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RESUMO

Os implantes osseointegrados foram desenvolvidos visando a reabilitacéo
de pacientes edéntulos totais, sendo que o protocolo inicial preconizava a instalacao
dos implantes em osso completamente cicatrizado. Os alvéolos de extracao
cicatrizados eram considerados, portanto, um dos pré-requisitos basicos para o
estabelecimento da osseointegracdo. Porém, nos dultimos anos, estudos tém
demonstrado que os implantes podem ser instalados nos alvéolos dentarios logo
apos a exodontia, apresentando taxas de sucesso semelhantes a daqueles inseridos
em rebordo 6sseo totalmente remodelado. O objetivo deste estudo foi avaliar a
cicatrizacdo éssea ao redor de implantes instalados diretamente em alvéolos frescos
de extracdo, comparando o percentual de contato ésseo do terco cervical com o
terco médio dos implantes por meio de analise histomorfométrica sob microscopia
optica. No presente estudo 26 implantes do sistema IMZ® foram instalados nos
alvéolos de extracado dos 3° e 4° pré-molares inferiores de 4 caes, sem raca definida.
Para a analise histomorfométrica, realizada ap6s 3 meses da cirurgia de instalacao
dos implantes, cada um foi esquematicamente dividido em 3 partes (terco cervical,
médio e apical). O terco médio dos implantes foi considerado como controle, uma
vez que nesta regido, os implantes apresentavam-se em contato com o tecido 6sseo
desde o momento da cirurgia. O terco cervical dos implantes era a regidao de
interesse deste estudo e, portanto, considerada a area experimental, onde muitas
vezes ndo havia contato do implante com o osso em funcédo da porcédo coronal do
alvéolo normalmente possuir um didmetro maior que o implante. O terco apical foi
descartado das analises deste trabalho, pois grande parte dos implantes, nesta

regido, encontrava-se dentro do canal mandibular, consequentemente sem, ou com



muito pouco, contato 6sseo. O percentual de osseointegracao verificado no tergo
médio dos implantes foi de 33,29%, enquanto na area experimental foi de 11,13%,
sendo esta diferenca estatisticamente significativa (P<0,05). O presente estudo
revelou que, apesar de clinicamente os espagos entre a porcao coronal dos
implantes e as paredes o6sseas dos alvéolos apresentarem-se clinicamente
cicatrizados, as andlises histomorfométricas apresentaram percentuais de
osseointegracado menores nos tergos cervicais dos implantes em comparacédo com

os tercos médios, apos 3 meses de cicatrizacao.

Palavras-chaves: Implantes dentarios, osseointegragao, exodontias.



ABSTRACT

The osseointegrated implants were developed seeking to the rehabilitation
of edentulous patients, and the initial protocol commended the placement of the
implants on the healed alveolar bone. The healing of extraction socket was
considered, therefore, one of the basic requirements for the establishment of the
osseointegration. However, recently, studies have been demonstrating that the
implants can be placed into sockets immediately after tooth extraction, presenting
success rate similar to implants placed in healed bone. The purpose of this study was
to evaluate the bone healing around implants placed into fresh extraction sockets,
comparing the perceptual of bone-to-implant contact of cervical third with middle third
of implants. In the present study 26 implants of IMZ™ system were placed into
extraction sockets of the 3° e 4° premolars in mandibles of 4 dogs, without defined
race. For histomorphometric analyses, accomplished 3 months after placement of the
implants, each implant was divided in three parts (cervical, middle and apical thirds).
The middle third was considered as control, since in this region, the implants
presented in contact with bone on surgery moment. The cervical third was
considered as the experimental area, because many times, did not exist bone-to-
implant contact in this region, by the fact the coronal part of socket normally have a
bigger diameter than implant. The apical third was discarded of the analyses,
because great part of implants was placed into mandibular canal, without or with
minimum bone contact. The osseointegration perceptual obtained in the middle third
of implants was 33.39%, while in the experimental area this perceptual was 11.13%,
and this difference was statistically significant. The present study demonstrated that,

despite of clinically the spaces between coronal portion of implants and bone walls of



socket presented clinically healing, the histomorphometric analyses revealed a
smaller osseointegration perceptual at cervical third comparing with middle one, after

3 months to healing.

Key words: Dental implants, osseointegration, exodontics.
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1 INTRODUCAO

A reabilitacdo oral com utilizagdo dos implantes osseointegrados tem
melhorado substancialmente o planejamento protético e o tratamento de pacientes
parcial ou totalmente edéntulos. As vantagens proporcionadas com esta técnica
possibilitaram melhorar a reabilitacdo da fungdo mastigatéria, a estética e o conforto
de pacientes odontologicamente mutilados. Aliado a estas vantagens, estudos tém
comprovado a eficacia do tratamento utilizando implantes odontolégicos, com sélidas
evidéncias cientificas suportadas pelas elevadas taxas de sucesso em estudos com
acompanhamento de longo prazo (BRANEMARK et al., 1977; ADELL et al., 1981).

O protocolo cirdrgico proposto pelo Dr. Branemark, para alcancar a
osseointegracdo, sugeria que o implante fosse colocado em osso totalmente
cicatrizado. Portanto um periodo de até 12 meses apds a extracdo do elemento
dentario era aguardado para permitir que o alvéolo pudesse ser preenchido com
tecido 6sseo maduro. Porém, esta espera freqlentemente causa alteracées na
morfologia do rebordo alveolar, dificultando a insercdo dos implantes. Segundo
SCHROPP et al. (2003), uma redugao de 50% na largura da crista alveolar acontece
no primeiro ano apos a extracdo, sendo que % desta perda éssea acontece nos
primeiros 3 meses. Em func¢éo disso, o protocolo original vem sendo modificado no
sentido de reduzir o periodo aguardado entre a extracao do dente e a instalagdo do
implante, sendo sugerido a colocag¢do imediata do implante em alvéolos frescos.
Esta técnica permite minimizar as alteragdes no rebordo alveolar apds a perda do
elemento dentério, possibilitando instalagdo de implantes mais longos e mais bem
posicionados, e preservacao do contorno gengival, que sera traduzida em melhores

estética e condicdo biomecéanica (LAZZARA, 1989). Além disso, fatores sistémicos
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como a saude geral do paciente e seus habitos, fatores locais incluindo o motivo da
exodontia, o numero e a proximidade de dentes a serem extraidos, a condicao do
alvéolo antes e apds a extracdo, a influéncia do biotipo tecidual no processo de
cicatrizacdo, a localizacao da area de extracdo no arco dental e o tipo de protese
proviséria usada também poderao influenciar o nivel de remodelagcéo da crista 6ssea
alveolar (CHEN et al., 2004).

Entretanto, na técnica de instalacdo imediata de implantes apo6s a
exodontia, um espaco freqientemente permanece entre a porcdo coronal do
implante e as paredes 6sseas do alvéolo, pois este normalmente possui, na regiao
cervical, um didmetro menor do que o alvéolo. Entdo, para assegurar que a
osseointegracdo aconteca de maneira favoravel em toda superficie do implante,
enxertos autdgenos, alégenos, xendégenos e materiais sintéticos como a
hidroxiapatita e o biovidro, associados ou ndo as barreiras, tém sido sugeridos para
o tratamento da fenda 6ssea ao redor da porcéao cervical do implante. Todavia,
alguns estudos (PAOLANTONIO et al., 2001; BOTTICELLI et al., 2003a,b) sugerem
que dependendo das dimensdes desta fenda a cicatrizagdo éssea pode ocorrer de
maneira espontanea, sem necessidade da utilizagdo de nenhuma técnica
regenerativa.

Desta forma, o objetivo da presente dissertacdo € avaliar e comparar, em
nivel microscépico, as médias dos percentuais de contato entre o tecido dsseo e as
superficies dos tercos cervical e médio de implantes instalados diretamente em
alvéolos frescos de extracdo, na mandibula de cédes, sem o uso de barreiras ou

substitutos 6sseos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HISTORICO DA OSSEOINTEGRACAO

A utilizacao de implantes end6sseos pelo homem data de 600 anos depois
de Cristo. Esta constatacdo foi obtida apés a descoberta de um fragmento de
mandibula de origem Maia, onde péde ser observada a presenca de 3 conchas,
esculpidas em forma de dentes, implantadas nos alvéolos de 3 incisivos (RING et
al.,1995).

O desenvolvimento da osseointegracao iniciou em 1952 com um estudo
realizado por P-I Branemark, no Laboratério de Microscopia Vital da Universidade de
Lund, no qual o pesquisador avaliou a reacao tecidual induzida por diferentes tipos
de injaria, com atencao especial para o tecido Osseo, utilizando cémeras
confeccionadas em titanio no microscopio optico in vivo e in situ para avaliar a
resposta da microcirculacdo do tecido 6sseo. Neste estudo, foi constatado que
guando as anadlises eram realizadas por longos periodos, as cameras de titanio dos
microscépios Opticos, que eram colocadas sobre o 0sso, ndo podiam ser removidas
sem causar danos ao 0sso, levando a acreditar no estabelecimento de intimo
contato entre a superficie do titanio e o tecido 6sseo (BRANEMARK et al., 1985). A
partir destas constatacées, Branemark comecou a desenvolver um dispositivo
confeccionado em titanio, em forma de parafuso, que seria instalado no tecido ésseo
seguindo um protocolo cirdrgico que recomendava brocas em baixa rotacdo e
irrigacdo profusa com solugéo fisiolégica para controle da temperatura. Apdés um
periodo de trés a quatro meses em cicatrizacdo, sem aplicacdo de carga, estes

parafusos de titdnio poderiam suportar reabilitacdes protéticas e permanecerem
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estaveis ao longo do tempo. No entanto, naquela época, ndao havia recursos
tecnologicos que permitissem realizar cortes histologicos do tecido 6sseo intacto
sem a remog¢ao do implante metalico, apenas era possivel obter evidéncias indiretas
do contato entre osso e implante ja que, para a preparagao dos cortes histolégicos,
era feita a descalcificagdo da amostra seguida pela remocao do implante. Portanto
nao podia saber se o contato entre 0sso e implante era alcancado e se poderia
permanecer com 0 passar dos anos. Uma parte dos pesquisadores da época
acreditava que ao redor de todo implante metélico havia formacao de tecido fibroso,
portanto os implantes perderiam a estabilidade com o passar do tempo. Entéo, a
partir dai, estudos clinicos favoraveis ao tratamento com implantes osseointegrados,
provocaram uma mudanca no pensamento existente, passando-se a acreditar que
os implantes poderiam ser mantidos por longos periodos (BRANEMARK et al., 1977;
ADELL etal., 1981; ALBREKTSSON et al., 1988).

BRANEMARK et al. (1977) publicaram um trabalho de acompanhamento
de 10 anos de implantes dentais osseointegrados, sendo este o primeiro trabalho
clinico cientifico que apresentou resultados aceitaveis em longo prazo. Os resultados
deste estudo revelaram uma taxa de sucesso de 96% das proteses retidas por
implantes na mandibula e 88% na maxila.

ADELL et al. (1981) puderam comprovar a eficiéncia satisfatéria do
tratamento com os implantes osseointegrados num acompanhamento de 2.768
implantes instalados entre 1965 e 1980. Os resultados deste estudo revelaram uma
taxa de sucesso de 91% para os implantes instalados na mandibula e 81% na
maxila. A maior parte da perda de implantes aconteceu nos primeiros 3 anos apos a
instalacdo, sendo que a grande maioria aconteceu no primeiro ano apds a cirurgia.

Apesar das falhas dos implantes, o indice de sucesso das proteses na mandibula foi
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de 100% e na maxila de 89%. Isso porque estas eram proteses retidas por barras.
Entdo, muitas vezes a remog¢ao de um implante nao inviabilizava a continuidade de
funcao da protese.

ALBREKTSSON et al. (1981) sugeriram que algumas condi¢cdes devem
ser consideradas para se alcancar a osseointegracdo, tais como: a
biocompatibilidade do material; o projeto do implante; as condi¢cdes da superficie do
implante; o estado de salude do hospedeiro; a técnica cirlrgica utilizada na
instalacdo do implante e as condicbes de carga aplicadas ao implante ap6s sua
instalagao.

Em 1988, ALBREKTSSON et al. publicaram um estudo multicéntrico
envolvendo 14 equipes de pesquisadores, no qual 8139 implantes foram instalados
consecutivamente, e também puderam comprovar a alta previsibilidade do
tratamento com os implantes osseointegrados. Os critérios de sucesso adotados
neste estudo foram aqueles propostos por ALBREKTSSON et al. (1986). A taxa de
sucesso na mandibula foi de 98,88% em 3313 implantes instados a pelo menos um
ano. Para a maxila uma taxa de sucesso de 89,95% foi alcancada em 1833
implantes instalados a um ano ou mais.

Apdbs a comprovacao destas elevadas taxas de sucesso do tratamento
de pacientes edéntulos totais, seguindo o protocolo de Branemark, os implantes
também passaram a ser instalados em edéntulos parciais. VAN STEENBERGH et al.
(1990) observaram que a taxa de sucesso de implantes instalados em pacientes
parcialmente edéntulos € igual ou maior a de pacientes edéntulos totais. Com a
evolucao da implantodontia, os implantes comecaram a ser indicados para a
instalagdo diretamente nos alvéolos de extragdo, sendo também considerada uma

modalidade previsivel de tratamento (SCHULTES & GAGGL, 2001).
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2.20 0SSO

Os ossos sao 6rgaos que fazem parte do sistema esquelético e sao
constituidos por tecido ésseo, tecido conjuntivo, tecido hematopoiético, tecido
adiposo, vasos sangliineos e nervos, além de cartilagem hialina e fibrocartilagem
nos 0ssos que formam as articulagées (ROSS & ROWRELL, 1993). As principais
funcdes do o0sso sdo as de protecao, de suporte e a metabdlica (atuando como
depésito de Ca™ e (PO4)*. A matriz organica corresponde a cerca de 35% do peso
seco do 0ss0, sendo que o colageno tipo | € o principal componente desta matriz.

