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RESUMO

Este artigo tem como objetivo discutir aspectos basi-
cos gue fundamentam a Implantodontia contempo-
ranea. Para tanto, foram tecidas consideracdes so-
bre o titdnio, a superficie e o desenho dos implantes;
a histofisiologia e reparacdo do tecido ¢sseo; a im-
portdncia de se realizar de uma técnica cirlrgica pre-

ABSTRACT

cisa; e a aplicacdo de carga sobre os implantes. No
final, os autores sugerem algumas obras como bibli-
ografia de referéncia para agueles que quiserem um
estudo mais detalhado.
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This report aims to discuss the basic aspects of the
contemporary Implantology. For this purpose, some
topics have been considered such as the titanium,
the surface and design of implants; the histophisiology
and repair of bone; the importance of an accurate

surgery; and the loading of implants. At the end, the
authors have suggested some literature references,
for those who want a detailed study.
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Introducao
A implantodontia moderna,

lancada a comunidade cientifica
no Congresso de Toronto de 1982,
trouxe uma nova fase para a
Odontologia. Esta técnica, que
restabelecer a
do

estomatogndtico em pacientes

procurava
funcionalidade sistema
desdentados, despertou o interesse
para um conhecimento mais
profundo sobre as bases biolégicas
que ofereciam um prognostico de
sucesso proximo de 100% quando
os implantes eram instalados em
regido anterior da mandibula.

Uma melhor compreensio
sobre este sistema de alto nivel de
resultados envolve o conhecimen-
to de importantes aspectos: o me-
tal de que € constituido o implan-
te — o titdnio; o tecido dsseo, sua
fisiologia e reparaciio; a técnica ci-
riirgica e as condig¢bes de carga
sobre os implantes.

O TITANIO

O titanio € um material que
reline caracteristicas especiais
como instabilidade, energia de su-
perficie, biocompatibilidade e
maleabilidade. A instabilidade leva
3 formacio de uma camada de 6xi-
do, esta sim estdvel, e que impede
que ocorra descarga de fons para o
organismo. A energia superficial
permite que o sangue se espalhe
homogeneamente pela superficie
do implante (Figura 1), tratada ou
ndo, o que facilita a adesdo de uma
rede de fibrina (Figuras 2a e 2b) e
proliferacdo celular, caracterizan-
do sua biocompatibilidade. Esta se-
qiiéncia de qualidades fez do titdnio
o material de eleiciio para a maio-
ria dos sisteimas de implante.

O titdnio ¢ oferecido em di-
ferentes graus de pureza sendo,
em geral, mais utilizado na forma

de titinio comercialmente puro.
Esta apresentacio ¢ dividida em 4
graus. Enquanto o grau 1 € o mais
puro e mais maledvel, o grau 4 pos-
sui contaminantes em quantidade
aceitdvel e ¢ mais rigido. Alguns sis-
temas de implantes empregam a
liga de titinio, constituida por
titinio, aluminio e vanddio, cuja ca-
racterfstica primordial é ser mais
resistente mecanicamente e, por tal
motivo, preferida em sistemas que
possuem o hexdgono interno como
desenho de sua plataforma de as-
sentamento protético.

A diferenca bioldgica entre
o titdnio comercialmente puro e a
liga de titdnio ¢ que a ultima for-
ma uma camada mais espessa de
vérios 6xidos. Entretanto, algumas
pesquisas demonstram que ndo hd

Figura 1 ~ Sangue espathando-se
homogeneamente pela superficie do
implante o que demonstra energia
superficial melhorando as condicdes para
que haja proliferacio celular.

OSSEOTITE —

¥y permanece
adherida a la superficie.

Figura 2b - Esquema demonstrando a
aderéncia do coagulo em uma superficie
tratada com ataque acido - Osseofite, 3i
Implant Innovation Inc. (Departamento de
Biomateriais, Universidade de Toronto).

diferenca na qualidade da interface
osteointegrada em longo prazo.

A superficie do titinio é um
aspecto interessante e importante
a ser considerado, em virtude da
sua capacidade de receber diferen-
tes tipos de tratamento (Figura 3)
com o objetivo de melhorar a qua-
lidade da interface ¢, como defen-
dem alguns pesquisadores, dimi-
nuir o perfodo nio funcional do
implante.

