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RESUMO

A osseointegracdo faz parte da odontologia contemporanea e sao indissociaveis.
Com bases oriundas da metade do século XX, o “fenébmeno” no qual o implante de
titAnio se integra ao 0sso se mantém, ainda hoje, como grande avanco da medicina.
Entretanto seus fundamentos, embora bem estudados, se sustentam em
observacdes clinicas. Sua base biolégica se mantém em uma fronteira com diversas
lacunas. O presente artigo se propde a uma avaliacdo critica entre o passado,
presente e do comportamento fisico, quimico e biolégico que ocorre entre o titanio e
o sitio 6sseo quando ambos entram em contato.

Palavras chaves: Osseointegracdo, implantes, titanio.
ABSTRACT

Osseointegration is part of contemporary dentistry and, therefore, they are
indissociable. Based on findings from the middle of the 20th century, the
"phenomenum” in which titanium integrates to the bone is still considered, nowadays,
as a great advance in medicine. However, it's fundamentals, although well studied,
are supported mainly by clinical observation. Its biological base still remains within an
cloud of knowledge with numerous black spots. The present article aims on making a
critical evaluation of the past, the present and of the physical, chemical and biological
behavior of the interaction between titanium and osteal sites, whenever they are in
contact.
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1 INTRODUCAO

Mesmo sendo o Udltimo recurso, a extracdo dentaria ainda faz parte da
pratica clinica odontolégica. InUmeras sdo as causas para tal fim, dentre as quais
podemos citar caries, doenca periodontal e traumas. O tratamento com implantes
osseointegrados € a opcao de tratamento reabilitador que mais pode se assemelhar
a condicdo estético-funcional perdida, sendo sua prética realizada a mais de 30
anos, com indices de sucesso superiores a 90% (25). Sua previsibilidade esta bem
sedimentada na literatura, mantendo a Implantodontia consagrada no que diz
respeito a qualidade das reabilitagdes. (10)

O tratamento com implantes seguindo o protocolo convencional de
instalacdo, no qual ha necessidade de aguardar o periodo de osseointegracdo para
posteriormente efetuar a reabilitacdo protética definitiva, acaba tornando-se
desmotivante para os pacientes. H4 ocasides em que 0S mesmos apresentam
resisténcia pelo tratamento proposto, caso ndo exista protese no local ou ainda seja
necessario utilizar préteses removiveis, fazendo com eles figuem desdentados
durante o periodo de cicatrizacdo do implante. (21)

Com o advento de novas tecnologias, foram desenvolvidas alternativas para
reabilitar pacientes com perda total ou parcial de determinados dentes. A
previsibilidade do tratamento com implantes levou ao desenvolvimento de técnicas
com o objetivo de simplificar os procedimentos, reduzindo o tempo cirargico dos
tratamentos, o periodo de cicatrizacdo, baixando custos e proporcionando maior
conforto para o paciente. (18) Assim, novas modalidades de tratamento, modificando
o protocolo convencional, foram desenvolvidas.

Os tratamentos com implantes utilizando os protocolos tradicionais tém seu
sucesso claramente evidenciado na literatura. Desde os anos 70, a carga imediata €
uma proposta para os casos onde se quer reduzir as etapas entre a instalacdo de
implantes e sua subsequente reabilitacdo. (13) Esta opc¢éo de tratamento, quando
indicado dentro de parametros clinicos e cientificos adequados, nao interfere no
resultado do tratamento, podendo inclusive ser benéfica para a estabilidade dos
tecidos periimplantares. (16)



O objetivo deste trabalho foi a partir de uma reviséo de literatura, feita em
bases de dados eletrdnicas de artigos cientificos e casos clinicos publicados sobre o
tema, realizar uma avaliacéo clinica do comportamento fisico-quimico e biolégico

gue ocorre na interface implante/osso ,quando um implante de titanio é instalado.