O tecido 6sseo é dividido macroscopicamente em 0sso cortical e 0sso
esponjoso (Figura 1). O tecido 6sseo compacto e as trabéculas do 0sso esponjoso
possuem a mesma estrutura histoloégica basica. O osso cortical, também chamado
compacto, apresenta abundante quantidade de matriz 6ssea calcificada, na qual
fibras de colageno estdo molecularmente orientadas (lamelas) e dispostas em torno
de um vaso sanguineo central. Os vasos sanguineos centrais juntamente com os
ostedcitos e lamelas concéntricas ao vaso, formam o sistema de Havers. Este
sistema comunica-se por meio dos canais de Volkmann que sdo um segundo grupo
de vasos sanguineos, dispostos transversalmente ao primeiro grupo. O 0sso
trabecular é formado por matriz 6ssea e ostedcitos que se organizam em trabéculas
orientadas em lamelas longitudinais, € 0s espacos entre as lamelas sdo preenchidos

pela medula 6ssea e vasos sanguineos (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1999).
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Figura 1 — Divisdo macroscdpica do teCIdo osseo em 0sso compacto e 0sso esponjoso. Fonte:

Junqueira & Carneiro 2004.

Histologicamente o tecido ésseo pode ser dividido em: tecido 6sseo
primario; tecido 6sseo secundario ou lamelar. Os dois tipos possuem 0s mesmos
constituintes da matriz 6ssea e células. O tecido primario é o que aparece primeiro
sendo temporario, e é substituido pelo tecido secundario. No tecido ésseo primario
as fibras colagenas estdo dispostas em varias dire¢cdes organizadas irregularmente,
apresentando menor quantidade de minerais e maior propor¢cao de ostedcitos do
que o osso lamelar. No tecido 6sseo secundario ou lamelar as fibras coldgenas
estdo organizadas em lamelas, com uma disposi¢cao definida (JUNQUEIRA &
CARNEIRO, 2004).

Dependendo da relagdo entre o osso cortical e osso trabecular, MISCH
(1999) propds uma classificacdo de densidade 6ssea macroscopica, subdividindo o
0SSO em quatro categorias:

A — Osso D1: constituido por osso cortical espesso e denso;
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B — Osso D2: osso cortical de denso a poroso na crista, envolvendo um
0sso trabecular denso ou grosso;

C — Osso D3: osso cortical poroso e mais fino, envolvendo um o0sso
trabecular fino;

D — Osso D4: o osso cortical marginal € muito fino ou até mesmo

inexistente, com um osso trabecular fino compondo quase todo o volume 6sseo.

2.3 FATORES QUE INTERFEREM NA OSSEOINTEGRAGCAO

O processo de osseointegracao pode ser dividido em trés fases distintas
de cicatrizacdo 6ssea, segundo DAVIES (1998). A primeira fase é a osteoconducao
que representa a migracao de células osteogénicas para a superficie do implante. A
segunda fase é a formagao do novo 0sso, que resulta na mineralizacdo da matriz
interfacial semelhante aquela vista no tecido ésseo natural. A forma da superficie do
implante tem um importante efeito na osteocondugdo, enquanto a topografia do
implante tera um papel fundamental na adesé@o éssea concomitante com a formacao
de novo 0sso. A terceira fase da cicatrizacdo déssea compreende a remodelacédo
0ssea, que também ira, em locais isolados, criar uma condicao de nova formacao
O0ssea na interface entre osso e implante. A integracdo entre osso e implante é
criticamente dependente das caracteristicas de superficie do implante, que pode
alterar a resposta biolégica durante cada uma das trés fases do mecanismo de
osseointegracao (DAVIES, 1998).

A estabilidade inicial € um importante fator que interfere na
osseointegracao. A freqiéncia de ressonancia foi usada para avaliar a estabilidade

do implante na hora da sua inser¢cdo em alvéolos e posteriormente na instalagdo do
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pilar protético (BECKER et al., 2005). Os resultados deste estudo permitiram afirmar
que implantes instalados em alvéolos frescos de extracao podem alcancar alto nivel
de estabilidade primaria. Os autores constataram que quando a estabilidade primaria
€ baixa na colocacdao do implante existe uma tendéncia de aumento nos valores
medidos na cirurgia de reabertura, apos 5,6 meses em média. Entretanto
diminui¢cdes nos valores da medida da freqiéncia de ressonancia foram constatadas
nas situacdes em que se obtiveram resultados mais elevados da mesma medida no
momento da instalacdo do implante. Resultados semelhantes foram verificados no
trabalho de SENNERBY et al. (2000) onde medidas da estabilidade dos implantes
foram obtidas no momento da colocacao, na instalacao do pilar e apés 6 meses de
carga. Parece haver uma tendéncia de equilibrio nos valores medidos em implantes
com a mais alta e menor estabilidade primaria com o passar do tempo.

O carregamento do implante também €& um fator que tem efeito no
percentual de contato entre osso e implante, sendo sugerido que a carga funcional
estimula maior percentual de osseointegracao ao redor de implantes dentais, desde
que esta carga seja inferior a forca necessaria para provocar a movimentagdo do
implante (PALMER et al., 1998).

GOTZ et al. (2004) verificaram que a osseointegracdo é tempo
dependente. Comparando porosidades diferentes de superficies de implantes,
demonstraram que o grau de contato entre osso e implante ndo foi influenciado pelo
tipo de superficie do implante, mas que aumentava significativamente com o tempo

esperado para a cicatrizagdo éssea em torno do implante.
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2.4 IMPLANTES TRANSALVEOLARES IMEDIATOS (ITl)

A técnica de implantes transalveolares imediatos surgiu com a
necessidade de se preservar 0 0sso apés a extracao dentaria. Logo apos a perda do
dente inicia-se um processo de reabsorcdo do 0sso alveolar que pode inviabilizar a
instalacao dos implantes na posicao desejada. As principais vantagens da técnica,
além da preservagao do osso existente, incluem o aproveitamento do potencial de
regeneracao do alvéolo de extragdo, que favorece o desenvolvimento da interface
Ossea ao redor do implante, instalacdo do implante na posicdo mais proxima a do
dente natural, permitindo um tamanho harmonioso da prétese final, a possibilidade
da instalacdo de implantes mais longos, a diminuicdo do tempo de tratamento pela
combinacdo dos processos de osseointegracdo e regeneragdo do alvéolo
acontecendo simultaneamente, um procedimento cirirgico a menos e melhor
aceitacao do plano de tratamento pelo paciente; e como desvantagem a presenca
do espacgo na area cervical do alvéolo entre implante e 0sso, que pode necessitar de
materiais de enxertia para o tratamento deste espaco (LAZZARA, 1989; LAZZARA,
1991). Uma avaliacéo clinica bem detalhada do dente a ser substituido como sua
posicao, o contorno do rebordo alveolar, a oclusdo e necessidades estéticas devem
ser feitas. Na avaliacdo radiografica é importante observar a presenca de
aproximadamente 5 mm de osso além do apice do dente a ser substituido porque
nesta area sera possivel obter a estabilidade inicial, que é particular a instalacdo de
qualquer implante (LAZZARA, 1991). Além disso, o debridamento do alvéolo deve
ser cuidadosamente realizado para remoc¢do de todo tecido fibroso ou lesdes
periapicais eventualmente presentes. Como os alvéolos apresentam dimensdes

variaveis, os implantes ficam em intimo contato ésseo nas regiées dos tercos médio
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e apical do alvéolo e na regiao do terco cervical ocorre um espago entre a superficie
do implante e as paredes do alvéolo (VIDIGAL JR, 1996).

As fases da cicatrizacdo da ferida éssea que estdao envolvidas no
processo de osseointegracdo da regido do espaco entre osso e implante foram
descritas num estudo que utilizou caes como modelo (BERGLUNDH et al., 2003).
Ap6s 2 horas do final da instalacdo cirargica dos implantes as avaliacdes
histoldégicas permitiram observar que o espaco existente entre osso e implante
(medindo 0,35 mm de largura X 0,4 mm de altura) apresentava-se preenchido por
coagulo com presenca de grande numero de eritrocitos, bem como alguns
neutréfilos e macrofagos dentro de uma rede de fibrina. No 4° dia o tecido
caracterizava-se pela ocorréncia de mdultiplas células fibroblasticas que rodeavam
estruturas vasculares e poucas células inflamatérias estavam presentes préximas a
superficie do implante. Caminhando em dire¢do a regidao mais central do espaco,
muitas células inflamatérias ocorriam ao redor de vasos no tecido fibroso
neoformado e osteoclastos foram encontrados sobre a superficie 6ssea. A analise
microscopica obtida apdés uma semana evidenciava matriz 6ssea e areas com novo
0sso trabecular. Em 2 semanas de cicatrizacao, a formacado de novo 0sso parecia
ser intensa em todos os compartimentos ao redor do espago. Na quarta semana, o
novo osso formado estava mineralizado e estendia-se desde a superficie éssea até
a superficie dos implantes, tratadas por jateamento com 6xido de aluminio e ataque
acido (SLA). Apbés a sexta semana de cicatrizacdo, a maior parte do espaco
experimental estava preenchida por osso trabecular e osso lamelar.

Implantes com superficie SLA também foram instalados na mandibula de
caes com o objetivo de avaliar a osseointegracdo e a qualidade do novo 0sso

formado em defeitos marginais a implantes de titanio submersos, ou seja, implantes
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que cicatrizam com o tecido mucoso fechado sobre eles (BOTTICELLI et al., 2003b).
Cada lado da mandibula recebeu 4 implantes, 3 meses apds a extragao de todos os
prémolares e primeiros molares, sendo que 2 (implantes controle) foram instalados
de acordo com as recomendacdes do fabricante, enquanto que as outras 2 areas
tiveram sua porgcdo coronal alargadas apdés o preparo do leito, de forma que um
defeito marginal de 1,25 mm de largura por 5 mm de profundidade permaneceu ao
redor dos implantes teste. As areas teste foram cobertas com membranas de
colageno para proteger o defeito criado ao redor dos implantes. Em um dos lados da
mandibula, os implantes foram instalados um més antes da colocacéo dos implantes
no lado contra lateral e os animais foram sacrificados 2 meses apés a instalacao das
primeiras fixacoes com obtencao do material para andalise microscépica. Os
resultados histomorfométricos deste trabalho demonstraram que defeitos 6sseos,
com as dimensodes apresentadas neste estudo, ao redor de implantes com superficie
SLA, podem cicatrizar satisfatoriamente com alto grau de osseointegracéo (64,2%
de contato entre osso e superficie do implante no terco cervical versus 69,7% nos 5
mm apicais que estavam em contato com o tecido 6sseo desde o momento da
instalacao do implante ap6s 2 meses de cicatrizacado). Foi constatado também que a
deposicao éssea acontece da parede lateral e por¢do apical do defeito 6sseo em
direcéo a superficie do implante no sentido apico-coronal.

O processo de remodelacdo Ossea parece diferente em torno de
implantes instalados em alvéolos de extragcdo se comparados aos colocados em
0sso alveolar cicatrizado. Varios projetos de pesquisa, objetivando o estudo de
implantes imediatos, utilizam animais como modelo e uma metodologia bastante
comum € a simulagdo do alvéolo de extragdo criado cirurgicamente por meio do

alargamento da porgdo coronal do leito do implante para andlise do processo de
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reparacao da ferida 6ssea e do percentual de osseointegracédo. BOTTICELLI et al.
(2006) compararam a cicatrizacao de defeitos 6sseos criados ao redor de implantes
instalados em rebordos cicatrizados com a cicatrizacdo de espacos em torno de
implantes colocados em alvéolos frescos de extracdo. Neste estudo foram
verificados maior remodelacido éssea da crista alveolar, menor superficie de contato
entre 0sso e implante e o preenchimento mais lento do defeito 6sseo ao redor do
implante nas condi¢cdes onde o implante foi instalado diretamente nos alvéolos de
extracdo quando comparados aqueles colocados em alvéolos simulados

cirurgicamente em rebordos 6sseos cicatrizados, em caes.

2.5 FATORES QUE INFLUENCIAM A CICATRIZACAO OSSEA EM IMPLANTES

IMEDIATOS

2.5.1 Distancia entre 0 0sso e o implante

A colocagédo de implantes em alvéolos de extracdo resulta na maioria
das vezes num vao entre o 0sso e o implante em sua por¢éao coronal. CAUDILL E
MEFFERT (1991) estudaram a cicatrizagdo de defeitos 0sseos criados
cirurgicamente ao redor de implantes em cdes. Os defeitos estudados mediam
aproximadamente 1 mm de largura e 4mm de altura entre o leito 6sseo e a superficie
do implante. Ap6s 9 semanas de cicatrizacdo, as anadlises histoldgicas revelaram
que o tecido ésseo estava ainda em processo de maturacao e o contato entre 0sso e
implante na porcdo marginal do defeito estava incompleta. As dimensfes deste
espaco perimplantar € que normalmente determinardo a necessidade de

procedimentos regenerativos ao redor dos implantes imediatos. Em outro estudo a
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andlise histologica realizada em um homem de 56 anos revelou um percentual de
contato entre 0sso e implante significativamente maior em implantes instalados nos
alvéolos de extracdo com espacos entre a parede éssea e a superficie do implante
menor ou igual a 1,5mm quando comparados a implantes com espacos maiores que
4 mm, mesmo que estes Ultimos tenham sido recobertos por membranas nao
absorviveis que eram removidas quando se tornavam expostas (WILSON et al.,
1998).