Dentre as superficies, a mais
comum e estudada € a usinada, que
nio recebe tratamento especial.
Outra bastante utilizada ¢ aquela

jateada por dxido de titdnio ou de
aluminio. O jateamento deforma a
superficie e, conseqiientemente,
aumenta as irregularidades e a area

de contato. A superficie quimica-

Maguinada —

F . éstase
retrae de la superficie maquinada

Figura 2a - Esquema demonstrando
processo de retragdo do codgulo em uma
superficie usinada (Departamento de
Biomateriais, Universidade de Toronto).

Figura 3 - Diferentes tipos de superficie
apresentando tratamentos e rugosidades
diferentes. No quadro superior esquerdo,
observa-se superficie usinada, plasma de
titdnio no quadro inferior esquerdo,
superficie jateada no quadro superior
direito e ataque acido no inferior direito
(Gentileza 3i - Implant Innovation Inc.).
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mente tratada € aquela submetida
a ataque écido (HCI/I—IjSO ) e
apresenta irregularidades caracte-
rizadas por vales e picos mais
homogéncos ¢ menos profundos
que a anterior. Recentemente
lancada no mercado, a superficie
pré-oxidada exibe aumento subs-
tancial da drea superficial. As su-
perficies de agregacio, de plasma
spray de titinio e de hidroxiapatita,
foram mais utilizadas na fase inici-
al da implantodontia e em implan-
cilindricos

tes rosca).

Atualmente, o plasma spray de

(sem

titanio € aplicado por alguns siste-
mas, enquanto a hidroxiapatita, de-
vido a problemas de perda de im-
plante, estd sendo gradativamente
substituida por outras alternativas.

O desenho do implante, em-
bora possa diferir em detalhes nos
variados sistemas, é basicamente de
dois tipos: parafuso, com rosca, e
cilindro, sem rosca. Os implantes
do tipo parafuso sdo mais vantajo-
sos em relacio aos cilindricos: sio
de ficil implantacio e, se necessi-
rio, de ficil remogio; possuem mai-
or estabilidade inicial; maior drea
de contato, comparando-se parafu-
sos e cilindros de mesmo compri-
mento ¢ didmetro e maior dissipa-
¢io de cargas para o tecido dsseo.

Pelo exposto, observa-se
que algumas das caracteristicas sio
inerentes ao metal enquanto ou-
tras, como superficie e desenho,

Figura 4a - Fenestracdo dos implantes por
vestibular.
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sio de responsabilidade da
industria. No entanto, o profissi-
onal deverd saber selecionar o pro-
duto que ofereca as melhores con-
di¢des de trabalho com resultados
previsiveis e seguros.

O TECIDO OSSEO

Como tecido receptor do
implante, o osso deve apresentar
duas qualidades essenciais: ser
sauddvel e ter volume suficiente
para conferir estabilidade ao im-
plante.

Ser sauddvel significa nio
ser portador de qualquer altera-
¢io morfolégica que comprome-
ta sua resisténcia nem de proces-
sos infecciosos agudos dissemina-
dos pelos espacos trabeculares.
‘Irabalhos experimentais e longi-
tudinais comprovam que a Unica
contra-indica¢do absoluta de im-
plantes acontece em pacientes
portadores de colagenases, cuja
resposta reparacional fica comple-
tamente comprometida.

Idealmente, o volume 6sseo
deve ser suficiente para que, uma
vez instalado, o implante fique to-
talmente introduzido no interior
da loja dssea. No entanto, isto
nem sempre ocorre devido ao pro-
cesso de reabsorcio fisioldgica a
que o tecido Osseo estd sujeito. A
instalacio de implantes pode en-
tio ocorrer sob circunstincias di-
versas: implante imediato em al-

Figura 4b - Enxerto de osso autégeno
particulado.

véolos com integridade das pare-
des vestibular e lingual; implante
imediato com perda parcial da pa-
rede vestibular; implantes em dre-
as desdentadas com espessura ¢ al-
tura adequadas; implantes em dre-
as desdentadas que ji sofreram
processo de reabsor¢io e se en-
contram delgadas no sentido ves-
tibulo-lingual ou mesmo com in-
suficiéncia de altura, como na drea
posterior de maxila e mandibula.