2 PRINCIPIOS DA OSSEOINTEGRAC;AO
2.1 Historico

Nos primérdios os escravos eram avaliados pelos dentes e 0s reis eram
gloriosos pelos incriveis dentes contendo pedras preciosas e ouro. Com a evolugéo
do homem foram surgindo novas criagcdes e melhorias para a humanidade. (1)

Desde a antiguidade encontramos em relatos feitos a partir de estudos
arqueoldgicos, a preocupacdo do homem em substituir os dentes, utilizando
materiais de origem animal e mineral. (1)

A historia da implantodontia foi dividida em periodos: Antigo (ac a 1000 dc),
Medieval (1000 a 1800), Fundamental (1800 a 1910), Pré-moderno (1910 a 1930) e
Contemporaneo. Diversos tipos de “implantes” feitos a partir de varios metais (ouro,
aluminio, prata, latdo, cobre, magnésio) e ligas (aco e niquel, iridio e platina, vitalio,
aco inoxidavel, tantalo), nas mais diversas morfologias foram propostos (formato de
cesto, parafuso, helicoidal, etc.). (5)

Com divulgacdo mundial na conferéncia de Harvard em 1978, das pesquisas
desenvolvidas por Branemark, sobre a integracao tecidual entre “osso vivo e titanio”,
uma nova era da Odontologia Restauradora se iniciava. A estrutura dos implantes de
titAnio apresentou-se passivel de sofrer uma neoformacdo tecidual &ssea
circundante, garantindo a ligacdo de um pino metalico ao 0sso. A esta capacidade
de ligagéo entre o0 0sso e o implante deu-se 0 nome de “osseointegragao”. (1)

Tornou-se possivel a criagdo de uma “nova técnica reabilitadora” com a
colocagdo de implantes intradésseos, fazendo com que as possibilidades de
reabilitacdo da funcdo mastigatoria, fonética e estética facial se expandissem, ja que
estes implantes sdo capazes de se adaptarem a matriz éssea e suportarem as

reabilitacbes protéticas.



A partir dos anos 90, uma maior énfase vem sendo dada nos aspectos
estéticos e protéticos. Tal evolugdo resulta hoje em um continuo refinamento e
redefinicdo dos conceitos de osseointegracdo, estando as pesquisas atuais voltadas
para o esforco em se desenvolver protocolos de tratamento com implante, onde os
beneficios potenciais incluem tempo de tratamento reduzido, aumento da funcgéo

mastigatoria e melhoria do conforto dos pacientes e das condi¢des psicoldgicas. (27)

2.2 Osseointegracéo

A osseointegracdo é um conceito biologico. Ela se refere a incorporacéo
dentro do osso vital de um componente inanimado (metalico). Tal incorporacdo
permite a insercdo de componentes protéticos ao esqueleto por meio de unidades
de ancoragem. O sucesso da osseointegracdo ja foi provado, mas a obtencdo de
uma osseointegracdo bem-sucedida depende de um tratamento protético habilidoso.
Ele demanda uma apreciacédo pela biologia e um entendimento da cicatrizagdo da
lesdo em particular. As suas aplicacbes sdo amplas, incluindo ndo apenas as

préteses dentarias, mas também as maxilofaciais. (1)

2.3 O processo de osseointegracao

Apés a instalacdo do implante ocorre a formacdo do coagulo sanguineo
entre 0 0sso e o0 implante. Neste coagulo hda um processo de inducdo dos
osteoblastos (células responsaveis pelo crescimento 6sseo) que promovem a
formacdo de um novo 0sso nesta interface, ocorrendo a unido entre 0 0SSO e 0
implante. Este novo 0Sso necessita de um tempo para ser mineralizado passando de
0sso jovem (mais fragil, por volta de 30 dias) para osso maduro (maior resisténcia, a
partir de 90 dias).

Para uma boa integracdo do osso no implante é necessario uma quantidade
O0ssea essencial, um aporte sanguineo favoravel, excelente cicatrizacdo e um

minucioso controle do biofilme bacteriano ap6s a intervencdo (14). O processo de



osseointegracdo é muito similar ao observado em fraturas 6sseas, no qual existe a
ativacdo da matriz 6ssea frente a qualquer dano ou lesdo ao tecido 6sseo. Assim
qgquando a matriz 0ssea € exposta ao fluido extracelular, proteinas e fatores de
crescimento iniciam o processo de aposi¢cao 6ssea ao redor dos implantes. A leséao
torna-se povoada por células osteoprogenitoras oriundas do tecido ésseo adjacente,
gue séao relacionadas para o local, via quimiotaxia. A proliferacdo e diferenciacéo
das células osteoprogenitoras em osteoblastos inicia a deposicdo de matriz 6ssea

sobre a superficie do implante. (16)

Didaticamente o processo de cicatrizagdo 6ssea ao redor do implante pode

ser dividido em trés fases: (20)

1- Incorporacao e formacéo de tecido 6sseo medular.