KNOX et al. (1991) também realizaram experimento em caes onde
estudaram a formacao éssea e o fechamento do espaco que permanecia entre o
0sso0 e o0 implante. Apos a instalacao dos implantes, os defeitos ésseos eram de 0,5
a 2 mm de largura por 4 mm de profundidade. Os implantes permaneceram
submersos e nenhum tipo de membrana foi usado para proteger o espago entre o
0sso e o implante. Apés 8 semanas de cicatrizacdo, as medidas feitas em cortes
histoldgicos revelaram que o nivel coronal do contato entre osso e implante foi
influenciado pela largura do defeito 6sseo, ou seja, a partir de defeitos maiores que
0,5mm, quanto mais largo era o defeito, mais apicalmente ocorreu o primeiro contato
entre 0sso e implante em relagcdo ao implante controle (instalados sem defeitos
0sseos perimplantares).

A influéncia do tamanho do espaco entre a parede do alvéolo e a
superficie do implante (defeito horizontal), na cicatrizacdo &éssea, também foi
avaliada por AKIMOTO et al. (1999). Neste estudo, implantes foram instalados em
alvéolos simulados cirurgicamente na mandibula de caes com a presenca de
espacos medindo 0,5 mm, 1 mm e 1,4 mm entre a parede 6ssea e o implante. Apds
12 semanas todos os sitios estavam clinicamente cicatrizados com os defeitos

0sseos completamente preenchidos por tecido mineralizado. Porém a analise
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histolégica demonstrou que o percentual de contato entre osso e implante diminuiu e
o primeiro contato do tecido 6sseo com a superficie do implante tornou-se mais
apical a medida que o espacgo era mais largo entre 0sso e implante. Neste estudo
nao foi utilizado qualquer tipo de enxerto ésseo e/ou membranas.

PAOLANTONIO et al. (2001) verificaram que quando implantes
endosseos com superficies recobertas por aspersado térmica de titanio (TPS) sao
instalados em alvéolos frescos de extragao, sem a utilizacdo de barreiras ou outros
materiais regenerativos, os parametros clinicos e radiograficos, além do percentual
de osseointegracdo, nao diferenciam de implantes colocados em osso totalmente
cicatrizado. Neste estudo, o diametro do implante foi selecionado de acordo com a
distancia horizontal do alvéolo de extracdo, ou seja, os implantes escolhidos eram
largos o suficiente para que apenas espagos menores que 2 mm permanecessem
entre a parede éssea e o implante.

BOTTICELLI et al. (2003a) avaliaram a cicatrizacao 6ssea em defeitos
0sseos adjacentes aos implantes com superficies jateadas e atacadas por acido
(SLA), em cées. Os implantes teste foram instalados em alvéolos criados
cirurgicamente na mandibula de forma que um espaco de aproximadamente 1,25mm
permanecia entre 0 0sso circundante e a superficie do implante, sendo que no grupo
controle o implante foi instalado de forma convencional, em sitio cicatrizado. Dos 3
implantes teste, 2 foram cobertos com uma membrana absorvivel e o outro
permaneceu sem nenhum tratamento. Apos 4 meses de cicatrizagdo todos os sitios
estavam completamente cicatrizados clinicamente. Medidas histoldgicas, realizadas
nas laminas obtidas das areas implantadas, revelaram que nao houve diferenca no

percentual de contato entre o novo osso formado e a superficie SLA dos implantes
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instalados nas areas com defeito quando comparadas as areas controle, sem
defeitos marginais.

COVANI et al. (2003) verificaram que implantes imediatos, instalados em
humanos, sem a utilizacdo de membranas e/ou qualquer material de enxerto,
tiveram completa cicatrizacdo dos defeitos ésseos perimplantares que tinham em
média 2 mm ou menos. Apesar disso, houve significante reducdo na largura
vestibulo-lingual da crista éssea medida da face vestibular a face lingual do rebordo
alveolar (reduziu em média de 10,5 mm para 6,8 mm). Outro experimento realizado
em 15 pacientes, onde nenhum tipo de incisdo foi feito durante a cirurgia e apenas
suturas simples sem obtencao do fechamento primario da area foram realizadas,
revelou que defeitos dsseos circulares ao redor de fixacdes imediatas, ndo puderam
ser sondados ou observados clinicamente na cirurgia de reabertura. Entretanto,
foram selecionados somente casos que apresentavam defeitos 6sseos horizontais

menores que 2 mm (COVANI et al., 2004b).

2.5.2 Diametro do implante

O uso de implantes de diametro largo possui vantagens na técnica de
instalacdo imediata de implantes em alvéolos de extracdo tais como: melhora no
perfil emergente das reabilitacbes protéticas, reducdo do espaco entre 0sso e
implante, redugcdo da necessidade do uso de barreiras e um aumento da area de
contato entre osso e implante (SCHWARTZ-ARAD et al., 2000). Porém € importante
observar que uma espessura 6ssea minima de 2 mm deve permanecer no lado
vestibular, apds a cicatrizacdo do implante, a fim de evitar reabsorcdo da tabua

Ossea nesta regido que podera levar a problemas estéticos. Este cuidado é
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necessario, pois & esperada uma reabsorcdo éssea de 1,5mm em torno da
plataforma protética dos implantes osseointegrados no primeiro ano em funcao
(GRUNDER et al., 2005). Recentemente, uma nova filosofia de conexdo protética
tem trazido 6timos resultados no que diz respeito a saucerizacao ao redor dos
implantes, onde o didmetro da plataforma do implante € maior que a do pilar
protético, chamada de plataforma switching, ou troca de plataforma (LAZZARA &
PORTER, 2006). Nesta situacdo, o deslocamento horizontal da fenda de
desadaptacao entre implante e pilar protético, em direcdo ao centro do implante,
desloca o infiltrado inflamatério para longe do tecido 6sseo, prevenindo ou reduzindo
a perda éssea normalmente observada nesta regiao (LAZZARA & PORTER, 2006).
A utilizacao de implantes de diametro largo é especialmente importante
na instalacéo imediata em alvéolos de molares. PROSPER et al. (2003) conduziram
um trabalho de acompanhamento clinico de 4 anos com implantes (n = 111) de
didmetro largo (5,9mm) instalados em alvéolos frescos nas regides posteriores de
maxila e mandibula, em humanos. Os espacos remanescentes entre 0 0SSO € 0
implante foram tratados com membrana absorvivel ou hidroxiapatita absorvivel. Ao
final dos 4 anos deste estudo, a taxa de sucesso ndo variou entre 0s grupos
pesquisados sendo 98,2% para o grupo hidroxiapatita absorvivel e 96,4% para o

grupo membrana absorvivel.

2.5.3 Tratamento de superficie do implante

Uma das caracteristicas mais importantes de um implante sdo o seu

projeto (macroestrutura) e a rugosidade de sua superficie (microestrutura). A

rugosidade é determinada pelo processo de usinagem durante a preparacado do
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implante, ou por uma subseqliente modificacdo da superficie (BASTOS et al., 2003).
A implantodontia surgiu com a utilizacdo de implantes com superficies usinadas,
sendo que os trabalhos originais foram baseados neste tipo de superficie. Porém,
significativas vantagens tém sido atribuidas aos implantes com superficie tratada.
Estas vantagens sdo descritas como aumento da area de contato entre 0sso e
implante, aumento do numero de células aderidas a superficie do implante, e em
alguns casos, melhor interagdo bioquimica da superficie do implante com o tecido
6sseo (COOPER, 2000). Uma das primeiras células a aderirem a superficie do
implante ap6s sua instalacdo sdo os mondécitos, sendo que a rugosidade de
superficie influencia, até certo ponto, de maneira positiva a aderéncia destas células
(SOSKOLNE et al., 2002). Além disso, JAYARAMAN et al. (2004) verificaram que as
células mesenquimais indiferenciadas sao sensiveis as caracteristicas de superficie
dos implantes, como energia de superficie, rugosidade e topografia. Estas
propriedades em condicbes favoraveis estimulam a migracdo, aderéncia e
proliferacao destas células mesenquimais. O tamanho ideal dos poros na superficie
dos implantes foi avaliado por GOTZ et al. (2004) utilizando implantes com superficie
texturizada por laser com poros de 100, 200 e 300 um (cada implante com um
tamanho de poro) que foram instalados na face distal do fémur de coelhos. Apds a
analise histomorfométrica foi constatado que os implantes com poros de 200 ym
apresentaram o maior percentual de contato ésseo total nas avaliacGes feitas 3 a 6
meses seguintes a cirurgia. Finalmente fatores do meio ambiente local como a
tensdo de oxigénio induzira a diferenciagdo das células mesenquimais em
fibroblastos, condrocitos ou osteoblastos, determinando as caracteristicas do tecido

formado (BOYAN et al., 1996).
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LIMA et al. (2003) comparando implantes com superficies tratadas por
TPS e implantes usinados verificaram, em relacao ao tratamento de superficie, que
os implantes recobertos por TPS demonstraram um percentual de contato 0sso e
implante significativamente maior em 16 e 24 semanas, apos instalacdo dos
implantes em caes.

Um estudo histomorfométrico realizado em caes demonstrou que a
osseointegracdao ocorre em implantes imediatos instalados nos sitios de extracao
que apresentavam lesdes periodontais ativas tanto em implantes com superficies
SLA (grupo 1) quanto em implantes com superficies TPS (grupo 2). A diferenca do
percentual de contato ésseo nestes dois grupos nao foi estatisticamente significante,
apesar dos implantes com superficie SLA apresentarem melhor percentual de
contato entre osso e implante (52,7% versus 42,7%) em todas as andlises
realizadas, tendo sido concluido que a presenca de infecgdes ndo € uma contra
indicacao a instalacao de implantes transalveolares (NOVAES et al., 2004).

De acordo com o trabalho de BOTTICELLI et al. (2005) quando
implantes com superficie rugosa (SLA) foram comparados com implantes de
superficie usinada instalados nos alvéolos criados cirurgicamente em mandibulas de
caes, com distancia horizontal de 1 a 1,25mm entre a parede do alvéolo e a
superficie do implante, houve maior preenchimento do defeito 6sseo e maior

percentual de contato 6sseo nas fixagdes com tratamento de superficie (SLA).

2.6 TECNICAS REGENERATIVAS EM IMPLANTES IMEDIATOS

As técnicas de regeneracdo 6ssea guiada sdo usadas em combinacao

com implantes instalados em alvéolos de extracdo com o objetivo de excluir



37

determinados tipos celulares da area do defeito, principalmente as células epiteliais,
mantendo o espaco entre o implante e as paredes Osseas livres destas células,
favorecendo assim o crescimento 6sseo na periferia do implante.

Uma avaliacdo da cicatrizacdo de defeitos 6sseos ao redor de implantes
imediatos comparou areas sem nenhum tratamento regenerativo, areas tratadas
apenas com membranas nao absorviveis Gore-Tex® (GTAM), areas com 0SSO
autégeno mais GTAM e areas onde 0sso alégeno mais GTAM foram utilizados. Apds
12 semanas de cicatrizacdo, as medidas feitas revelaram uma média de 37% de
preenchimento do defeito 6sseo para as areas que nao receberam tratamento
regenerativo, 95% para as areas tratadas com GTAM mais 0sso autégeno, 75% para
as areas tratadas com GTAM mais DFDBA e 80 % para as areas que foram apenas
cobertas com GTAM. A avaliacdo histolégica revelou que, as areas com DFDBA
apresentavam 45,4% de fragmentos 6sseos nao vidveis na matriz éssea e, apenas
8,35% era osso lamelar. As areas enxertadas com 0sso autdgeno apresentaram
61% de o0sso lamelar neste mesmo periodo (BECKER et al., 1995).

CHEN et al. (2005) avaliaram 5 diferentes modalidades de técnicas
regenerativas (membrana de e-PTFE apenas, membrana absorvivel apenas,
membrana absorvivel com enxerto de osso autégeno, enxerto de 0sso autégeno
sem membrana e uma area controle sem membrana e sem material de enxerto) para
o tratamento do espaco entre osso e implante, instalados em alvéolos de extracao
de dentes unitarios, em 62 pacientes. Significantes reducdes na largura mésio-distal
do defeito ésseo foram observadas nas areas que receberam algum tipo de
membrana. Porém, quando foi avaliada a largura vestibulo-lingual horizontalmente e
a altura vertical do defeito entre os grupos pesquisados, ndo houve diferenca

significante na reducao destes parametros entre os grupos pesquisados, indicando
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que a aplicacao de técnicas de regeneracdo 0ssea guiada nao teve efeito adicional
na reducao destes dois parametros.

O torque necessario para remover o implante também é um parametro
relacionado ao grau de osseointegracdo. Em um estudo realizado em caes, KOHAL
et al. (1998) ndo detectaram nenhuma diferenca estatisticamente significante nas
medidas da forca necessaria para remocdo do implante quando grupos que
receberam implantes imediatos foram tratados de 3 maneiras diferentes (e-PTFE +
DFDBA, e-PTFE + hidroxiapatita e e-PTFE sem material de enxerto). Entretanto, na
analise histolégica, o percentual de contato entre osso e implante no grupo e-PTFE
+ hidroxiapatita foi significativamente maior do que no grupo que recebeu apenas e-
PTFE. Neste mesmo estudo, o torque necessario para remocao do implante também
foi comparado nas areas em que a membrana permaneceu e onde foi removida
precocemente devido a exposicao na cavidade oral. Verificou-se a necessidade de
um torque significativamente maior para remover os implantes das areas que
permaneceram cobertas pelas membranas, sugerindo maior grau de contato entre

0SS0 e implante.

