointegradas que estdo diretamente unidas 20 0sso vivo,
diferenciado, sem nenhum recobrimento de tecido mole intermediario € com o implante
como uma parte mecdnica do tecido duro. O ponto crucial é que o0 o0sso e a medula
devem cicatrizar como tecidos altamente diferenciados e nfo deixar que eles se
desenvolvam em um tecido cicatricial pouco diferenciado. Para criar a osteointegragio, é
necessario preparar o ossc com um minimo de dano no tecido.No tratamento de
maxilares edéntulos, € imperativo respeitar certos principios importantes que sio vitais
para todos os procedimentos de implante. Neste procedimento deveria ser removido o
volume minimo de osso e a topografia maxilar deve ser deixada o mais intacta possivel.
Conseqiientemente, a extirpacao das fixagdes no caso de uma nfo-osteointegracio nio
causa detrimento para a anatomia maxilar original, um novo osso substitutivo crescera
dentro da zona de implante anterior e restaurara a topografia 0ssea a seu estado pré-
operatorio. Se a osteointegragio ndo pdde ser concluida ¢ o implante necessita ser
removido, ou se o paciente deseja voltar a fazer uso de uma protese convencional, ¢
importante que a anatomia retentiva seja a mesma que tinha antes da instalagio das
fixagGes.

Logicamente, ¢ totalmente necessario uma forma basica de implante. Depois de
30 anos de desenvolvimento experimental e 20 anos de desenvolvimento clinico, os
autores escolheram um desenho de fixagio de implante com forma de parafuso de titineo
puro, com didmetro externo de 3, 7 mm e comprimentos que variam de 7 a 18 mm (33).
Este elemento de fixagdo pode ser utilizado em qualquer maxilar  idéntico
independentemente do volume e da qualidade do tecido 6sseo remanescente, sob
condigio de que seja instalado e seja carregado por meio de uma ponte segundo os
requerimentos do procedimento,
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Tanto as proteses quanto os pilares estdo conectados as fixagGes com paratfusos,
que permitem sua remogdo para um ajuste técnico. Os pilares também podem ser
retirados e as fixagGes cobertas novamente com mucopertosteo durante um certo periodo
ou até indefinlamente(36). Este sistema restaurador de protese fixa unida a uma série de
unidades de ancoragem proporciona um alto grau de flextbilidade mecanica e também
uma ampla eleigdo de desenhos de pontes e de matenais.
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8. RESULTADOS CLINICOS COM VARIOS SISTEMAS
DE IMPLANTES OSTEOQOINTEGRADOS

Embora exista evidéncia substancial relatada do resultado clinico dos Implantes
osteointegrados de Branemark, ha uma documentacdo clinica relativamente pobre de
outros varios sistemas que pretendem ostecintegragdo dos seus aparelhos. Aqui,iremos
descrever principalmente os resultados dos Implantes Osteointegrados Branemark.

Os resultados de Branemark ndo podem ser automaticamente transferidos a qual-
quer outro sistema que presuma similaridade a este implante. Estamos no primeiro
estagio no uso de implantes de aparelhos estranhos no corpo, € os mecanismos de
rejeigdo, portanto, ndo tém sido descritos completamente até o presente. Diferengas sutis
na condigio da superficie entre 2 sistemas de implante poderiam provar muito bem serem
importantes para o seu funcionamento a longo prazo. Tomas Albrektsson e Ulf Lekholm
se abstém de quisquer comentarios adicionais no seu artigo “Osteointegragdo”(10) dos
imptantes langados como copias dos implantes Branemark pois estes aparelhos nfo tém
suporte com qualquer documentagdo clinica.

Além do mais, eles incluem neste relato sistemas que pretendem ser osteointegrados
pelo fabricante e estes autores (10) ndo tém avaliado criticamente o volume de evidéncias
apresentadas para esta declara¢do. Eles se limitam a relatos nos quais acreditam serem
sistemas usados freqiientemente em varias partes do mundo.

Resuitados dos “Implantes Core-Vent”(Core = niicleo,centro; vent=abertura)

Ap6s mais de 6 anos da sua introducfio clinica, existem somente relatos fragmen-
tados dos resultados dos implantes Core-vent., Estes relatos sio contraditorios nas
percentagens de sucessos cotadas e, além disso, como eles tém sido publicados como
abstratos, o leitor perde um numero de detalhes compreendendo importantes fatores
como: critérios para o sucesso e radiogramas seriados, se todas as falhas foram incluidas
na pesquisa, o niimero de implantes inseridos em varios tempos, € o nimero de pacientes
que abandonaram o estudo. Lubar e Katin (38) relataram de 0 a 2 anos razio de sucesso
em um alcance de 95 por cento. Moy (39), por outro lado, comparou 101 implantes
Branemark inseridos em 31 pacientes com 100 implantes Core-Vent inseridos em 32
pacientes com um tempo de pesquisa de 0 a 2 anos (Branemark) ¢ O a 3 anos (Core-
Vent). Na mandibula, 3 dos 75 implantes Branemark falharam, com uma percentagem de
sucesso de 96 %, ao passo que 22 dos 69 implantes Core-Vent falharam, com
percentagem de sucesso de 68 %. Na maxila, 2 dos 26 implantes Branemark falharam
com sucesso de 92 %, ¢ 13 dos 31 implantes Core-Vent falharam, com sucessso de
somente 58 %.