Quando a situacido ¢ de
perda parcial da parede Gssea ves-
tibular, pode-se indicar o empre-
go
autdgeno associado a membranas
(Figuras 4a, 4b e 4¢). Se a parede
vestibular estiver preservada, mas

de biomateriais ou o0sso

o espaco alveolar no nivel cervical
for mais amplo que a plataforma
de assentamento da prétese,
pode-se preencher este espaco
conforme o caso anterior (Figu-
ras 5a e Sh).

Nos casos de espessura ves-
tibulo-lingual insuficiente, indi-
ca-se 0 enxerto 0sseo autdgeno
em bloco (Figuras 6a e 6b). De-
pendendo do volume necessario,
a drea doadora pode ser o mento,
a drea retro-molar, a calota
craniana ou a crista iliaca.

Para a insuficiéncia de al-
tura no segmento posterior da
maxila, pode-se realizar o levan-
tamento do assoalho do seio ma-
xilar (indicado para alturas infe-

Figura 4c¢ - Instalagdo da membrana Goretex
com reforco de titanio.



Figura 5b - Uso de biomaterial preenchen-
do o espaco existente na figura 5a.

Figura 5a - implante instalado imediatamen-
te apas a exodontia do 21.Espaco na cervical
do alvéolo.

G e

Figura 6b - Enxerto autdgeno integrado apds
120 dias.

Figura 6a - Enxerto autdgeno em bloco para
aumentar espessura.

Figura 7 - Levantamento de seio maxilar uti-
lizando-se osso autdgeno particulado.

Figura 8 ~ Levantamento de seio maxilar
utifizando-se osso autégeno em bloco.

Figura 9 - Levantamento de seio
utilizando-se associacdo de osso
autégeno particulado e
biomaterial.

Figura 10 - Levantamento de seio ma- |
xilar ufilizando-se osso autégeno e
PRP.

riores a 7 mm), utilizando-se para
este propdsito osso autdgeno
particulado (Figura 7) ou em blo-
co (Figura 8), biomateriais (Figu-
ra 9), associacio de ambos e, ain-
da, plasma rico em plaquetas mis-
turado ao(s) material(ais)
selecionado(s), por se constituir
em fonte de fatores de crescimen-
to (Figura 10).

Nas dreas posteriores de
mandibula, quando a altura 6ssea
¢ insuficiente, hd o risco de lesiio
do feixe visculo-nervoso alveolar
inferior. Recomenda-se, nesta hi-
potese, o aumento em altura por
meio de blocos de osso autégeno
(Figuras 1la, 11b, 11ce 11d) ou o
aumento vertical pela instalacio
de implantes em associa¢io com

0sso autégeno particulado e mem-
branas.

Apés criteriosa avaliagio des-
tes aspectos ¢ frente 4 necessidade
de procedimentos complementares
previa ou concomitantemente 2 ins-
talacio de implantes, deve-se aten-
tar para a qualidade do tecido 6s-
seo que venha sofrer intervencio,
por meio de exames radiograficos.
A classificacio de Lekholm &
Zarb (1985) é muito ttil nesta and-
lise. Foi elaborada a partir da ob-
servacao radiogrifica dos espagos
trabeculares e de informacdes

acerca de maior resisténcia i per-
furacio (maior densidade dssea),

fornecidas por cirurgides. De
acordo com ela, o osso pode ser
classificado em tipos I, TI, 11l e IV,
sendo o tipo I de cortical espessa
e o tipo IV, praticamente sem
cortical e com espagos medulares
amplos. Apés observagoes clinicas
e experimentais, pesquisadores su-
ecos concluiram que o osso tipo I
¢ mais freqiientemente encontra-
do na regido anterior de mandi-
bulas extremamente reabsorvidas;
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Figura 11a - Radiografia panoramica evi-
denciando reabsorcao 0ssea severa na man-
dibula posterior bilateral.