2.7 BIOMATERIAIS PARA PREENCHIMENTO DO ESPACO ENTRE OSSO E

IMPLANTE

2.7.1 Biovidros

O biovidro € um material substituto 6sseo a base de silica que tem sido

usado para o preenchimento de defeitos periodontais e apresenta vantagens como a

interacao tanto com tecido mucoso quanto com o tecido 6sseo. O biovidro é de facil
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manipulacdo e hemostatico, permitindo a proliferacdo de novo 0sso sob suas
particulas mais rapido do que ocorre nas particulas de hidroxiapatita (OONISHI et
al., 1997).

JOHNSON et al. (1997) instalaram implantes com superficie tratada por
aspersao térmica de titanio (TPS) na tibia de coelhos, onde foram criados defeitos
0sseos ao redor de algumas fixagdes. Dos implantes onde foram criados defeitos ao
redor, em 2 o0s espacos foram preenchidos com biovidro, enquanto um ficava sem
preenchimento. Na comparacdo com as areas onde a cicatrizacdo ocorreu sem
nenhum material de enxerto, as regides onde o biovidro foi utilizado apresentaram
uma deposicao de ostedide e a formagao de novo 0sso mais rapida numa avaliagao
de até 6 semanas. Porém, apds 12 semanas, um 0sso maduro estava preenchendo
tanto os sitios ndo enxertados quanto aqueles tratados com o biovidro. Contudo o
novo o0sso formado parecia mais denso nos defeitos preenchidos com biovidro visto
sob microscopia ética, com melhor adaptacao deste tecido a superficie do implante.

Um estudo realizado em humanos, onde alvéolos de extracao e defeitos
no osso alveolar foram preenchidos com 2 tipos diferentes de biovidro, indicou que
uma consistente formacao de novo 0sso dentro da area enxertada somente pode ser
demonstrada histologicamente apds 6 meses de cicatrizacdo. Neste trabalho o
biovidro foi usado como material de preenchimento antes da colocacédo do implante

e ndo simultaneamente (NORTON & WILSON, 2002).

2.7.2 Osso alégeno e autdégeno

Enxertos aldégenos de osso cortical desidratado, congelado e

desmineralizado (DFDBA) foram largamente usados em cirurgias periodontais com
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ou sem barreiras e, em fungédo disso, esta técnica também foi estendida para a
implantodontia. Acreditava-se que os enxertos alégenos continham proteinas 6sseas
morfogenéticas (BMP), porém isso nao foi totalmente comprovado. BECKER et al.
(1995) avaliaram o potencial de inducao éssea do DFDBA humano em caes. Foram
comparadas as regeneracdes 6sseas em grandes deiscéncias ao redor de implantes
que foram tratados de formas diferentes. O primeiro grupo recebeu somente
membranas e-PTFE, o segundo foi tratado com membranas de e-PTFE associado
ao DFDBA cortical, e o terceiro recebeu membranas de e-PTFE em combinacéao
com osso autdgeno. Os resultados clinicos revelaram que um significante ganho no
nivel 6sseo estava presente tanto no grupo tratado somente com membranas de e-
PTFE quanto naquele onde foram utilizadas membranas de e-PTFE mais osso
autégeno, mas o mesmo nao pdde ser observado no grupo que recebeu membranas
de e-PTFE mais DFDBA. A analise histol6gica demonstrou que areas tratadas com
membranas de e-PTFE mais osso autégeno tiveram maior densidade 6ssea quando
comparadas com as areas do primeiro e segundo grupos.

Num estudo retrospectivo de 4 a 7 anos, SCHWARTZ-ARAD &
CHAUSHU (1997) observaram que os espacos residuais entre a parede do alvéolo e
o implante cicatrizaram com alta previsibilidade e baixo indice de complicagdes pos-
cirurgicas quando foram enxertados com o0sso autdgeno sem a utilizagdo de

membranas.

2.7.3 Fatores de crescimento

Como outros biomateriais, os fatores de crescimento também podem ser

aplicados para a regeneracao dos espacos entre as paredes 6sseas do alvéolo e a
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superficie do implante instalado imediatamente apés a extracdo (NOCITI JR et al.,
2000). Uma combinacao de fator de crescimento derivado de plaqueta (PDGF) e
fator de crescimento semelhante a insulina foi testada para melhorar a regeneracao
Ossea ao redor de implantes imediatos em mandibulas de caes. Foi constatado que
os implantes que receberam a associacao de fatores de crescimento resultaram um
maior percentual de contato entre osso e implante em relacdo as areas que
cicatrizaram sem nenhum tipo de procedimento regenerativo. Porém esta diferenca
somente foi observada nos periodos iniciais de cicatrizagdo (3 semanas). Na
avaliacao histomorfométrica de 8 semanas o percentual de osseointegracdo nao
apresentou diferencas estatisticamente significante entre os grupos pesquisados
(NOCITI JR et al., 2000). A proteina éssea humana morfogenética recombinante -2
(rhBMP-2), bastante estudada atualmente na indug¢édo da regeneracao 6ssea, parece
acelerar consideravelmente a cicatrizacao tecidual ao redor de implantes instalados
em alvéolos de extracdo. Uma significante quantidade de osso foi induzida pela
rhBMP-2 na porgéo coronal dos implantes instalados em alvéolos de extragdo em
ratos, contribuindo inclusive para manutencdo de implantes que nao obtiveram
ancoragem primaria satisfatéria, avaliados ap6s 90 dias (MATIN et al., 2003). Porém

este fator de crescimento ainda ndo esta disponivel comercialmente para o clinico.

2.8 A UTILIZACAO DE BARREIRAS

O uso de barreiras fisicas previne que células epiteliais e do tecido
conjuntivo gengival migrem para dentro do alvéolo, mantendo o espago necessario
para cicatrizacdo 6ssea (LAZZARA, 1989; SCHENK et al., 1994). Além disso, a

regeneracao Ossea € possivel porque ha estabilizacdo do coagulo, porém, a
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exposicao precoce das membranas ao meio bucal leva ao comprometimento do
preenchimento ésseo de defeitos adjacentes a implantes e diminuicdo da qualidade
de osseointegracdo (HENRY et al., 1997). Embora o contorno alveolar possa ser
restaurado com o uso de barreiras, o percentual de contato do osso com a superficie
do implante tem sido considerado baixo em um periodo de seis meses, quando
apenas membranas foram utilizadas como técnica regenerativa (SCHLIEPHAKE et
al., 2000).

BECKER et al. (1991) demonstraram num estudo em caes, apdés 18
semanas, que areas onde implantes imediatos foram cobertos com membranas nao
absorviveis de e-PTFE, apresentaram clinicamente melhor regeneracdo 6ssea dos
defeitos perimplantares (ganho médio de 2,6 mm na altura éssea) do que nos casos
onde nenhuma técnica regenerativa era empregada (ganho médio de 1 mm na altura
Ossea). Na analise histolégica, observaram-se pontos de contato direto entre osso e
implante nas areas tratadas com membranas, enquanto uma fina lamina de tecido
nao mineralizado freqiientemente estava interposta entre a superficie da fixacao e o
tecido 6sseo nas areas nao cobertas por membranas.

Implantes instalados pela técnica de 1 passo cirdrgico (ndo submersa),
imediatamente em alvéolos de extracdo, também cicatrizam satisfatoriamente com
preenchimento 6sseo de 94% da area do defeito perimplantar, quando membranas
de e-PTFE sdo utilizadas sem nenhum tipo material de enxerto (HAMMERLE et
al.,1998).

Segundo LANG et al. (1994) os pré-requisitos para o sucesso com
implantes n&do submersos colocados em alvéolos de extracdo devem ser: a
preservacao de toda margem Ossea apdés a remocdo do dente; obtencédo de

estabilidade primaria do implante conseguida no osso da porcao apical e/ou paredes
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do alvéolo; 6tima adaptacdo da membrana ao pescoco do implante devendo
estender-se por 3 a 4 mm além das bordas do alvéolo; cuidadoso manejo do tecido
mucoso acomodando-o ao redor do colar do implante; e meticuloso controle de placa
bacteriana por 6 meses.

ROSENQUIST & AHMED (2000) utilizaram membrana de o0sso
homélogo para cobrir 34 implantes imediatos sem a preocupacao de fechamento
primario do retalho. A taxa de sucesso foi de 94,1% na cirurgia de reabertura apés 6
meses. A vantagem da utilizagdo deste tipo de barreira € que o tecido mucoso pode
proliferar sobre esta membrana, tendo um fechamento por segunda intensao da area
do implante, portanto ndo ha necessidade do deslocamento dos tecidos vestibular
e/ou lingual, favorecendo o resultado estético. Porém, o processo de cicatrizacado é
bastante delicado e sensivel principalmente nas semanas apdés a cirurgia.

NEMCOVSKY et al. (2002) avaliaram clinicamente, em humanos, a
cicatrizacdo 6ssea dos defeitos marginais (deiscéncia) na face vestibular, ao redor
de implantes instalados em alvéolos frescos de extracdo e em areas cicatrizadas, 4
a 6 semanas apo0s a exodontia. Foram utilizadas membranas absorviveis e 0sso
bovino mineralizado para o preenchimento dos defeitos. Os dados obtidos deste
estudo revelaram um percentual médio de 97% de preenchimento 6sseo dos
defeitos perimplantares no grupo que recebeu implantes instalados tardiamente,
contra 90,2% no grupo onde foi realizada a colocacao imediata dos implantes.

Avaliagdes histolégicas demonstraram, em humanos, que o0
recobrimento de todo o sitio cirirgico com membrana de colageno, na técnica de
fixacdo imediata de implantes, produziu um percentual de contato osso-implante
similar tanto na presenca de defeitos horizontais menores que 1,5 mm quanto em

defeitos com dimensdes maiores que 4 mm (63,71% x 64,72%, respectivamente),
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apds 6 meses de cicatrizacdo. Os autores deste trabalho atribuiram este fato a
técnica empregada para cobertura da membrana (onde utilizaram enxerto de tecido
conjuntivo) e a superficie SLA dos implantes utilizados (WILSON JR et al., 2003).
Apesar do uso de membranas apresentar resultados superiores ao nao
uso, nos casos onde o espaco entre implante e paredes ésseas é amplo, a
exposicao precoce da membrana ao meio bucal pode influenciar negativamente os
resultados histolégicos (WILSON et al., 1998). No trabalho de LIMA et al. (2003) foi
possivel concluir que a exposicao precoce da membrana afeta de forma negativa a
regeneracao 6ssea ao redor de implantes instalados adjacentes aos defeitos 6sseos
criados cirurgicamente, em mandibulas de caes. As areas que tiveram a membrana
removida precocemente, de 4 a 6 semanas apds a cirurgia, apresentaram
preenchimento do defeito ésseo de 45,8% a 61,8%, enquanto que os implantes que
ficaram cobertos de 16 a 24 semanas pelas membranas apresentaram um
percentual de preenchimento 6sseo de 79,1% a 96,2% do espago ao redor dos

implantes.

2.9 INSTALACAO IMEDIATA X INSTALACAO TARDIA

Num estudo multicéntrico, conduzido por GRUNDER et al. (1999),
nenhuma relacédo foi estabelecida quando se comparou as técnicas de instalacao
imediata e tardia de implantes. Apenas foram encontradas diferencas significativas
na avaliacdo do comprimento do implante e na causa da perda do dente, ou seja,
foram perdidos 80% dos implantes 7 mm (de 5 implantes de 7 mm, 4 foram
perdidos) e 10,2% dos implantes perdidos tinham sido instalados em sitios onde a

indicagéo para remocao do dente foi a doenga periodontal. A taxa cumulativa de
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sucesso foi de 92,4% para os implantes instalados na maxila e 94,7% para aqueles
instalados na mandibula, apés 3 anos.

A cicatrizacao 6ssea ao redor de implantes instalados em areas com
defeitos tipo deiscéncia, no lado vestibular, é influenciada pelo tempo aguardado
para a instalacdo do implante apds a extracdo (colocagdo imediata, precoce ou
tardia), pelo numero de implantes adjacentes simultaneamente instalados e pela
exposicao espontanea do parafuso de cobertura do implante, quando membrana de
colageno e osso bovino mineralizado sao utilizados na técnica de regeneracao
o6ssea (NEMCOVSKY & ARTZI, 2002). A instalacao precoce dos implantes (4 a 6
semanas apds as extracdes) resultou na maior reducdo da area total do defeito
(95,6%), comparado ao protocolo imediato (90,2%) e ao tardio (87,6%). Quando
implantes adjacentes foram avaliados, a quantidade de osso regenerado foi menor
comparado aos implantes unitarios. Nas areas onde houve exposicao precoce da
membrana foi observada uma reducdo na regeneracdo da altura Ossea
(NEMCOVSKY & ARTZI, 2002).