Os achados de Moy (39) tém sido recentemente revistos por Malmquist e
Sennerby (40), os primeiros autores a apresentarem uma andlise detalhada dos resultados
dos implantes Core-Vent. Os autores usaram filmes de raios-X para pesquisar o resultado
de 47 implantes Core-Vent inseridos consecutivamente que foram pesquisados por 2 a
4 anos. O resultado foi alarmante, ndo somente pelo fato de que 11 implantes foram
perdidos durante este limitado tempo de pesquisa, mas também que ao redor de todos
os implantes remanescentes exceto um havia uma severa reabsorcio 0ssea. De
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fato, aplicando os critérios descritos por Albrektsson et al (4), que permitem uma perda
anual na altura ossea de menos de 0,2 mm apds a passagem do primeiro ano, a
porcentagem de suceso dos implantes Core-Vent seria menos de 10 %. Aplicando os
critérios para o sucesso sugeridos por Schnitman e Shulman (41), nos quais a perda dssea
até um tergo da altura do implante foi considerada como aceitavel, a porcentagem de
sucesso ainda foi ligeiramente acima de 30 %. Estas porcentagens muito pobres de
sucesso sdo clinicamente inaceitaveis e deveriam ser verificadas por outras equipes
apresentando radiogramas seriados de implantes Core-Vent, isto deve levar a uma agio
imediata onde o uso futuro do projeto atual Core-Vent, ¢ levado em conta.

Resultados do “Implante Cilindro Hollow IT1”

Este implante tem sido usado em vérios projetos ha mais de 10 anos (42).Con-
trastando com muitos outros sistemas de implante, numerosos relatos clinicos e
experimentais tém sido publicados sobre o sistema implante-ITI. Recentemente,
Schroeder et al (43) apresentou resultados de 189 implantes tipo F, 34 tipo K e 153 tipo
H com uma variagdo de pesquisa de 1 a 92 meses (média por volta de 40 meses). Foi
relatada uma porcentagem de sucesso de 85% a 92 %.

Resultados do “Sistema Calcite

Embora haja numerosos estudos experimentais de implantes cobertos com
hidroxiopatita, relatos clinicos da sua fungfo a longo prazo sio inexistentes. Os autores,
de fato, somente encontraram um resumo (44), com as mesmas limitagdes oObvias
descritas acima, relatando resuitados de O a 3 anos de 457 implantes inseridos em 130
pacientes. O resultado foi cotado como uma proporgio de sucesso cumulativa de 97,4 %
e porcentagem de intervalo de sucesso de 95,6 %. Isto significa que os resultados a longo
prazo do “implante Calcitek”devem ser considerados como totalmente desconhecidos no
presente momento.

Resuitados do “Sistema Interpore”
Os implantes osteointegrados Interpore (IMZ) diferem dos sistemas Core-Vent e

Calcitek em que o inovador tem usado o sistema por um periodo de tempo consideravel.
Contudo, a superficie do implante IMZ foi mudada consideravelmente para um tipo de
chama-pulverizada uns 5 anos apés sua introducfio original. Portanto, somente os
resultados do implante tipo IT usado correntemente devem ser cotados.

Infelizmente, ha uma perda de dados clinicos descrevendo o resultado do implante
IMZ. No presente momento, os autores acharam somente um resumo de Kirsch e
Ackermann (45) presumindo porcentagem de sucesso na ordem de 95 % e outro relato
de Brinckmann (46) com uma porcentagem de sucesso relatada de 81 %. E relevante
lembrar que quaisquer porcentagens de sucesso relatadas devem referir-se a critérios
definidos de sucesso € ser baseadas em um esquema regular de controle de pacientes.

Resuitados do “Implante Dental Safira”

Relatos prévios deste sistema que presumem sucesso de 95 % ou mais basearam-se
somente naqueles implantes que foram conectados a pontes dentais e ndo em cada e todo
implante 1inserido (4), o que significa que o sucesso real do implante “Safira” € menos
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positivo do que figura nos relatos. Um excelente estudo controlado por Koth et al (47),

de 29 implantes agora tém sido pesquisados por 5 anos. Estes autores relataram um
aumento significativo no volume do fluido crevicular por 5 anos, quando 9 dos 21
implantes controlados resultaram negativos. Dois dos 21 implantes falharam por causa da
mobilidade em 5 anos. A porcentagem total do sucesso baseada em 28 implantes
originalmente inseridos (um implante foi excluido do estudo) foi 77,7 % (47).