2- Adaptacdo do tecido 0sseo a esforcos mastigatorios (deposicdo Ossea a
superficie do implante). Adaptacéo da estrutura 6ssea a esforcos mastigatérios.

3- Uma maior superficie de contato entre osso e implante, implica em maior grau

de fixacao e de estabilidade aumentando também a resisténcia.

O principal parametro para a avaliacdo do sucesso da osseointegracdo é
baseado neste percentual do contato do tecido 6sseo a superficie do implante. Este
processo depende de varios fatores que vao desde a inser¢cdo do implante no leito
cirdrgico e a formacao do coagulo sanguineo a todos os valores relacionados com a

biologia 6ssea Peri-implantar.

2.4 Osseointegracéo Versus Biointegracao

Como resultado de uma pesquisa recente, 0 uso da terminologia para definir a
forma de retencdo dos implantes dentérios foi alterado de osseointegracdo para
biointegracdo, nos casos em que ocorre uma ancoragem bioativa. Em 1985, de
Putter et al. observaram que existem duas formas de ancoragem ou retencédo do
implante: mecéanica e bioativa.(6)

A retencdo mecanica refere-se basicamente ao sistema de substrato metélico

ou a liga de titanio. A retencdo € baseada na forma das reentrancias, com orificios,



fenda, ondulagdes, roscas e assim por diante; ela envolve o contato direto entre a
camada de diéxido no metal basico e o 0sso, sem nenhuma ligacdo quimica. A
retencdo bioativa € obtida com materiais bioativos como a hidroxiapatita (HA), que
se unem diretamente ao 0sso, da mesma forma que a anquilose dos dentes
naturais. A matriz 6ssea € depositada na camada de HA, como resultado de alguns
tipos de interagéo fisico-quimico entre o colageno do osso e os cristais de HA do
implante. O aspergimento de plasma e o revestimento com particulas ionizadas para
cobrir os implantes metalicos com HA, podem otimizar ainda mais o contato
implante/osso. O aspergimento de plasma envolve o aquecimento HA com uma
chama de plasma a temperatura de aproximadamente 15.000 a 20.000 graus
Celsius. A HA é, entdo, propulsionada sobre o corpo do implante em um ambiente
inerte (normalmente argbnio). O revestimento com particulas ionizadas € um
processo por meio do qual uma camada estreita e densa de HA reveste o substrato
do implante. Esta técnica envolve o direcionamento do feixe de ion para um bloco de
HA em fase solida, vaporizando-o para criar um plasma e depois recondensando-o
no implante. (6)

Varios autores relataram a formacéo e a maturacdo 6sseas, ocorrendo em um
ritmo mais rapido e em periodos mais curtos nos implantes revestidos com HA
desenvolvendo uma forga interfacial em média 5 a 8 vezes maiores do que um
sistema de titanio ndo revestido e com superficie granulada, em estudos de 10 a 32
semanas. O implante revestido por HA tem 66,3% da sua superficie em contato
direto com o 0sso, considerando que o implante de titanio com superficie granulada
tem apenas 50,2% da superficie em contato com o 0sso. Davis et al. demonstraram
um contato osso/implante de 75% quando a superficie era aspergida com plasma,
de 49% quando o revestimento com particulas ionizadas era utilizado e de apenas
29% quando a superficie de Ti6A14V néo era revestida. Um estudo de 12 semanas,
comparando a eficacia dos implantes dentarios enddsseos, com e sem O
revestimento de HA, demonstrou um contato osso/implante de 62,62% na lamina
revestida, em oposicdo a um contato de 28,22% quando a lamina de Ti6A14V era
utilizada. (14)

As pesquisas em animais mostraram que, além de haver possibilidade de o
0sso crescer em uma direcdo coronal na superficie de um material como a HA,

também ha a possibilidade de desenvolvimento de um sistema de tecido conjuntivo



supra-alveolar, com fibras gengivais novas inserias no osteodide, ocorrendo uma
estreita interacdo entre o colageno do 0sso e os cristais de HA do implante. (14)