Em um estudo comparativo, SCHROPP et al. (2003) avaliaram a
instalacao imediata (média de 10 dias ap6s a extragdo) e a instalacao tardia (média
3 meses apods a extracdo) em 46 pacientes. Foi observado que em 70% dos defeitos
de trés paredes, resultantes da fixacdo imediata de implantes, com dimensdes
reduzidas (profundidade < 4 mm, largura meésio-distal £ 5 mm e largura vestibulo-
lingual £ 2 mm) a cicatrizacdo Ossea ocorreu sem a necessidade adicional de
técnicas regenerativas em um periodo de 03 meses. Segundo os autores, materiais
de enxerto e/ou membranas deveriam ser indicados somente em areas com
dimensdes superiores as estabelecidas neste estudo. Os resultados deste trabalho

indicam que o tipo do defeito tem influéncia na capacidade de cicatrizagéo. Verificou-
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se um preenchimento médio de 60% para os defeitos infradsseos de 3 paredes,
enquanto nos defeitos do tipo deiscéncia apenas 25% de preenchimento 6sseo foi
alcancado. Nao houve diferenca estatisticamente significante no preenchimento dos
defeitos infradsseos de 3 paredes e nem nos defeitos do tipo deiscéncia quando
avaliados separadamente em areas de implantacao imediata e areas de instalagdes

tardias.

2.10 A IMPORTANCIA DA CICATRIZAGAO POR PRIMEIRA INTENSAO

A completa cobertura do alvéolo com tecido mucoso pode influenciar a
regeneracgao tecidual ao redor de implantes transalveolares imediatos, pois melhores
condicOes de regeneracao 6ssea do espaco entre 0sso e implante sao criadas. Os
seguintes fatores devem ser considerados durante a manipulacédo do tecido mucoso
em implantes imediatos: completa cobertura da membrana nos casos de
regeneracao 6ssea guiada; completa cobertura da ferida cirdrgica sem tensao do
retalho; manutencdo da profundidade do vestibulo principalmente em areas
estéticas; preservacao de tecido queratinizado e, se necessario, enxertos gengivais
(GOLDSTEIN et al., 2002). Varias técnicas de retalho tém sido sugeridas, porém as
gue manipulam menos o retalho vestibular, principalmente sem o seu deslocamento
coronal, sado desejaveis por produzirem melhor resultado estético final,
principalmente na regido anterior da maxila.

Um retalho palatino pediculado em forma de “L” pode ser deslocado
coronalmente de forma que possa ser avangado e suturado cobrindo a area do
implante sem movimentar o retalho vestibular. Com esse tipo de retalho, completa

cobertura priméaria dos implantes imediatos pode ser alcangcada sem mudancgas na



47

altura da mucosa ou na anatomia da regido vestibular (GOLDSTEIN et al., 2002). O
enxerto gengival autégeno também é utilizado com sucesso para alcancar o
fechamento primario da regido da instalacdo de implantes imediatos sem a
necessidade do deslocamento dos retalhos vestibular ou lingual (EVIAN & CUTLER,
1994). TINTI & PARMA-BENFENATI, 1995 propuseram um interessante
deslocamento do retalho palatino em que sdo realizadas algumas incisées para
dividir este retalho em sua espessura em varias camadas que sao capazes de
deslizarem umas sobre as outras, deslocando o tecido do palato coronalmente.
ROSENQUIST & AHMED (2000) utilizaram membranas absorviveis,
obtidas de cortical de osso homdlogo, para cobrir 34 areas de instalacao imediata de
implantes, sem a preocupacdo de fechamento primario do retalho. A taxa de
sucesso, verificada na cirurgia de reabertura, foi de 94,1% ap6s 6 meses. A
vantagem da utilizacao deste tipo de barreira é que o tecido mucoso pode proliferar
sobre esta membrana promovendo o fechamento por segunda intensao do alvéolo
onde o implante é instalado, portanto ndo ha necessidade do deslocamento dos
tecidos vestibular e/ou lingual, favorecendo o resultado estético. Porém, o processo
de cicatrizagdo torna bastante delicado e sensivel principalmente nas primeiras
semanas apds a cirurgia, quando € recomendado rigoroso controle da placa
bacteriana. Até mesmo membranas ndo absorviveis, de e-PTFE, podem ser
deixadas com suas porcdes centrais expostas cobrindo implantes imediatos
(BECKER & BECKER, 1996). Neste caso as membranas sdo removidas apos 2
semanas, ja que o tecido mucoso nao prolifera sobre este material, sendo o objetivo
da membrana proteger o coagulo e eventualmente o tecido de granulacao ao redor

do implante, nas 2 primeiras semanas de cicatrizacao.
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3 PROPOSICOES

O presente trabalho se propde a:

Analisar e comparar o percentual de contato entre o tecido ésseo e a
superficie dos tercos cervical e médio de implantes instalados imediatamente apés
exodontia dos 3° e 4° pré-molares em caes, sem o0 uso de barreiras e/ou substitutos
O0sseos, ap6s 3 meses de cicatrizagdo, utilizando como método de analise

histoldgica a microscopia éptica e histomorfometria computadorizada.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 ANIMAIS E IMPLANTES

Quatro caes adultos e sadios, sendo 2 fémeas e 2 machos, sem raca
definida (SRD), pesando entre 12 e 14 kg foram utilizados no estudo. Estes animais
foram mantidos durante todo periodo do estudo no biotério da Faculdade de
Odontologia de Ribeirdao Preto sob os cuidados de um bioterista. Vinte seis implantes
IMZ®', medindo 3,3 mm de diametro e 10 mm de comprimento, com superficie
recoberta por titdnio pelo processo de aspersao térmica (TPS) foram também
utilizados no presente estudo. Todos os implantes usados neste trabalho pertenciam

ao mesmo lote.

4.2 ANESTESIA E TECNICA CIRURGICA

As cirurgias dos caes foram realizadas sob condigcbes assépticas,
seguindo o protocolo proposto pelo fabricante, tendo sido aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa — Unigranrio, sob o nimero 017/05, estando em concordancia
com as normas da Resolucao 196/96. O certificado do Comité de ética encontra-se
no apéndice 1 desta dissertagéo.

No presente estudo, as areas dos 3° e 4° pré-molares de ambos os lados
da mandibula dos caes foram utilizadas. Doze horas antes da cirurgia os animais
receberam uma injecdo via IM de 20.000 Ul de uma associacdo de penicilina e
eritromicina?, na dose de 1,0 g/ 10 kg de peso. Este é um antibiético de amplo

espectro usado para o tratamento de infeccées em animais de pequeno porte. Cada

! Interpore International — Irvine — CA
2 Pentabidtico Veterinario Pequeno Porte — Laboratério Fontoura — White — Sdo Paulo — SP
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dose mantém a concentragao inibitéria minima na corrente sanguinea por 4 dias,
apos este periodo os animais receberam outra dose do antibiético, perfazendo um
total de 8 dias de cobertura antibiética, como proposto por LEAO et al. (1983). Para
que a cirurgia pudesse ser entdo realizada, os caes receberam anestesia geral por
meio da injecdo via endovenosa (EV) de uma solugcdo de Pentobarbital Sédico®, na
dose de 30 mg / kg peso. Os animais ficaram 12 horas sem receber qualquer tipo de
alimentacao antes de receberem anestesia geral. Ap6s a anestesia, os 3% e 42 pré-
molares mandibulares de cada cdo foram removidos.

Para a exodontia dos 3¢ e 4° pré-molares foi feita incisao intrasulcular com
lamina de bisturi Ne15, e em seguida, elevacdo de um retalho mucoperiésteo
expondo o osso alveolar de suporte (Figura 2). Os dentes foram seccionados com
brocas diamantadas em alta rotacdo na area de bifurcacdo no sentido vestibulo-
lingual, de forma que as raizes pudessem ser extraidas separadamente,
preservando a estrutura 6ssea ao redor. Durante o procedimento cirdrgico o0s
alvéolos foram cuidadosamente curetados com auxilio de cureta de Lucas e, em
seguida, foram limpos por irrigacdo com solucéo de tetraciclina®, na concentragéo de
50 mg/ ml. Apdés a irrigacdo dos alvéolos, 26 implantes IMZ® foram instalados

seguindo o protocolo cirargico recomendado pelo fabricante.

8 Cristalia Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda. — Sao Paulo - SP
* Laboratério Teuto-brasileiro — Belo Horizonte - MG
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Figura 2 - Terceiro e 4° pré-molares extraidos apds deslocamento e e/évagéo de retalho

mucoperiostal em espessura total.

As preparacoes dos leitos cirurgicos, para instalagao dos implantes, foram
realizadas no centro dos alvéolos de cada raiz extraida, perfazendo um total de 2
implantes em cada dente removido, porque os 3° e 4° pré-molares dos caes
possuem uma raiz mesial e outra distal. Porém, apenas 2 dos 4 cdes receberam 8
implantes cada um. Nos outros 2 caes, um recebeu apenas 6 implantes e outro
apenas 4 em funcao de raizes que nao puderam ser removidas ou porque houve
fratura de alguma das paredes dos alvéolos. Para realizacdo das perfuracées do
leito 6sseo foram utilizados um micromotor cirdrgico portatil e brocas com diametros
diferentes do sistema IMZ® que foram seqtiencialmente utilizadas. Com movimentos
intermitentes e irrigacdo profusa com solugdo fisiolégica, a loja dssea foi
gradativamente alargada. Os implantes foram instalados na posi¢cdo mais central do
alvéolo, 1 mm abaixo da crista 6ssea, e sé foram removidos do involucro de

fabricacdo no momento da sua instalagdo (Figura 3). Em nenhum momento o0s
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implantes foram diretamente manipulados em sua superficie ou contaminados. Apés
a instalacdo os implantes receberam o parafuso de cobertura e estavam
macroscopicamente iméveis, verificados com auxilio de um cabo de espelho
odontolégico. Os retalhos foram entdo relaxados, por meio de incisdo no plano
muscular, e suturados utilizando fio de sutura do tipo seda preta transada 3-0° de
forma a alcangar o fechamento primario da ferida cirurgica (Figura 4). Apés a cirurgia
0s animais receberam uma alimentacdo pastosa até o 10° dia, de acordo com
GOTTLANDER et al. (1992), quando foi realizada a remoc¢ao da sutura de todos os

animais.

5 Ethicon® — div. Johnson & Johnson produtos profissionais — S&o José dos Campos - SP
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Figura 4 - Retalhos reposicionados e suturados a pontoé isolados recobrindo todos os implantes.

4.3 PREPARO DOS ESPECIMES

Trés meses ap6s a data da cirurgia, os animais foram sacrificados com
uma dose elevada de pentobarbital sédico® 200 mg / kg peso, via EV, segundo
medicacao de VOLOCH et al. Exames radiogréaficos periapicais foram realizados nas
areas dos implantes (Figura 5) e estes foram posteriormente removidos em bloco,
juntamente com o tecido 6sseo vizinho, de modo a obter um colar de 3 mm de
espessura em torno dos implantes. As amostras foram fixadas por imersdao em
solugdo de formaldeido com pH 7,0, permanecendo nesta solugdo durante 48 hs,

conforme JOHANSSON et al. (1989).

® Cristalia Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda. — Sao Paulo - SP
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Figura 5 - Exame radiogréfico periapical apés 3 meses da cirurgia de instalagdo dos implantes.
Notar apice do implante dentro do canal mandibular (seta) e o aspecto de remodelagdo da
crista dssea.

Em seguida, os espécimes (fixados em solucdo de formaldeido) foram
submetidos a um processo de desidratacdo, por meio de uma série de
concentracdes crescentes de etanol (conforme protocolo do quadro 1), e de remocéao
do tecido gorduroso em acetona, com o objetivo posterior de melhorar a penetracao
da resina nos espacos medulares, no momento de embutir os espécimes; depois
estes voltaram a solugao de etanol absoluto; as amostras foram imersas seguindo o
esquema de troca de solugdes sob vacuo, agitacao e refrigeracao a 4°C (Quadro 1).

Apl6s a desidratacao, foi feita a infiltracdo dos espécimes com a resina

Technovit 7200 VCL’.

” Kulzer, Germany
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O processo de infiltracdo da resina foi realizado utilizando a mudancga de

solucdes de diferentes proporcées de etanol e da resina Technovit 7200 VCL,

seguindo o esquema apresentado no Quadro 2, em camara de vacuo a 20°C.

Quadro 1 — Protocolo de solugbes e concentragdes no processo de desidratacdo dos espécimes

SOLUGAO CONCENTRAGAO TEMPO
etanol 70% por 1 dia
etanol 95% por 1 dia
etanol abs 100% por 1 dia
etanol abs/acetona propor¢ao de 1:1 por 40 min.
etanol abs 100% por 2 dias
etanol abs 100% por 2 dias
etanol abs 100% s6 lavagem
Quadro 2 — Processo de infiltragdo do espécime com resina.

SOLUGAO RAZAO TEMPO
Etanol abs puro 24 hs
Etanol / resina Technovit 7200 VLC 1:1 24 hs
resina Technovit 7200 VLC pura 7 dias
resina Technovit 7200 VLC pura 2 hs

Ap6s esse procedimento, os espécimes infiltrados em resina Technovit

7200 VLC foram deixados por 4 hs em aparelho de luz ultravioleta para

fotopolimerizagdo EXAKT?® (Figura 6).