Estudos do Multicentro do Implante Branemark

Albrektson et al (48,49) relataram os resultados de cada e todo implante Bra-
nemark inserido por 11 equipes internacionais ¢ 14 equipes suecas fora da Universidade
de Goteborg. Como estes implantes representam implantes inseridos consecutivamente,
justifica-se combinar os dados de todos os 13.288 implantes juntos. Os critérios para o
sucesso deste estudo foram claramente definidos (4) e o nimero total de pacientes que
abandonaram o estudo representaram somente 0,6 % dos implantes na maxila e 0,3 %
dos da mandibula. Implantes adormecidos (aqueles nio conectados a pontos, mas
clinicamente estaveis) foram 0,4 % (maxila) e 0,7 % (mandibula). Concentrando-se aqui
em implantes pesquisados por 5 a 8 anos, a porcentagem de sucesso maxilar de 118
implantes foi 86,4 %, e a do sucesso mandibular de 529 implantes inseridos
consecutivamente foi de 96,8 %.

Resultados continuados a longo prazo dos Implantes Branemar

O potencial de uma técnica de  tratamento baseia-se nos seus resultados
continuados a longo prazo. Para poder avaliar os resultados, requer-se que um nimero
extenso de pacientes tenham sido tratados com basicamente a mesma técnica e que os
mesmos tenham sido acompanhados por um periodo de tempo suficiente. Com referéncia
ao procedimento da osteointegragdo € portanto de grande valor que os dados depois de
24 anos de pratica clinica tenham sido sumariados (2). Um total de 4636 fixagtes
instaladas; consecutivamente em 759 mandibulas de 700 pacientes foram relatadas neste
estudo. Pacientes edéntulos parciais ou com enxertos dsseos nio foram incluidos no
material. Conjuntamente, néo foi possivel rechamar 143 pacientes para seus exames finais
devido & morte, doenga severa ou outras dificuldades. Contudo, todos os pacientes foram
incluidos no programa de pesquisa, ja que eles seguiram o protocolo de check-up.

As porcentagens de sobrevivéncia dos implantes inseridos desde 1° juiho de 1971
e 30 de junho de 1976 (Grupo Rotina 1 - GR 1) estdio sumarizados na Tabela 1:

Tabela 1 - Porcentagens de sobrevivéncia dos Implantes instalados entre
01.07.71 - 30.06.76 - Grupo Rotina 1

Tempo de observagio
5 anos 10 anos 15 anos
Fixa¢Oes no maxilar 84 % 81 % 78 %
n=>524 (80, 88) (77, 85) (73, 83)
FixacOes na mandibula (91 % 89 % 86 %
n =480 (88; 94) (85; 93) (81; 90)

(Dentro dos parénteses - niveis de confianga de 95%)
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Os critérios para o sucesso usados neste estudo foram aqueles apesentados por
Abrekisson et al (4). Para as 524 fixagOes inseridas na maxila do GR 1, as porcentagens
de sucesso de 5, 10 e 15 anos foram 84 %, 81 % e 78 %, respectivamente. O diagrama
corespondente para os implantes mandibulares do mesmo grupo (480 fixa¢des) foi de 91
%, 81 % e 86 %, respectivamente. Os resultados para pacientes com um tempo de
observagdo mais curto, como pacientes tratados entre 1° julho de 1976 e 30 de junho
de 1985 foram relatados com 5 a 8 % a mais.

A porcentagem de estabilizacio das pontes foi sumarizada na Tabela 2.0s
diagramas para os casos maxilares foram 96 %, 95 % ¢ 93 % apos 5, 10 e 15 anos,
respectivamente. O valor correspondente para proteses mandibulares foi 99 % para
pacientes de todos os trés grupos de observagio.

Tabela 2 - Porcentagens de estabilidade de pontes para mandibulas tratadas
entre 01.07.71 - 30.06.76 - Grupo Rotina 1

Tempo de observacao

5 anos 10 anos 15 anos
Pontes Maxilares 96 % 95 % 93 %
n =80 (89-100) (87-100) (83-100)
Pontes Mandibulares 99 % 99 % 99 %
n=83 (89-100) (87-100) (85-100)

(Dentro dos parénteses - niveis de confianca de 95%)

Os diagramas de sucesso sdo similares aqueles relatados previamente para paci-
entes totalmente edéntulos por Adell e colaboradores (2). Eles também concordam com
os estudos do multicentro publicados recentemente (48,49). O método, portanto, parece
ser seguro € os pacientes sendo tratados com este procedimento podem contar com
prognosticos previsiveis e resultados do tratamento com larga duragio.