O osso pode responder de varias maneiras para suportar um implante com
sucesso. Ja que a maioria dos implantes enddsseos € inserida em area edéntula, o
0Sso pode ser inicialmente trepanado ou perfurado, a fim de fornecer um local
receptor para o implante. Ele tem que responder & osteotomia de uma maneira
positiva para permitir que ocorra cicatrizacdo 0ssea apropriada. Estudos recentes
indicaram que o0 uso de instrumentos rotatérios de baixa rotacdo, com irrigacao
interna, apresentam a menor quantidade de dano celular ao osso durante o
procedimento de corte. (14)

Com a instalacdo do dispositivo protético, 0 0sso adjacente experimenta 0s
efeitos da carga do implante. No caso de um implante endésseo de um estagio,
estas forcas podem ser aplicadas de uma s6 vez. Alguns protocolos atrasam este
evento até cerca de 8 a 12 semanas apos a inser¢cdo do implante, enquanto outros
seguem um programa similar aos dispositivos de dois estagios. (14)

Com os dispositivos de dois estagios, os procedimentos de carga protética
sdo geralmente instituidos 4 a 6 meses apés a inser¢ao inicial do implante. Quando
a carga protética é aplicada sobre o implante, ela é transferida ao osso. Alguns
estudos mostraram que a transferéncia desta carga pode iniciar a reabsorcao 6ssea.
Quando implantes rosqueados séo utilizados, a tensdo € concentrada ao redor das
pontas das roscas e h4 uma crescente evidéncia de que o0 0sso desta area pode
apresentar reabsorcao ativa com o desenvolvimento de estromas fibrosos altamente
celulares, que ndo possuem nenhum tecido calcificado. Isto pode indicar que todo o
0SS0 recentemente cicatrizado foi reabsorvido sob a presséo do dispositivo protético
e foi substituido por tecido conjuntivo fibrocelular. O inicio da ossificacdo deste
estroma fibrocelular ja foi observado, o que indica que a sua atividade pode
restaurar o novo tecido calcificado em aproximadamente 5 a 6 meses. (14)

ApOs cicatrizagdo e a restauracao da interface 6ssea, 0 0sso agora deve ser
mantido saudavel, a fim de que possa oferecer ao implante e a prétese um suporte
continuo em longo prazo. A manutencdo do osso saudavel é fundamentada na
manutencdo da boa saude bucal e na retencédo do selo biologico estabelecido. As
fases de modificagdo Ossea critica e parametros de cicatrizagdo sdo resumidos a

sequir:



1 Cirurgia inicial, preparo da osteotomia.

2 Cicatrizagdo do o0sso; resposta celular e restabelecimento da interface
osso/implante apds a cirurgia.

3 Interface 6ssea madura, seguindo o término da cicatrizacdo e a remodelagem do
0Sso reparado.

4 Carga protética; o0 0sso é sujeito a forgas oclusais.

5 Reabsorcdo 6ssea ao redor do implante, em resposta a carga; 0 0SSO €
substituido pelo estroma fibrocelular.

6 A ossificacao é iniciada no estroma fibrocelular.

7 Ossificacdo completa; inicio da remodelagem do osso reparado.

8 O osso maduro forma novamente uma interface com o implante.

9 Manutencéo do osso saudavel por meio de higiene bucal, controle de doencas e

eliminacdo de desarmonias oclusais.-

2.5 Biocompatibilidade

Quando os tecidos biolégicos, como 0sso e outros tecidos conjuntivos,
interagem com metais inorganicos, pode ocorrer uma variedade de respostas. Estas
reacdes vao desde um processo patolégico altamente reativo, incluindo a formacao
de produtos de corrosdo de metais como 0 aco inox, até reacbes passivas nas
superficies do metal com uma energia de superficie altamente reativa com o
oxigénio. Estes ultimos tipos de metal formam o que € conhecido como Oxidos de
superficie passivados. Estes 6xidos formam uma camada relativamente estavel na
superficie de certos metais, quando ions metalicos interagem termodinamicamente
com o oxigénio, formando espécies estaveis de 6xidos. Existem varios metais que
formam Oxidos de superficies, como o aluminio, o cromo-cobalto e o niquel- cromo.
A maioria deles, no entanto, € inatil como biomaterial em longo prazo, porque a
corrosdo dos metais leva a uma liberacdo continua de ions metalicos para dentro
dos tecidos circundantes. Respostas inflamatérias agudas e crbnicas localizadas
podem resultar num eventual encapsulamento do implante numa cépsula de tecido