8 EXAKT Apparatebau, Norderstedt, Germany
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Figura 6 — Sistema de polimerizagcéo da resina de embutimento

Apds a polimerizacao da resina, os blocos foram seccionados no sentido
vestibulo-lingual da mandibula dos caes, no longo eixo do implante, usando o
sistema de corte e desgaste EXAKT (Figuras 7 e 8). Este sistema € composto por
uma unidade especial que possui uma lamina de corte, um guia de paralelismo de
precisdo e um sistema de refrigeracdo e lavagem. As laminas de corte sao de ago
inoxidavel sendo a borda cortante da lamina impregnada com particulas de
diamante. No centro do guia de paralelismo existe um dispositivo aparafusavel que
permite que o espécime, nela preso, mova-se na direcdo da lamina ou na diregéo
contraria em incrementos de 0,02 mm. O sistema de resfriamento e lavagem é
composto por dois jatos de agua, um situado acima e outro abaixo do espécime
durante o procedimento de corte. Ja o sistema Exakt de desgaste possui uma
unidade principal com prato giratério, onde podem ser instaladas lixas de papel ou
ainda pasta de diamante com diversas granulacdes. Acima do prato giratério é
acoplado um bloco contendo o espécime de modo a ficar paralelo ao prato,

enquanto se move linear e horizontalmente sobre este. A velocidade de rotacdo do
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prato pode ser regulada, como também a pressdao com que o bloco entrara em
contato com o prato giratério, um micrometro é adaptado ao bloco para controlar a

espessura do espécime a ser desgastado.

Figura 8 — Sistema de desgaste EXAKT. Desgasta os espécimes
cortados com 100 um de espessura para 10um.
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Depois de atingida a espessura desejada (10 um), os cortes foram
corados com uma solucao de azul de toluidina a 1%. Foi escolhida esta coloracao
por ser facil e rapida, e a metacromasia permitir conclusoes a respeito de aposicao e
reabsorcdo éssea. O procedimento de coloracdo foi o mesmo descrito por
REZENDE (1991). A técnica de seccao dos espécimes empregada foi a preconizada
por DONATH & BREUNER (1982) para tecidos duros contendo implantes metalicos.
GOTFREDSEN et al. (1989) afirmam que esta técnica € utilizada para obtencéo de
cortes finos para exames histolégicos de espécimes, que nao podem ser cortados
pelas técnicas convencionais e nao podem ser processados em parafina. Por meio

desta técnica, cortes histologicos com 10 um de cada implante sao obtidos.

Figura 9 — Fotografia de um corte histolégfco contendo tecido mineralizado e o implante metalico
obtido pelo sistema EXAKT com 10 um de espessura.
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4.4 ANALISE HISTOMORFOMETRICA

Utilizando um microscépio éptico®, os cortes histolégicos foram analisados
por um mesmo examinador. Os implantes foram entdo divididos em 3 regides:
cervical, média e apical. Para a determinacao destas 3 regides cada implante foi
dividido em 9 campos visuais no aumento de 250X, entdo cada tergo (cervical,
médio e apical) possuia 3 destes campos (Figura 10), e desta forma foi possivel
determinar o percentual de osseointegracdo das areas de interesse para este

estudo.

Figura 10 — Representacdo esquematica da divisdo do implante em tercos. Cada terco possui 3
campos visuais no aumento de 250X em microscopio optico.

O terco apical foi descartado da analise, pois grande parte dos implantes,
nesta area, encontrava-se dentro do canal mandibular, consequentemente sem ou
com muito pouco contato 6sseo. O terco médio dos implantes foi considerado como

controle, uma vez que nesta regido, os implantes apresentavam-se em contato com

% Carl Zeiss, Germany
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osso desde o momento da cirurgia. O terco cervical dos implantes foi considerado a
area experimental, pois nesta regido havia presenca de pequenos espacos entre 0s
implantes e as paredes dos alvéolos que dependiam da regeneracao éssea para
gue ocorresse 0 processo de osseointegragao.

As imagens selecionadas para analise, no microscopio Optico, foram
capturadas por uma camara de video'®, para depois serem transferidas a uma placa
Targa Plus conectada a um computador'', carregado com um programa'?
desenvolvido para estudos de morfometria, com o qual os cortes histol6gicos foram
analisados. As fotografias aqui apresentadas foram feitas com uma maquina

fotografica digital'

acoplada ao microscopio 6tico, na resolugdo de 2,5 megapixel,
arquivadas em formato JPEG.

Utilizando o sistema computadorizado, foi feita a medida do porcentual de
contato na interface osso-implante, denominado porcentual de osseointegracéo
(Figura 11). O percentual de osseointegracao foi calculado para os tercos médio e
cervical segundo a formula:

% de osseointegracdo = X da superficie osseointegrada X 100 / superficie

total do terco analisado.

% Sony CCD, USA

"|BM PC 386 USA

2 \Vidas 21. versdo 2.1. USA
'3 Olympus C7070WZ, Japan
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Figura 11 - Esquema das medidas histomorfométricas para determinagdo do percentual de
osseointegracéo. A elipse vermelha representa toda a interface entre 0sso e implante analisada e a

elipse amarela representa a superficie osseointegrada neste campo visual. Aumento original de
250X.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

No presente estudo foi utilizado o teste “t” de Student para calcular a
possivel significancia estatistica da diferengca entre as médias aritméticas do
percentual de osseointegracdo das superficies dos tercos médio e cervical dos
implantes. Foi utilizado o programa Primer'* versdo 4.0 para a realizagdo dos

calculos bioestatisticos

4 McGraw Hill - USA
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5 RESULTADOS

5.1 ANALISE CLIiNICA

A fase de cicatrizacao transcorreu normalmente durante o periodo pos-
operatorio de 3 meses, sem evidencias significativas de inflamagédo ou exudagao em
todas as areas onde os implantes foram instalados. No momento em que os animais
foram sacrificados, a avaliacao clinica revelou que todos os implantes estavam
estaveis (sem mobilidade constatada macroscopicamente) e sem sinais de infeccao.
Todos os defeitos perimplantares verificados no momento da instalagdo dos
implantes apresentavam-se cicatrizados, porém em alguns implantes foi possivel
observar deiscéncias da crista 6ssea. As imagens radiograficas adquiridas logo
antes da eutanasia dos caes sugeriam aparéncia normal do 0sso ao redor das areas

dos implantes.

5.2 ANALISE HISTOLOGICA

A avaliagcdo histoldégica mostrou que os implantes foram instalados em
0sso predominantemente medular. As medidas histomorfométricas ao redor dos
implantes TPS foram algumas vezes dificeis de serem obtidas porque observamos
que, em alguns pontos, a cobertura de plasma de titdnio encontrava-se separada do

corpo dos implantes (Figura 12).
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Figura 12 — Fotomicrografia de corte histoldgico de parte do terco cervical, corado por
solucdo de azul de toluidina onde se destaca o revestimento TPS afastado da superficie
do implante (seta). Aumento original 100X.

O resultado da analise microscépica revelou que o tecido ésseo
mandibular dos caes apresenta osso cortical compacto e maduro, constituido por
uma matriz éssea calcificada onde fibras colagenas estdo orientadas formando as
lamelas concéntricas ao redor de um vaso sanguineo central (sistema de Havers),
observando também as lamelas intermediarias que ligam as lamelas concéntricas.
Entre as lamelas ou incluido nelas pode-se observar lacunas contendo os osteécitos
que se comunicam entre si ou com as estruturas ao redor, por meio dos
prolongamentos citoplasmaticos (Figura 13). O osso esponjoso é formado por
lamelas longitudinais rodeadas de vérias cavidades que sdo preenchidas por um

tecido conjuntivo frouxo com poucas fibras (medula éssea) e vasos sanguineos.
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Figura 13 — Fotomicrografia de corte histolégico corado por solugédo de azul de toluidina
onde se observa tecido ésseo em forma de lamelas concéntricas, formando o Sistema
de Havers, com ostedcitos comunicando entre si por meio dos prolongamentos
citoplasmaticos. Aumento original 400X.

Na regido cervical dos implantes frequentemente foi observado deiscéncia
na crista O6ssea pelo lado vestibular, que resultaram numa interface
predominantemente do tipo fibrosa (Figura 14). O tecido mucoso ao redor dos
implantes apresentava-se sadio, com poucas células de defesa presentes e sem

alteracées na morfologia de suas estruturas, como: epitélio oral, epitélio juncional e

tecido conjuntivo.
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Figura 14 — Secgao histolégica mostrando deiscéncia da crista
0ssea na face vestibular (A) e presenca de tecido fibroso,
originario do tecido conjuntivo, na interface entre implante e 0sso
na porgéo cervical do implante (B). Aumento original de 40X.

A grande maioria dos implantes apresentou seus apices localizados
dentro do canal mandibular, portanto nestes casos nao foi possivel observar a
formacao de tecido 6sseo nestas regides (Figura 15). Por este motivo a avaliacdo do

terco apical foi desprezada neste estudo.
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Figura 15 — ?otomicrografia de corte histoldgico do tergo apical do implante em aumento

original de 100X, corado com azul de toluidina, onde se observa o dpice do implante (A)
dentro do canal mandibular (B).

A tabela 1 apresenta os dados histomorfométricos quantitativos obtidos

neste estudo.
5.3 PERCENTUAL DE OSSEOINTEGRAQAO

A avaliacdo histologica nos permitiu observar que ndo ocorre contato
direto entre tecido 6sseo e toda superficie do implante, mas é possivel verificar que
existem areas onde acontece a osseointegracao intercaladas com areas de interface
com o tecido fibroso.

Um artefato de técnica observado foi a existéncia de uma faixa sem a
presenca de nenhum tipo de tecido entre a superficie do implante e o tecido 6sseo.

Chamada de zona branca (Figura 16), esta faixa possuia em média 10 ym de
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largura entre a superficie do implante e o tecido, um de cada lado desta zona
formando uma perfeita imagem em espelho um do outro (RESENDE, 1991). Se
existir um espaco entre a superficie do implante e o tecido 6sseo durante a avaliacao
histolégica, e a forma de um dos lados nao representa uma imagem em espelho

perfeita do outro, consideramos que nao havia contato direto entre estas duas

estruturas.
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Figura 16 — A seta indica a zona branca entre o implante e o 0sso. Aumento original 200X.

O resultado histolégico da anadlise dos implantes IMZ instalados na
mandibula de caes, imediatamente apds a extracao dos 3° e 4° pré-molares, apos 3
meses, revelou um percentual de 11,13%, com desvio-padrdo de 11,15% para a
regiao do terco cervical, enquanto no terco médio foi obtido um percentual de

osseointegragao de 33,29% e desvio padrao de 25,16% (grafico 1).
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Grafico 1 — Comparacéo do percentual de osseointegragédo entre os tergos cervical e
médio dos implantes instalados nos alvéolos de extragéo.
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5.4 ANALISE ESTATISTICA

O resultado obtido da média do percentual de osseointegracdo do terco
médio, dos 26 implantes, foi comparado a média do percentual de osseointegracao
do terco cervical dos mesmos implantes através do teste t de Student. A diferenca
entre a média do percentual de osseointegracdo das duas diferentes superficies
citadas anteriormente, apresentaram diferengas significativas quando comparadas
entre si (P < 0,05). Os resultados da andlise histomorfométrica deste estudo estdo

apresentados no tabela 1.
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Tabela | — Percentual de osseointegracdo dos implantes comparando os tergos médio e o

cervical.

Grupos Terco médio Terco cervical

Col 1 2

01 5,60 21,84
02 35,93 15,00
03 50,66 0,00

04 39,01 7,60

05 56,66 13,43
06 91,20 20,00
07 41,18 0,00

08 62,23 17,34
09 3,90 19,60
10 12,58 12,28

11 19,98 14,61

12 45,44 1,50

13 28,33 3,66

14 28,52 47,05
15 40,12 30,27
16 29,54 16,39
17 2,50 0,00

18 16,28 3,20

19 21,16 17,27
20 5,20 4,20

21 44,29 6,71

22 100,00 0,00

23 26,08 0,00

24 42,42 7,84

25 2,70 0,00

26 13,93 9,60

Grupos N Média Desvio Padrao
Terco médio 26 33.29 25.16
Terco cervical 26 11,13 11,15
Diferenca 22.16

Intervalo de confianca de 95% para a diferenca: 11,32 para 33.

t=4.105 com 50 graus de liberdade; P=0.000.
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6 DISCUSSAO

6.1 METODOS DE ESTUDO

Segundo ALBREKTSSON & JACOBSSON (1987), antes de um sistema
de implantes ser considerado osseointegrado estudos envolvendo exames
histoldgicos, em nivel de microscopia Optica, deveriam ser realizados. Porém se o
implante € removido do tecido 6sseo antes da preparacdo do espécime, ou seja,
antes da realizacdo dos cortes histologicos, podera ocorrer perda do tecido
localizado na interface entre osso e implante (BUDD et al., 1992), e desta forma nao
permitir que os resultados do estudo sejam conclusivos. Entdo, a preservacao da
interface entre implante e tecidos perimplantares é importante para que evidéncias
diretas de osseointegracdo possam ser demonstradas (JOHANSSON &
ALBREKTSSON, 1987) e, portanto, no presente estudo os cortes foram realizados
mantendo integra esta interface nas preparagdes histoldgicas (Figura 17). A técnica
de cortar metais juntamente com tecido ésseo foi desenvolvida nos anos 70 do
século passado. Todavia, os trabalhos sobre osseointegracdo dos implantes
endosseos até esta época foram somente sugestivos de que este fenémeno

estivesse ocorrendo.
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Figura 17 - Foto mostrando a integridade da interface nz‘re 0SS0 e implante
apos a preparagdo histoldgica. Aumento original de 100X.

Em seguida, no inicio da década de 80, DONATH & BREUNER (1982)
desenvolveram e publicaram o protocolo de uma técnica que permitiu o corte dos
espécimes preservando-se a interface entre osso e implante. Desta forma foi
possivel realizar medidas do percentual de contato ésseo na superficie do implante,
denominado percentual de osseointegracdo. O presente trabalho utilizou esta
técnica que possibilitou a avaliacdo da interface entre osso e implante, sem a
remocao do implante, em nivel de microscopia éptica. Entretanto, a presenca de
uma zona branca interposta entre o tecido ésseo e o implante frequentemente foi

vista formando uma imagem em espelho. A existéncia deste artefato de técnica
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provavelmente foi provocada pela contracdo dos tecidos causada pela solucéao
fixadora ou pode ter surgido em consequiéncia da contracdo de polimerizacao da
resina utilizada no embutimento dos espécimes.