Resultados dos Implantes Branemark em Maxilares parciaimente edéntulos

O uso dos implantes osteointegrados em pacientes parctalmente edéntulos tem si-
do realizado em uma base regular somente durante o periodo dos hltimos 5 anos (10).
Conseqiientemente , poucos relatos estdio disponiveis apresentando dados a longo
prazo nesta situagido. O material publicado recentemente por Jemt et al (50) parece ser o
unico relato continuado no qual quaisquer pacientes excedendo 5 anos de observagio
foram relatados. O material deste estudo consistiv em 876 fixagdes inseridas
consecutivamente em 268 maxilares parciaimente edéntulos de 244 pacientes. O periodo
de observagiio variou de abril de 1968 ao fim de dezembro de 1988. O material foi
dividido em 3 subgrupos dependendo da duragfo da observagido. O primeiro grupo
consistiu naqueles observados por 6 a 20 anos; o segundo grupo de pacientes por 1 a 5
anos e os casos do terceiro grupo tiveram um tempo de observagio por menos de um
ano. As percentagens de sucesso para os primeiros dois grupos sdo apresentados na
Tabela 3. Como todos os pacientes do primeiro grupo (n=9) e alguns dos pacientes mais
velhos (n=6) do segundo grupo tiveram um tempo de observagio excedendo 5 anos, eles
foram de interesse especifico para a avaliacio. Um total de 125 fixagSes foram instaladas
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em 29 maxilares com tal duragdo de observagdo. Usando os critérios descritos por
Albrektsson et al (4) (Tabela 4), para pacientes observados por 5 anos foi relatado uma
porcentagem de sobrevivéncia das fixagdes de 94 %. A porcentagem correspondente para
a estabilidade das pontes para as 19 proteses dentro daquele grupo foi 100 %, onde nio
foi encontrada falha total protética. Mesmo se baseados em poucos pacientes, estes
diagramas indicaram um bom potencial do método também em casos parcialmente
edéntulos.

Tabela 3 - Porcentagens de sucesso para maxilares parcialmente edéntulos pesquisados
por 6-20 anos (Periodo de casuistica) e 1-5 anos(Grupo de Pesquisa I)
considerando sobrevivéncia das fixagGes e estabilidade das Pontes.

Sobrevivéncia das fixagdes

Estabilidade das Pontes

Periodo de casuistica

86 %
(n = 43 fixa¢bes)

100 %
{n = 12 proteses)

Grupo de pesquisa 1

96 %
(n = 324 fixa¢des)

98 %
(n = 124 proteses)

(Dentro dos parénteses - o nimero total de unidades instaladas)

De Jemt T, Leckolm U, Adell R: Ossseointegrated implants in the treatment of partially
edentulous patients: a preliminary study of 876 consecutively instaltled fixtures. Int J Oral
Maxilio fac Implants, in press, 1989 (50).

O segundo grupe (Grupo de Pesquisa I) consistiu em 88 pacientes, todos tratados
com basicamente a mesma técnica. Um total de 324 fixagdes foram instaladas (173
fixagdes na maxila com 151 na mandibula), e 124 pontes foram unidas em 95 maxilares.
O tempo de observagdo para este grupo foi de 1 a 5 anos, e o tempo principal para a
maioria dos pacientes foi de 3 anos. As percentagens de sucesso para o grupo foram 96
% (fixagGes) € 98 % (pontes) como media para ambos os maxilares (Tabela 3). A maioria
das pontes (86 %) nos dois grupos foi de construgles autosustentaveis. Neste relato,
como somente poucas pontes foram conectadas a dentes vizinhos, e muito pouco se sabia
do resultado de tal tratamento, o protocolo recomendado foi minimizar a combinagéo de
dentes e fixagdes na mesma ponte em construgio, pelos menos até que mais
conhecimento de tal tratamento esteja disponivel. (10).

Os resultados destes dois grupos apresentados foram baseados em um nimero
suficiente de pacientes, O tempo de observagio, contudo, foi para a maioria dos
pacientes, relativamente curto. Ainda assim, os resultados ddo uma indicagdo da boa
possibilidade de usar a técnica em pacientes parcialmente edéntulos nos quais os mesmos
resultados bons e previsiveis podem ser concluidos com éxito como relatado, para
situagOes totalmente edéntulas (2), sempre que a fixagdo possa ser implantada em osso
firme e ndo esteja com sobrecarga.
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Tabela 4 - Critérios para o sucesso para Implantes Dentais
. Um implante individual, ndo unido, € imovel quanto testado clinicamente
2. Uma radtografia nfio demonstra qualquer evidéncia de radiolucéncia peri-implante

3.Perda Ossea vertical seja menos que 0,2 mm anualmente observando o primeiro ano de
uso do implante

4. A realizagio do implante individual seja caracterizado por auséncia de sinais e
sintomais persistentes e/ou irreversiveis tais como dor, infecgbes, neuropatias, parestesia
ou violagdo do canal mandibular,

5. No contexto dos critérios acima, porcentagens de sucesso de 85 % ao fim de um
periodo de observagdo de 5 anos e 80 % ao fim de um periode de 10 anos sejam o
critério minimo para O sucesso

(De Albrektsson T, Zarb G, Worthington P, et al: The long-term efficacy of currently
used dental implants; A review and proposed critenia for success. Int. J. Oral Maxillofac
Implants 1:11m 1986) (4)