fibroso a medida que o corpo tenta se defender do material ofensivo.
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O titanio € um material comum ndo nobre, de baixo peso, resistente a
corrosdo devido a formacdo da camada de 6xido. Por causa de tais propriedades, o
titAnio frequentemente é utilizado na construcdo de navios e de avibes e é um
material til no corpo humano. O éxido de titanio de superficie fornece uma interface
estavel onde a matriz 6ssea mineralizada pode ser depositada. Este 6xido fornece
uma superficie inicial cuja espessura varia de 50-100 A, que se torna recoberta por
proteinas plasmaticas derivadas do sangue (especialmente fibronectina e
vitronectina) no momento da instalacdo do implante. E devido a nio reatividade
biolégica da superficie oxidada que os implantes apresentam a sua importante
propriedade de biocompatibilidade (essencialmente um processo em que O COrpo
nao responde a presenca do metal, mas reconhece-o imunologicamente como
sendo do seu préprio ambiente).

Observacdes de um implante dentério recebendo carga revela uma série de
mudancas fascinantes. Quando a composi¢cao de um 6xido neoformado é avaliada,
observa-se que ele contém materiais organicos e inorganicos (célcio, fésforo e
enxofre), sugerindo que a superficie de 6xido do implante é reativa e interage com o
corpo num processo dinamico e continuo de integracdo. Quando as superficies de
oxido do titdnio puro ou das ligas de titAnio sdo inicialmente expostas ao sangue
fisiolégico, um complexo de fosfato de titdnio e de grupos hidroxila, contendo célcio,
forma-se espontaneamente na superficie do 6xido, indicando que o titanio reage
com a agua, com ions minerais e com os fluidos do plasma desde o momento da
sua instalacdo 6ssea, na criacdo de uma regido de interface adaptativa, em vez de
um simples limite bem demarcado entre o implante e o corpo. Assim, a natureza
reativa da superficie do 6xido, com sua formacéo espontanea das apatitas de fosfato

de célcio, € uma razao pela qual o titanio parece ser tdo compativel. (27)

2.6 Carga Imediata Versus Carga Tardia

Diversos autores realizaram trabalhos cientificos na tentativa de diminuir o
tempo para ativagcdo dos implantes. Porém, em funcdo do pouco tempo para a
substituicdo do tecido 6sseo necrosado por um novo tecido ésseo, € grande a

probabilidade de mobilidade dos implantes, o que inviabiliza a ativacdo imediata.



Portanto, ndo seria possivel garantir a estabilidade do implante quanto da aplicacédo
de cargas funcionais. (11)

N&o é possivel ainda, afirmar que a técnica de ativacao imediata tem sucesso
garantido, ja que existe a possibilidade de formacdo de tecido fibroso entre o
implante e o tecido 6sseo. Assim, é possivel compreender a preocupacdo de
Branemark em aguardar um periodo para posterior ativacéo protética. (11)

A reabilitacdo bucal dos pacientes deve ser realizada apos o periodo de
osseointegracdo que pode variar entre 3 e 6 meses, dependendo da qualidade do
tecido 6sseo. No entanto, esse tempo pode ser reduzido com o protocolo cirdrgico
de um sO passo, ou seja, a carga imediata nos implantes dentais com a colocacao
de uma protese provisoria, menos estavel que a definitiva (9).

Foi desenvolvido um estudo para analisar a estabilidade dos implantes e fica
comprovado que, ndo existem diferencas de estabilidade entre os implantes
submetidos a carga imediata durante o periodo de cicatrizacdo e nem no sucesso do
tratamento em reabilitagcdes totais e unitarias. Mas que, devido ao limitado namero
de artigos incluidos na analise, a relevancia estatistica estda comprometida neste
estudo. (12)

Como vantagem da carga imediata, além da previsibilidade de resultados a
vasta literatura disponivel temos a reducdo do tempo de tratamento. A carga
imediata em pontes fixas em reabilitacdo parciais e reabilitacdo de desdentados
totais detém a maioria dos trabalhos publicados. (24)