Num estudo comparando a osseointegracdo de implantes de diferentes
composicoes (liga de titanio (TigAl4V), liga de cromo-cobalto-molibdénio (Vitallium),
liga de aco inoxidavel - 316L), LINDER (1989) concluiu que quando condicoes
idénticas de cicatrizacdo estdo presentes, estas ligas também podem se tornar
osseointegradas e, portanto o fendmeno da osseointegracdo nao seria um processo
relacionado somente a determinadas ligas metalicas, mas um processo basico
inespecifico de cicatrizacdo do osso. Contudo, neste estudo os implantes foram
removidos na preparacao histolégica, e por isto nao foi possivel observar evidéncias
diretas de osseointegracdo. Portanto, o percentual de osseointegracdo n&o foi
quantificado. Entdo somente evidéncias indiretas de contato entre osso e implante
sem nenhum tipo de quantificagdo foram suficientes para considerar os materiais
como osseointegrados. A metodologia deste estudo pode ser considerada
desatualizada e suas afirmativas inconclusivas, pois nesta época ja era possivel
realizar cortes histolégicos do implante juntamente com o osso e determinar a
quantidade de contato entre osso e implante.

De acordo com BRANEMARK et al. (1985) a definicdo histolégica de
osseointegracdao é “uma conexao estrutural e funcional direta entre 0 0sso vivo e
ordenado e a superficie do implante submetido a carga funcional”. Porém esta
definicdo nao faz referéncia a quantidade de contato ésseo necessario para que um
implante possa ser considerado osseointegrado.

Para ALBREKTSSON & SENNERBY (1990) os estudos experimentais,

que objetivam estudar a osseointegracdo, deveriam realizar cuidadosa avaliacao
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quantitativa do percentual de contato entre material implantado e osso circundante,
sob pena de considerar dois materiais distintos de implante, que apresentassem
maximo e minimo contato ésseo, como sendo iguais em relacdo a osseointegracao.
Por conseguinte & importante a determinacdo do percentual deste contato até
mesmo para se avaliar as diferentes respostas teciduais frente aos diversos
materiais de implante.

A rugosidade de superficie do implante de titanio € um importante fator na
determinacao do equilibrio entre formacao e remodelacéo éssea na interface entre
implante e osso, quando foram comparados implantes com superficies obtidas por
meio da aspersao térmica por plasma (TPS) e implantes com superficie usinada
(SUZUKI et al., 1997). O percentual de contato 6sseo, apds 90 dias de cicatrizagao
livre de carga funcional, foi estatisticamente maior nos implantes que tinham
tratamento de superficie quando comparados aos implantes com superficie usinada
(NOVAES et al, 2002). Entdo o uso de implantes com superficie rugosa, em
alvéolos de extracao, favorece um maior percentual de contato 6sseo do implante e
traz como consequéncia melhor estabilidade do substrato implantado nos periodos
iniciais da cicatrizacdo. A utilizacdo de implantes com superficie rugosa tem sido
usada com inumeras vantagens que incluem o aumento de sua area de superficie
com o 0sso adjacente, melhor aderéncia celular e melhor interagdo biomecéanica do
implante com o osso (COOPER, 2000). No presente estudo os implantes utilizados
tinham superficie TPS, e eram cilindricos sem roscas. A utilizacdo da superficie
rugosa permite um aumento da &rea de contato entre implante e osso, melhorando a

estabilidade do implante.
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6.2 MODELO ANIMAL

O modelo animal nos estudos in vivo tem sido utilizado como passo
necessario e importante anterior a realizacao de estudos experimentais em humanos
e com grande contribuicdo para ciéncia. Contudo o uso de diferentes modelos
animais nas pesquisas, envolvendo implantes, implica em dificuldade na
comparacdo dos resultados levando em consideragédo as diferengas estruturais do
tecido 6sseo e o seu metabolismo.

Os estudos em coelhos normalmente sao realizados na tibia que difere
estruturalmente da maxila e da mandibula em humanos. Além disso, a cavidade
medular da tibia dos coelhos é constituida por grande espaco medular sem
trabeculado 6sseo (VIDIGAL JR, 1994). Entdo na parte cortical do tecido 6sseo é
que acontece contato do tecido 6sseo mineralizado com o implante e € onde séo
feitas as avaliagbes histomorfométricas. Um estudo comparando a resposta 6ssea
aos implantes instalados na tibia de coelhos revelou auséncia de diferenca
estatisticamente significante no percentual de contato entre osso e implante entre
implantes recobertos por hidroxiapatita e implantes de titanio usinados (VIDIGAL JR,
2002). Este resultado foi atribuido ao fato dos implantes terem sido avaliados em
osso considerado D1 (osso cortical espesso e denso); e, nesta condicdo, o0s
implantes freqlentemente apresentam média 90% de sua superficie em contato com
0 0sso, segundo MISCH, 1999. Entretanto no estudo de VIDIGAL JR (2002) os
percentuais de osseointegracdo foram em média 69,59% nos implantes de liga de
titanio (TisAl4V), 77,65% nos implantes recobertos com hidroxiapatita pelo processo
de aspersao térmica por plasma (HA-PS) e 88,31% nos implantes recobertos por

hidroxiapatita pelo processo biomimético (HA-B), no qual os implantes foram
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instalados em tibias de coelhas sadias e osteoporoticas. Neste estudo ndao houve
diferencas estatisticamente significantes nos percentuais de osseointegracao dos
implantes entre as coelhas sadias e osteoporoéticas, portanto os percentuais citados
anteriormente referem-se as médias obtidas nos 2 grupos. Talvez, por se tratar de
um osso D1, a deteccdo de diferencas significativas no percentual de
osseointegracao seja uma desvantagem no uso do coelho como modelo animal.
Todavia, o coelho é um animal de facil manipulacdo experimental e que nao esta
ameacado de extincdo, como é o caso de algumas espécies de primatas, além de
chegarem a maturidade 6ssea em torno dos 5 meses de idade (CAO et al., 2001).
Outro modelo animal bastante usado é o cao. Nestes animais, quando os
implantes sdo instalados na mandibula, as condicdes locais representam melhor a
realidade do meio ambiente oral nos seres humanos, porém a manutencao da
higiene oral e cuidados com a area operada podem gerar condicdes mais severas e
consequentemente trazer maior interferéncia no processo de cicatrizacdo 6ssea nos
caes. Além disso, a instalagdo de implantes em caes geralmente é feita na regiao
dos pré-molares, e, nesta area, normalmente o percentual de contato entre 0osso e
implante fica muito reduzido no tergo apical, pois o implante fica localizado na regiao
do canal mandibular (EVANS et al., 1996; NOVAES JR. et al., 1998), e também na
por¢cdo coronal dos implantes onde frequentemente sao vistas fenestragcdes em
funcdo da pouca espessura do rebordo 6sseo, ou ainda pelo fato dos implantes
serem deixados coronalmente em relagédo a crista do osso alveolar (EVANS et al.,
1996). Estes achados estdo de acordo com as observacdes do presente estudo.
Diante desta situagéo, a condicdo mais préxima da realidade clinica € aquela obtida
de cortes histolégicos do terco médio dos implantes. Portanto, optamos por usar

somente o terco médio para avaliacao histomorfométrica como grupo controle, que
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se encontrava em contato com 0sso desde o momento da instalacdo do implante,
para comparacdao com o tergo cervical (grupo teste). A formacdo de novo 0sso
adjacente aos implantes instalados em areas de defeito 6sseo, como em alvéolos de
extracdo, inicia-se da porcdo mais apical em dire¢cdo coronal (BOTTICELLI et al.,
2003b). Para minimizar esses viézes, 0 presente trabalho utilizou o cdo como
modelo com o objetivo de se aproximar da realidade clinica, visto que as anatomias
radiculares dos 3° e 4° pré-molares mandibulares destes animais sao semelhantes
aos dos molares em humanos.

A andlise do tempo aguardado para a osseointegracado é importante em
estudos histomorfométricos, pois tem sido demonstrado que um aumento gradual no
percentual de contato entre osso e implante acontece com o avango do tempo
(JOHANSSON & ALBREKTSSON, 1987; BOTTICELLI et al., 2003a,b; STANGL et
al.,, 2004). No estudo de CAUDIL & MEFFERT (1991) um periodo de apenas 9
semanas foi aguardado apo6s a cirurgia dos implantes para o preparo histolégicos
dos espécimes dos caes, e os resultados revelaram percentual de contato entre
0sso e implante baixo e o tecido ésseo apresentava-se imaturo na regidao dos
defeitos 6sseos ao redor dos implantes. No presente trabalho foi observado a
formagéo de osso lamelar ao redor dos implantes instalados na mandibula de cées

apds um periodo de 3 meses de cicatrizacao.

6.3 METODO DE ANALISE

Muitas técnicas de medidas histoldgicas tém sido propostas para analise
da interface osso-implante. Nas preparacoes histoldgicas dos estudos realizados até

o final dos anos 70, o osso era descalcificado e o implante removido antes do
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embutimento e corte do espécime; por isto, na verdade, o que se tinham eram
evidéncias indiretas de osseointegracao. Este foi um dos fatores responsaveis pelo
nao reconhecimento da osseointegracao por quase 3 décadas. Na década de 80, do
século passado, surgiram as técnicas de cortes nao descalcificados. Nestas técnicas
0s espécimes contendo implantes sao cortados juntamente com 0 0sso ao seu redor
permitindo a mensuracdo direta do percentual de contato entre osso e implante,
analisados em microscopia Optica ou eletrénica. A preparagdo de espécimes para
avaliacao em microscépio 6ptico € mais elaborada, ja que necessita cortes em torno
de 10um de espessura. Inicialmente sédo realizados cortes com espessura de
100um, que sao desgastados até atingirem a espessura de aproximadamente 10um.
Esta técnica foi desenvolvida e descrita por DONATH & BREUNER (1982), e a partir
deste momento foi possivel observar o contato direto entre 0sso e implante metalico.

De acordo com Branemark (1985) a definicdo de osseointegracao nao
determina o percentual de contato ésseo ao redor do implante para considera-lo
como osseointegrado, ou seja, se existir apenas minimo contato &ésseo a
osseointegracao ja estaria estabelecida. Com isso, estudos posteriores como o de
ALBREKTSSON & SENNERBY (1990) sugeriram que as investigacdes a respeito da
osseointegracdo devessem agregar uma avaliacdo do percentual de contato entre
0sso e implante antes que o material implantado fosse definido como
osseointegrado. Caso contrario, o termo osseointegracao poderia ser aplicado a uma
gama de materiais como, por exemplo, o0 aco inoxidavel e o ouro. Na realidade, nos
estudos baseados em andlises histomorfométricas, ndo se observa uma interface
entre osso e implante com 100% de contato, mas sim areas de contato com tecido
mineralizado intercaladas com areas de contato com tecido ndo mineralizado como

vasos sanguineos, nervos e tecido conjuntivo. No estudo de PAOLANTONIO et al.
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(2001), os percentuais de contato direto entre 0sso e implante de 64,8 £ 7,5% para a
maxila e 70,6 + 7,4% para a mandibula, em implantes instalados em alvéolos frescos
de extragdao, foram obtidos ap6s 12 meses da cirurgia para instalacdo destes
implantes em humanos. O restante da éarea estava preenchido por espacos
medulares, com tecidos nao mineralizados. No presente estudo, apenas uma média
de 11,13% no terco cervical e 33,29% no terco médio de contato entre osso e
implante foram obtidos, ap6s 3 meses. Além disso, um intimo contato, em nivel ultra-
estrutural, ndo se estabelece entre a superficie de implantes de titanio
comercialmente puro (CP) e o tecido 6ésseo, mas uma camada de tecido ndo
mineralizado, da ordem de 20 nm, pode ser observada interposta entre 0sso e
implante (ALBREKTSSON et al, 1983), e € constituida por oxido de titanio e
glicosaminoglicanas (MC Kinney Jr. et al., 1984). A variacdo da espessura desta
camada esta relacionada ao grau de biocompatibilidade do implante, ou seja, quanto
mais estreita a camada, mais biocompativel é o material do implante. Por exemplo, o
ouro, com 99,6% de pureza, apresenta esta camada variando entre 40 e 60 nm,

(ALBREKTSSON et al., 1983).

6.4 IMPLANTES IMEDIATOS

A instalacdo dos implantes em alvéolos frescos de extracdo permitiu
melhorar os resultados cirurgico e protético com a terapia de implantes, melhorando
também o conforto do paciente pela agilidade do tratamento, pois é possivel
combinar osseointegracdo com a regeneracao do alvéolo de extracdo (LAZZARA,
1991). A técnica de instalacdo imediata de implantes apresenta muitas vantagens,

porém alguns pré-requisitos necessitam serem levados em consideracdo. Uma
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altura minima de osso acima do apice do dente, de 3 a 5 mm, é necessaria para que
o implante adquira a estabilidade inicial, fundamental para seu sucesso. As medidas
biolégicas e o tipo do periodonto também devem ser criteriosamente avaliados nos
dentes que possuem indicacado para serem substituidos por implantes imediatos. A
forma e o nivel da gengiva, além da arquitetura éssea frequentemente influenciam a
cicatrizacdo dos tecidos perimplantares ap6s a cirurgia (SAADOUN, 2002). Esta
avaliacao pode ser obtida por meio da sondagem éssea (GARGIULO et al., 1961). A
instalacdo de implantes imediatamente apds a extragdo do elemento dental é
especialmente indicada na regido anterior da maxila onde a espessura do 0sso
alveolar é fina e por isto, as vezes, pequenas reabsor¢des do rebordo 6sseo podem
inviabilizar a posterior colocacao de implantes na posi¢ao ideal, comprometendo o
resultado estético (SAADOUN, 2002).