Condi¢des de saude do mucoperigsteo ao redor dos Implantes Branemark

Um mucoperiosteo saudavel ao redor dos pilares € um pré-requisito para o bom
funcionamento e longa duracdio da unidade de ancoragem. Varios estudos tém esclarecido
as condi¢des de sande ac redor dos implantes Branemark. Em dois deles, a situagio foi
examinada em pacientes totalmente edéntulos, um estudo longitudinal em perspectiva
(51), e um estudo retrospectivo seccional-cruzado (52). Em outras duas pesquisas, os
mesmos pardmetros de exame foram usados; higiene oral, microflora crevicular,
inflamagdo gengival e perda Ossea marginal .

Os resultados destes estudos foram quase os mesmos com respeito aos pardmetros
estudados mas diferiram alguma coisa do que foi encontrado para pacientes parciaimente
edéntulos (53,54). Portanto, foi encontrado que com respeito a higiente oral, foi
detectada placa em 25 % dos quadrantes de pilares de titdnec dos pacientes edéntulos ¢
em 15 % dos pacientes parcialmente edéntulos. Foi observado gengivite em 25 % dos
quadrantes dos maxilares edéntulos, enquanto que foi detectado em somente 8 % dos
casos parciais. As profundidades de sondagem foram as mesmas para ambas as categorias
de pacientes ¢ foram em média de 3,3 mm ao redor das fixacSes. Estes achados
indicaram boa higiente oral para todos os pacientes examinados.

A microflora crevicular nos pacientes edéntulos foi dominada por células cocos e
bastonetes sem motilidade (94 %), enquanto que, em maxilares parcialmente edéntulos,
esta microbiota foi de somente 75 %. No ultimo grupo, bastonetes moveis foram
detectados em 25 % tanto ao redor das fixagdes como ao redor dos dentes. 1sto indicou
a possibilidade destas bactérias migrarem dos dentes em diregéo aos implantes quando os
dois pilares estavam presentes no mesmo maxilar. Ainda assim, a situag@o em ambos os
grupos de pacientes foi considerada como muito saudivel do ponto de wvista
microbiologico.

Com respeito a inflamagdo gengival, em biopsias estudadas de cada paciente, um
padr#o similar foi observado para todos os pacientes. Conseqiientemente, uma situagio
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saudavel foi encontrada em cerca de 50 % das espécies e uma leve inflamagio em outros
30 %. De um ponto de vista histologico, a situaciio do muco peridsteo foi considerada
muito saudavel. A perda Ossea marginal foi estudada de um modo convencional via
imagens intraorais radiograficas estereoscopicas. Mostrou-se que em todos os grupos
houve em média perda Ossea de 1 mm durante o primeiro ano apos a conexdo dos pilares.
Durante os periodos de pesquisa subseqiientes, a perda 6ssea marginal foi menos de 0,1
mm anualmente. Os achados radiograficos correspondem corretamente aqueles da rotina
de pacientes publicados anteriormente (2).

Devido ao fato de que as condigtes de saude ao reador dos dentes poderiam ser
usadas como referéncias para as condigdes dos implantes, uma unica opoertunidade
ocorreu para comparar o estado da fixagdo com a situagiio natural. Ndo foram detectadas
diferencas estatitisticas entre estes dois tipos de pilares. Também ndo houve maiores
diferengas nos resultados dos pacientes parcial ou totalmente edéntulos com relagéo aos
parametros estudados. Portanto, concluiu-se que as condiges de saude do
mucoperiosteo ao redor dos implantes Branemark poderiam manter-se em bom nivel
similar como ao redor dos dentes, considaerando que o paciente foi capaz de manter uma
boa higiente oral similar em ambos os tipos de pilares (10).
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9. PROJETOS DE PESQUISAS EXPERIMENTAIS