Quantidade consideravel de osso pode ser perdida devido a reabsorcao
O0ssea no periodo de cicatrizacdo alveolar, caso a carga imediata ndo seja
incorporada. (2)

A carga imediata viabiliza um contato intimo na interface osso/implante e
proporciona o beneficio de restaurar a estética e a fungdo em menor tempo,
permitindo que cargas aplicadas sobre as proteses implantosuportadas sejam
transmitidas diretamente ao osso adjacente. (16)

Junto com o processo de osseointegragao ocorre a cicatrizacdo e maturacao
dos tecidos e o suporte imediato da restauragao provisoria ainda preserva a papila
interdental que é fundamental para um resultado estético agradavel. (18)

Desta forma, tem-se um prognéstico favoravel para os implantes colocados
em funcdo imediata, por meio de restauracdo proviséria em fungdo oclusal

controlada. (2)



A sobrevida de implantes instalados em osso alveolar cicatrizado ou
imediatamente ap0s a exodontia é a mesma, sendo que, a maior indicacdo da carga
imediata € a manutencdo das paredes O0sseas em dentes condenados por fratura
recente ou por fracassos endodoénticos. O que consagra a técnica de carga imediata
€ a manutencdo dos tecidos duros e moles favorecendo a estética sem a realizagéo
de procedimentos posteriores para adequar estes tecidos e ainda, preservando a

arquitetura 6ssea gengival e reduzindo o tempo de tratamento. (18)

2.7 Influéncia do Tratamento de Superficie de Implantes Dentarios na

Osseointegracéo

Os implantes dentarios osseointegrados podem fornecer bons resultados
mesmo quando h& diversidade nas técnicas restauradoras. Contudo, durante a
osseointegracdo, existe influéncia do comportamento biolégico do material, do
formato, tamanho de superficie do implante, além da técnica da densidade do 0sso,
devendo-se respeitar o periodo de cicatrizacdo de quatro meses para a mandibula e
cinco a seis meses para a maxila.(8)

Segundo (23), o contato entre 0 0sso e 0 implante esta relacionado a alguns
fatores que influenciam diretamente na osseointegracdo como: A biocompatibilidade
do material, o desenho do implante, as caracteristicas da superficie do implante, o
estado do hospedeiro, a técnica cirargica empregada e as condi¢cdes de carga ap0s
sua instalacao.

De acordo com (4), a capacidade que o implante tem de suportar cargas é
dependente da qualidade da interface osso-implante. Consequentemente, as
alteracdes realizadas no implante e na sua superficie aumentam o0 sucesso pela
obtencdo de uma maior area de superficie, contribuindo, assim, para o aumento na
forca da interface osso-implante e uma melhor distribuicdo de cargas oclusais.

O tratamento de superficie tem como objetivo: reduzir o tempo de
carregamento ap0s a cirurgia, acelerar o crescimento e a maturacdo Ossea e
aumentar a estabilidade priméria e secundaria. (3)

Constatou-se que os implantes com superficies tratada apresenta um

surpreendente indice de sucesso.



Foi constatada alta taxa de sucesso dos implantes com superficie tratada,
inclusive em areas com qualidade éssea ruim, como a regido posterior da maxila e
regides submetidas a enxertos 6sseos. Os estudos revelam uma taxa de sucesso
que varia de 96% e 100%, comprovando os resultados dos estudos in vitro, que
mostram a melhor resposta das superficies tratadas comparadas as superficies sem
qualquer tipo de tratamento. (3)

Observa-se entdo a importancia de realizar o tratamento de superficie de
implantes, obtendo a osseointegracdo mesmo has areas com pior qualidade éssea e
assim atingindo o sucesso da reabilitacdo com implantes. Os diferentes tipos de
tratamento de superficie proporcionam uma topografia mais rugosa nos implantes, o

gue interfere na resposta celular e consequentemente na osseointegracéo. (3)

3 CONCLUSAO

A osseointegracdo proporcionou uma grande evolu¢do na maneira pela qual
tratamos 0s pacientes totais ou parcialmente edentados.

A necessidade de aplicacdo dos implantes dentarios tornou-se efetiva apés
pesquisas solidas. Acerca de sua eficacia foram comprovadas a partir de estudos
clinicos a longo prazo, mostrando o implante ndo s6 como uma alternativa, mas

como a solucao para diversas tentativas frustadas da préteses convencionais.
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