Alguns estudos tém sugerido que o espaco residual entre o tergo cervical
do implante e as paredes 6sseas do alvéolo de extracdo deveria ser tratado para
alcancar melhores resultados e o estabelecimento mais rapido da osseointegracao
(LAZZARA, 1989; LANG et al.,, 1994; KOHAL et al., 1998). Apesar disto, outros
trabalhos (COVANI et al., 2004; BOTTICELLI et al., 2003 a,b ; PAOLANTONIO et al.,
2001) sugerem que defeitos circunferenciais, de até 2 mm de largura, podem
cicatrizar clinicamente sem nenhuma técnica de regeneracdo 6ssea. No presente
estudo todos os defeitos perimplantares eram menores que 2 mm, e apesar de ter
sido observado o preenchimento d&sseo destes espagos, o percentual de
osseointegracdo do novo osso formado com o terco cervical foi estatisticamente
significante mais baixo quando comparado ao terco médio dos mesmos implantes.
Estes resultados divergem dos estudos de BOTTICELLI et al. (2003a,b) que nao

apresentaram diferencas estatisticamente significantes entre a metade coronal e
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apical dos implantes no percentual de osseointegracdo. A metodologia deste
trabalho foi comparar uma regido do implante que ja estivesse em contato com
implante desde o momento de sua instalacdo, em alvéolos frescos de extracdo, com
uma area onde este contato ndo acontecia neste momento, em detrimento de
comparar com outro implante instalado em area diferente, como o rebordo
cicatrizado.

De acordo com os resultados obtidos nos estudos de AKIMOTO et al.
(1999) e de BOTTICELLI et al. (2003b) foi observado que o percentual de contato
entre 0sso e implante diminui a medida que a distancia entre implante e parede
Ossea adjacente aumenta. O estudo de WILSON JR et al. (1998) desenvolvido em
um homem de 56 anos, que apds o plano de tratamento estabelecido, concordou
com a instalacdo de implantes adicionais que seriam removidos posteriormente
juntamente com pequena parte do tecido ésseo ao redor, também confirma estes
dados. Os quatro implantes teste (colocados em locais de extracao) e o implante
controle (instalado em rebordo cicatrizado sem espagos perimplantares)
demonstraram variados percentuais de osseointegracdo. O maior percentual de
contato entre osso e implante foi verificado no implante controle (72%), seguido por
2 implantes instalados nos alvéolos dos caninos mandibulares, com um percentual
de contato ésseo médio de aproximadamente 50% que apresentavam espacgos
perimplantares de até 1,5 mm. Estes resultados contradizem as medidas verificadas
por PAOLANTONIO et al. (2001) num estudo também realizado em humanos, no
qual ndo observou diferengas estatisticamente significantes no percentual de contato
entre 0sso e implante quando comparou areas de implantes instalados em alvéolos
de extracao e implantes colocados em rebordo 6sseo cicatrizado sem a presenca de

espacos perimplantares. Provavelmente esta diferenca pode ser explicada pelo
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periodo aguardado para a cicatrizagao ap0s instalagdo dos implantes, que foi de 12
meses no estudo de PAOLANTONIO et al. (2001) e, 3 e 2 meses nos trabalhos de
AKIMOTO et al. (1999) e BOTTICELLI et al. (2003b), respectivamente. No trabalho
de WILSON et al. (1998) o periodo aguardado para obtencdo das bidpsias foi de 6
meses, porém este estudo pode ser considerado pouco significante por possuir um
namero baixo de amostras (n=5) e ter sido realizado em um Unico individuo.

Muitos estudos tém demonstrado que, além da dimenséo do espaco entre
0sso e implante, as caracteristicas de superficie dos implantes de titanio também
tém significante influéncia na reagdo éssea durante a cicatrizagdo. Neste contexto,
os implantes com superficies rugosas como os usados nos trabalhos de
PAOLANTONIO et al., 2001; BOTTICELLI et al., 2003a; BOTTICELLI et al., 2003b;
COVANI et al., 2003 oferecem resultados superiores, no que refere ao percentual de
osseointegracdo, comparados aos implantes de titanio (CP) com superficies
usinadas, como os usados no estudo de AKIMOTO et al. (1999). Estes achados
foram confirmados pelo trabalho realizado por BOTTICELLI et al. (2005), no qual
puderam demonstrar a superioridade da superficie rugosa (SLA) sobre a usinada,
verificado pelo maior percentual de contato 6sseo ao redor de implantes instalados

em defeitos circunferenciais criados na mandibula de caes.

6.5 ALVEOLOS DE EXTRAGAO X ALVEOLOS CRIADOS CIRURGICAMENTE

O modelo de estudo utilizando alvéolos criados cirurgicamente em crista
Ossea alveolar cicatrizada, em caes, tem sido uma constante nas pesquisas
envolvendo implantes imediatos (AKIMOTO et al., 1999; BOTTICELLI et al., 2003a;

BOTTICELLI et al., 2003b; BOTTICELLI et al., 2005; CARDAROPOLI et al., 2005).



82

De acordo com BOTTICELLI et al. (2005) a formacao de novo osso comega dentro
das paredes do defeito, sendo que o0 espaco entre 0sso e implante, apds 4 meses de
cicatrizacado, pode tornar-se completamente preenchido por novo osso, ficando este
em contato direto com a superficie do implante. Estes autores concluiram que
defeitos 6sseos marginais, preparados mecanicamente, podem cicatrizar
previsivelmente com 6tima osseointegracao ao longo de todo implante tanto nas
técnicas submersa ou ndo-submersa. Outro trabalho de BOTTICELLI et al. (2003b),
também realizado em mandibulas de caes, com alvéolos criados cirurgicamente, nao
revelaram diferencas estatisticamente significantes na comparagdo das andlises
histomorfométricas do percentual de osseointegracao do terco cervical com 0s 5 mm
apicais do implante (64,2% no terco cervical X 69,7% nos 5mm apicais) apds 2
meses, contrapondo aos resultados do presente estudo, onde em média 11,13% foi
obtido no terco cervical e 33,29% no terco médio com diferencas estatisticamente
significativas (P<0,05). Estes resultados estdo de acordo com a média encontrada
por AKIMOTO et al. (1999), com o mesmo tempo de espera, no qual encontraram
média de 12,2% nos 4 mm cervical e 26,66% nos 4 mm apicais, em espacos
perimplantares variando de 0,5 a 1,4 mm. Porém, no presente estudo os implantes
foram instalados em alvéolos de extracao imediatamente apds a exodontia e ndo em
defeitos dsseos criados cirurgicamente no rebordo 6sseo cicatrizado, ou seja, em
0sso alveolar propriamente dito, onde o aporte sanguineo pode ser diminuido em
relacdo ao osso basal, pelo fato de existir uma fina camada de osso cortical
contornado o alvéolo. Contudo a velocidade de cicatrizacdo em alvéolos de extracdo
€ mais lenta e pode haver maior reabsorcdo da crista 6ssea comparado com
situacdes onde os alvéolos sédo criados no rebordo 6sseo cicatrizado, e onde 0 0sso

medular esta exposto e com maior fluxo sanguineo. Um estudo recentemente
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publicado (BOTTICELLI et al., 2006) comparou a cicatrizacdo 6ssea ao redor de
implantes instalados em alvéolos frescos de extracdo ou em alvéolos simulados
cirurgicamente no rebordo cicatrizado, trazendo uma importante discussdo na
interpretacdo de resultados em trabalhos a respeito de implantes imediatos. Os
resultados deste estudo revelaram que nos alvéolos de extragdo a reabsorcéo da
crista 6ssea é muito mais intensa, sendo em média 1,23 mm no segundo més e 2,45
mm no quarto més em relacdo a altura verificada no momento da instalacdo dos
implantes, enquanto nos alvéolos criados cirurgicamente no rebordo cicatrizado as
medidas foram de 0,46 mm e 0,68 mm, nos mesmos intervalos de tempo,
respectivamente. O contato entre 0sso e implante também foi maior nas areas dos
defeitos nos alvéolos artificiais comparados aos alvéolos naturais nos intervalos de 2
e 4 meses. Neste estudo foi possivel constatar que acontece maior remodelacao da
crista 6ssea e o contato entre osso e implante € menor na superficie de implantes
instalados em alvéolos frescos de extracdo quando comparados aos implantes
instalados em alvéolos criados cirurgicamente. Além disso, e principalmente, os
resultados dos estudos feitos com implantes instalados em areas de rebordo 6sseo
ja cicatrizado, onde sao criados espacos perimplantares com intencao de simular um
alvéolo fresco de extracao, parecem mostrar que ndo € um modelo experimental
adequado para estudar o que ocorre na técnica de implantes transalveolares
imediatos. Neste sentido, a metodologia desenvolvida no presente estudo,
comparando o percentual de osseointegracdo da area do defeito (terco cervical) com
os resultados da regido do implante localizada em contato com o0 0sso, € capaz de
identificar, com maior clareza, o efeito da presenca de espacos entre as paredes do
alvéolo e o implante sobre o percentual de osseointegracéo. Inclusive também se

observa por meio dos resultados do percentual de osseointegracao nos implantes n°
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13,17, 18, 20 e 25, que a diminuicao ou a auséncia de contato entre 0sso e implante
no terco cervical resulta numa diminuicdo também do contato na regidao do tergo

médio.

6.6 PERCENTUAL DE OSSEOINTEGRAGCAO

Embora muitos trabalhos publicados apresentem a regeneracao
espontdnea dos espacos que permanecem ao redor de implantes instalados
diretamente em alvéolos de extracao, € importante avaliar a qualidade da interface
entre o novo osso formado e a superficie do implante. No presente trabalho, os
resultados clinicos demonstraram o preenchimento dos espacos entre as paredes
Osseas do alvéolo e a por¢cdo mais coronal da maioria dos implantes, apesar do
percentual de osseointegracao verificado no terco cervical (teste) ter sido de 11,13%
e 33,29% para o terco médio (controle), apés 3 meses de cicatrizagdo, sendo que
estas diferencas foram estatisticamente significativas (P<0,05). Estes resultados
corroboram com os verificados por AKIMOTO et al. (1999), que registraram 12,2%
na metade coronal e 26,66% na metade apical. Contudo, no estudo de BOTTICELLI
et al. (2003a) as médias de osseointegracao alcancadas na porcao do defeito 6sseo
em torno do implante foram de 75,6% na porcao coronal e 71,5% nos 5 mm apicais,
em espécimes de 4 meses. O maior tempo aguardado para cicatrizacao e o fato da
analise histomorfométrica, na area do defeito, ter sido feita somente a partir do
primeiro contato entre osso e implante no aspecto mais coronal, podem ter
contribuido para os melhores resultados deste estudo. Além disso, no estudo de
AKIMOTO et al. (1999) os implantes usados tinham superficies usinadas, que

também provavelmente contribuiram negativamente para os resultados deste estudo
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em relacdo ao trabalho de BOTTICELLI et al. (2003a,b), que utilizaram implantes
com tratamento de superficie SLA, conforme demonstrado no estudo de
BOTTICELLI et al. (2005). E importante reconhecer que o preenchimento ésseo
verificado clinicamente pode nao indicar verdadeira integragdo histolégica do 0sso
ao implante, mesmo nao havendo espacgos perceptiveis clinicamente entre implante
e 0sso na porcao cervical do alvéolo. Todavia, mesmo o aspecto de total
regeneracao pode revelar uma interface fibrosa do implante na avaliagao histolégica,

como mostrado na figura 18, adquirida de uma lamina do presente estudo.
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Figura 18 — Fotomicrografia de segdo histoldgica do tergo cervical do implante
em aumento original de 40X, corado por solugdo de Azul de Toluidina onde
pode-se observar: (A) Tecido dsseo presente sobre o parafuso de cobertura e
(B) auséncia de contato 6sseo na porgdo cervical do implante.
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7 CONCLUSAO

A partir da metodologia de pesquisa empregada no presente estudo,
realizado em caes, € licito concluir que o preenchimento 6sseo dos espacos
verificados clinicamente ao redor da porcédo cervical de implantes instalados em
alvéolos frescos de extracdo, sem utilizacdo de membranas ou substitutos 6sseos,
produz um baixo percentual de osseointegracdo (11,13 + 11,15%) se comparado ao
terco médio dos mesmos implantes (33,29 + 25,16%), ou seja, apesar de ter ocorrido
regeneracao O6ssea ao redor da porcao cervical dos implantes colocados
imediatamente nas areas das exodontias, a média do percentual de osseointegracao
foi estatisticamente inferior no terco cervical em comparacao com o terco médio dos

implantes (P<0,05).
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GLOSSARIO

Enddsseos — substrato implantado no interior do tecido ésseo.

Histomorfometria — analise quantitativa de estruturas histoldgicas, sendo que os
parametros de avaliacdo podem variar (ex.: area, perimetro, contorno, etc.).
Interface — zona ou regido limitrofe entre 2 estruturas distintas.

Osseointegracao — € a uniao direta entre o tecido 6sseo e a superficie de um

implante, observado em microscopia 6tica.
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