Biocompatibilidade dos materiais dos Implantes

Pesquisas a curto prazo ao nivel de resolugio de microscopia de luz parecem ser
inapropriadas para separar materiais com uma excelente biocompatibilidade daqueles que
omitem uma reagdo tecidual adversa que, com o tempo, podem levar a problemas. Um
exemplo € ago inoxidavel usado em muitos aparelhos ortopédicos devido 4 sua resposta
tecidual primariamente benigna. Com o passar do tempo, contudo, o ago inoxidavel
corroi e causa problemas de biocompatibilidade. A principio, hi duas maneiras de
separar dois biomateriais com razoavelmente bom funcionamento de um outro com
respetto 4 sua tolerancia tecidual, um deles tendo avaliagdes clinicas e experimentais apds
um tempo prolongado de fungdo (> 5 anos). Naturalmente, esta aproximacio nio ¢ uma
ideal. A outra possibilidade seria tentar aumentar o poder de resolugio para o nivel
ultraestrutural, na suposi¢io que reagdes teciduais menores adversas detectaveis na
microscopia eletrénica indicariam uma resposta a longo prazo negativa para um dado
material. Foram sugeridos varios meios para como estudar as reagdes interfaciais para
implantes 0sseos metalicos sem primeiro ter separado o tecido do material (56, 57, 58).
No laboratorio de Albrektsson e Lekholm, tem sido usada a técnica do plug plastico
previamente descrita (55). Os materiais c.p. titdneo e ti-6 Al - 4V podem osteointegrar-se
ao nivel de resolugio de microscopia de luz, (59,60), mas com transelectromicroscopia é
evidente que menos reagdes teciduais naturais foram vistas com z liga se comparadas com
o metal c.p. (59). O tantdleo e o Nidbeo também puderam osteointegrar-se, mas com o
ultimo, houve evidéncia de reagio macrofagica ndc observada no metal controle titineo
(61). Ha, além disso, evidéncias convincentes de uma integragio ossea de materiais tais
como hidroxiapatita (62), oxidos de aluminio (63) e zirconio (64). Uma pesquisa
realizada recentemente do poder de apreensdo dos parafusos de titdneo ¢.p. e ti-6Al-4V
mostrou um poder de apreensio signficativamente maior que o da liga de titdneo num
periodo de 3 meses (65).

Um aspecto negative do material fosfato de calcio é o nisco documentado de
ocorrerem falhas no limite entre o revestimento de cerimica e metal (66). Tais falhas
podem ocorrer com tempos crescentes apos a implantagio. E convicgdo dos autores que
a osteointegragio ndo ¢ uma indicagio de sucesso, somente uma ancoragem Ossea
mantida levara a longevidade clinica. Portanto, € cientificamente insondavel referir-se
aos resultados a longo prazo dos implantes osteointegrados de Branemark e de nenhuma
maneira usar os resultados de Branemark como cobertura para documentagdes pobres
ou nfo existentes a longo prazo de outros implantes que presumem  serem
osteointegrados.

Em um estudo experimental comparando o implante coberto com hidroxiapatita
com o implante de titdneo c.p., Thomas et al (62) mediram os valores da forga de
cisalhamento interfacial ¢ encontraram que os implantes com hidroxiapatita eram mais
dificeis de serem removidos do osso em 2, 5 e 10 semanas de pesquisa, ¢ qual, de rapida
leitura, confirmaria uma vantagem para a hidroxiapatita. Contudo os dados puderam ser
interpretados com certeza diferentemente em que ndo havia aumento mensuravel na forga
de cisalhamento do implante coberto com hidroxiapatita entre 10 e 32 semanas. De fato,
ndo havia diferengas  significativas entre os dados  coletados dos implantes de titdneo
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ancorados no tecido mole na semana 10 e aqueles coletados do implante coberto com
hidroxiapatita na semana 32. Johansson e Albrektsson (67) demonstraram previamente
um aumento gradual no poder de apreensdo dos implantes de titineo c.p., pelo menos um
ano apos a inser¢do em ossos tongos de coethos. Em suma, podena ser dito ,Thomas et
al (62) que assim como Meffert et al (68) comparando o titdneo c¢.p. com a
hidroxiapataita, falharam em obter integragdo ossea dos seus implantes de titineo, o que
significa que todos os dados deles se referem ao titdnio c.p. inserido no tecido mole.
Teria sido, logicamente, mais interessante pesquisar diferengas possiveis entre implantes
cobertos com hidroxiapatita e de titdnio c.p. se ambos oS materiais tivessem sido
diretamente ancorados no osso. Como hd documentagio substancial que o titdneo c.p. se
torna osteointegrado se inserido corretamente (69), os achados de Thomas et at (62) €
Meffert et al(68) refletem os problemas multifaceteados da ancoragem dos implantes mais
precisamente que qualquer diferenca clara na aceitago tecidual destes dois materiais.

Para resumir, muitos dados cientificos a mais serfo necessarios antes de se ter
qualquer evidéncia digna de confianca de superioridade ou inferioridade das
hidroxiapatitas comparadas ao titdnio c.p.. Ha que se ter em mente as varias falhas
clinicas que ocorreram com materiais vistos como superiores nos anos 70 tais como
biovidro e carbono vitreo (4)

Desenho do Implante ¢ CondigGes da Superficie

Carlsson et al (70) publicaram evidéncias de superioridade do desenho da rosca em
osteointegragio comparado com pratos e varias formas de implante irregulares. Contudo,
Maniatopoulos et al.(71) examinaram implantes carregados imediatamente de um desenho
poroso e acharam que estes mostraram forgas de arranque aumentadas, em contraste com
os implantes de rosca.

Kasemo e Lausmaa (72) recentemente sumarizaram pontos de vista atuais na su-
perficie do implante ¢ fizeram trés concluses importantes:

(1) O status da superficie do material de um implante particular pode varar
amplamente dependendo da sua historia de preparagiio ¢ manejo.

(2) Espera-se que o status da superficie dos implantes seja importante para a
fung¢do in vivo e deveria, portanto, ser contrelado e padronizado.

(3) Nao ¢ possivel freqiientemente predizer como uma mudanga no status da
superficie afetara a fungdo in vivo a longo prazo de um implante.

Estas conclusdes enfatizam a importincia de manter cada superficie bem docu-
mentada (experimentalmente e clinicamente), e se um implante novo, parecendo idéntico
¢ introduzido, certamente ndo ¢ suficiente somente descrever a sua topografia de
superficie para relatar isto como um sucesso futuro assumido do implante. Um artigo
recentemente publicado por Baier (73) apontou a importincia de se manter os implantes
escrupulosamente livres de revestimentos contaminados no instante de sua colocagio
bioldgica. Uma aproximagdo pratica para garantir a2 limpeza da superficie seria o uso da
descarga de incandescéncia de freqiiéncia de radio (limpeza de plasma) para a
esteriliza¢iio do implante. Contudo, um estudo experimental de Carisson et al (74) falhou
em mostrar quaisquer vantagens claras e mensuraveis na pratica do tratamento da
descarga de incandescéncia em compara¢do com a esterilizagdo convencional de um
implante de titdneo.
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Em outro estudo com alguma relevancia &s condigtes da superficie do implante Se-
nnerby et al (75) comparou as reagdes teciduais com os parafusos cobertos Nobel-pharma
novos e usados. Os tltimos foram limpos cuidadosamente e esterilizados antes de serem
implantados na parede abdominal do rato. Os parafiusos cobertos usados estimularam a
formagio de paredes mais grossas de tecido mole e mais células gigantes de corpo
estranho que o grupo controle: os parafusos cobertos novos.Novamente, este estudo
aponta para a importincia de se usar superficies muito controladas para uma resposta
tecidual controlada. O reuso de pilares de implante ndo pode ser considerado
automaticamente como algo seguro e recomendavel na situagdo clinica.

O leito do Hospedeiro

Achados experimentais (76) e clinicos (49,77) indicando irradiagdo prévia em do-
ses terapéuticas ndo sdo contraindicagdo absoluta para a insergio de um implante.
Recomenda-se algum lapse de tempo (minimo de 1 ano) antes da colocagdo do implante
em osso irradiado. Os resultados do estudo do multicentro (48.49) de 1 a 5 anos
mostraram trés fracassos em 80 implantes enquanto que Jacobsson et al (77), em 35
implantes de titdneo colocados extraoralmente, relatou sucesso de 85% num periodo de 0
a 5 anos. Os dados recentes de Nelsson et al (78) indicam que é possivel aumentar a
formagio do osso ao redor dos implantes aumentando a pressio parcial do oxigénio. Esta
¢ uma observagio interessasnte que pode ter implicagSes clinicas, particularmente em
leitos com uma capacidade baixa de cura tais como apds irradiagio.

Em maxilares com volume insuficiente de osso para a instalaciio de um implante,
uma técnica de enxerto tem sido recomendada para aumentar a quantidade de tecidos
duros (79). Este método é, contudo, de recursos exigentes, e além do mais ainda eta sob
avaliacdo clinica. Na tentativa de criar mais osso alveolar sem enxerto, uma técnica
cirargica nova foi testada, contando com os principtos biologicos da regeneragio tecidual
guiada (80). Para este procedimento, um modelo experimental foi desenvolvido na tibia
de coethos. Assim, fixagdes de titdneo foram instaladas de tal modo que trés das quatro
roscas foram deixadas expostas sobre o nivel 0sseo em um lado do implante. Algumas
das fixagdes foram depois disso cobertas totalmenie com uma membrana porosa PTFE
(Goretex) para prevenir que o tecido mole invaginasse a area de interface do implante
exposto durante a cura(locais de teste). Os implantes restantes foram usados como
controles, sendo cobertos somente com retalho de tecido mole. Apés cura de 6 a 15
semanas, as espécies foram cortadas para exame histologico e avaliagio quantitativa da
suma de osso novamente formado. Os resultados mostraram um volume de aumento
significativo (p < 0,02) de tecido 0sseo novamente formado em todos os locais de teste,
onde cobertura completa das partes expostas das fixagGes tomaram lugar. Nos controles,
por outro lado, a maioria foi classificada como fracassos, onde somente um pequeno
novo osso foi formado ao redor dos implantes.

O principio bioldgico para a regeneragéo tecidual € portanto considerado de gran-
de valor potencialmente em situacdes com volume osseo alveolar insuficiente. Contudo,
s30 necessarios estudos futuros antes que o procedimento possa ser recomendado em
conexdo com instalagdes de implantes na situagdo clinica.
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Técnica Cirargica

A importancia do controle do calor friccional usando uma técnica cirirgica com o
minimo de violéncia aos tecidos tem sido enfatizada previamente (81). Jonsson et al (82)
escreveram recentemente outro pardmetro cirirgico: deve-se usar uma m3o gentil ou
firme quando na inser¢do de implantes? Nas suas experiéncias em coelhos, estes autores
usam implantes de titdneo c.p. levemente conicos que foram inseridos com uma forga de
10 ou 40 Nem. Apos 12 semanas da insergdo do implante, foi demonstrado que aqueles
implantes inseridos com uma méio gentil mostraram forgas de tragio continuamente
maiores, enquanto que aqueles inseridos com 40 Ncm mostraram forgas de tragéo
continuamente mais baixas. Estas observagtes podem ser clinicamente importantes, pois
parecem indicar que implantes inseridos com uma mio forte estdo, realmente, muito
frouxos no osso no tempo do segundo estagio da cirurgia em comparagdo com oS
implantes inseridos com uma méo gentil, uma possivel explicagéo para alguns fracassos.

Condicdes da Carga do Implante

Parece razoavel continuar recomendando dois estagios de cirurgia para evitar uma
carga prematura nos implantes, mesmo se dados clinicos dos implantes I1TI de um estagio
indicam que resultados realmente bons sfo exeqiiveis com o procedimento de um
estagio, pelo menos quando o local de insergio ¢ na mandibula entre os forames
mentonianos (4). No trabalho de Thomas Albrektsson e Ulf Lekholm (10) com
reconstrugdes de jungdes osteointegradas, também pdde ser possivel mostrar que a
osteointegragio pode ser concluida em uma cirurgia de um estagio em certos 0ssos
longos do corpo (83).
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10. CONCLUSOES

- Os objetivos basicos para a aplicagdo da osteointegracdo na Odontologia
Clinica € proporcionar uma reconstrugéo protésica em casos de edentulismo parcial ou
total para devolver ao paciente um estado similar da condi¢io dentada, independente da
reabsorcdo anatémica do seu maxilar edéntulo e da qualidade dssea.

- A osteointegragdo tem sido realizada com éxito em maxilares com diversos
graus de reabsor¢io anatomica e qualidade Ossea.

- Bons resuitados tém se obtido a longo prazo, inclusive em casos com uma
suposta baixa capacidade cicatricial de tecidos moles e duros.

- O fim bésico da osteointegragio é a ancoragem estivel de um mecanismo
protético.

- E necessario que se estabelegam critérios clinicos ordinarios para estabelecer
defini¢Bes objetivas sobre o estado dos tecidos.

- A remodelagiio do osso maxilar ao redor das fixagGes pode ser objetivamente
avaliada por controles radiogrificos e numericamente interpretados e seguidos com a
ajuda de analises de imagens computadorizadas baseadas no fato de que as fixagdes séo
anatomicamente idénticas e de geometria simétrica.

- Para obter estatisticas de referéncias confidveis, cada paciente tratado e cada
prétese instalada, devem ser seguidos durante ac menos 10 anos com controles clinicos
regulares. Além do mais, a condi¢do anatémica pre-operatoria do material clinico deve
representar a inteira variedade de anatomia e qualidade do osso maxilar.

- O procedimento deve ser, para que resulte realmente (Gtil na reabilitagdo oral
dos pacientes, igualimente aplicaveis 4 mandibula e ao maxilar edéntulos nos seus
diferentes niveis de reabsorcdo anatémica e distintas variaveis quanto & qualidade 6ssea.

- Com base nos resultados clinicos a longo prazo, obtidos com a osteo-
integracdo na reabilitagio oral, parece justificavel concluir que o edentulismo parcial ¢
total pode ser tratado com total seguranga com proteses ancoradas nos 0ssos maxilares
por meio de fixagdes, e sem risco de reagdes adversas dos tecidos, com a condi¢io de
que exista um manejo adequado dos tecidos receptores e uma distribuigio da carga
apropriados.

- Existem pontos de evidéncia disponiveis para a importancia do use de
materiais e procedimentos clinicamente controlados para a insergiio de rotina de
aparelhos estranhos ao corpe humano. De fato, teoricamente, nfio ha razéo pela qual se
deve ter quaisquer regulagens mais amenas para um biomaterial que se quetra mserir no
corpo do paciente na extensio de sua vida que aquelas regulagens que se aplicam para
drogas quando geralmente sdo necessérias experiéncias de 10 anos antes de uma rotina de
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venda desses produtos possa ser possivel. Tem havido uma escassez de métodos de
testes adequados para implantes, mas este parece estar longamente superado por
desenvolvimentos recentes em biomateriais.

- O sistema de implantes orais osteointegrados desenvolvidos por Bra- nemark
preenche claramente os critérios que poderiam ser questionados por qualquer produto
farmacéutico. Contudo, competidores que sugerem o uso de seus produtos
osteointegrados o fazem hoje com respaldo cientifico geralmente pobre. Pode-se enfatizar
que dos muitos produtos osteointegrados, a maioria finalizard em resultados tio pobres
quanto aqueles relatados de implantes ancorados em tecido mole.
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