Figura 11¢ - Radiografia panordmica de
controle mostrando o enxerto dsseo fixa-
do com parafusos.

o tipo II, na regido posterior de
mandibula e, eventualmente na re-
gido anterior da mesma, quando
hd processo alveolar remanescen-
te; o osso tipo 1II € tipico da re-
giao posterior de mandibula e,
mais comumente da regido poste-
rior de maxila e, finalmente, o osso
tipo I'V € caracteristico do tuber.

I imprescindivel conside-
rar o histdrico de enfermidades
periodontais graves no paciente
que ird se submeter  instalacio de

Figura 11b i nxeriu autdgeno em bloco
para aumentar altura e posterior instala-
¢do de implantes.

Figura 12a - Desenvolvimento de tecido ds-
seo localizado no centro da camara de
titanio com superficie usinada ( Lazzara, R.
in Davies, J.E., 2001).
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Figura 11d - Instalacao dos implantes 120
dias apés a realizacdo do enxerto.

implantes. A acdo fibrinolitica
bacteriana retarda consideravel-
mente a recuperacio da regiio e,
nesta condicdo, o tecido dsseo re-
quer um periodo maior para sua
reorganizagio. Sugere-se aguardar
pelo menos 180 dias para a insta-
lagdo de implantes.

FISIOLOGIA OSSEA E
REPARACIONAL

O tecido 6sseo é um tecido
conjuntivo altamente especializa-

Figura 12b - Desenvolvimento de tecido dsseo
sobre a superficie da cimara de titdnio com
superficie tratada por ataque dcido (Lazzara,
R. in Davies, J.E., 2001).

do, constituido por uma porg¢io
inorgénica (na qual predominam
cristais de hidroxiapatita) e por
uma por¢do orginica. Apresenta
células secretoras de matriz orgi-
nica 6ssea — os osteoblastos. Uma
vez calcificada a matriz, ficam
aprisionados e passam a
ostedcitos. Os osteoclastos, oriun-
dos dos mondcitos circulantes, sio
responsaveis pela reabsorc¢io és-
sea. O osso contém ainda as pro-
teinas morfogenéticas (BMP), fa-
tores osteoindutivos que agem so-
bre as células mesenquimais
indiferenciadas, transformando-as
em osteoblastos e, por conseguin-
te, com potencial formador de ma-
triz Ossea.

Em qualquer situaciao onde é
necessdria a reparacio dssea, é im-
prescindivel a participagio do coi-
gulo sangiiimeo. Em implantodontia,
apés a fresagem para a confecgio da
cavidade éssea que ird receber o im-
plante, o codgulo que se forma for-
nece elementos, em especial
plaquetas, ricas em fatores de cres-
cimento, formando-se uma rede

Figura 13 - Auséncia de tecido ndo
mineralizado entre o osso e o implante
observada a microscopia dtica.



de fibrina que se adere a superfi-
cie do implante. E por esta rede
que migram os osteoblastos para
as proximidades da superficie do
implante a fim de secretar matriz
ossea, dando inicio a formacgio da
interface osteointegrada. Inicial-
mente, formam-se trabéculas del-
gadas e, gradativamente, diminu-
em os espacos trabeculares e tém
espaco os 6steons e o 0sso lamelar.

Alguns pesquisadores de-
fendem que a rugosidade da super-
ficie do titdnio oferece uina mai-
or adesio da rede de fibrina. As-
sim, mesmo uma forca de afasta-
mento provocada pela retracio do
tecido reparacional, nio impedi-
ria a deposi¢io de matriz e
neoformacio 6ssea (Figuras 12a e
12b). Trabalhos recentes demons-
traram que as superficies tratadas,

em particular aquela quimicamen-

Figura 14a - Superficie dssea apresentando
extensa faixa de osteonecrose em decorrén-
¢ia a confeccdo da loja dssea com fresas sem
irrigacdo (Pinelii et al, 1999)

te ativada (ataque dcido), promo-
vem uma interface osteointegrada
de melhor qualidade ¢ com maior
resisténcia. Além do jd exposto,
outra razio para que isto ocorra ¢
o rigido embricamento da matriz
6ssea com as irregularidades da su-
perficie do implante.

A microscopia dptica, ndo se
observa qualquer tecido entre 0 0sso
neoformado e o implante
osteointegrado (Figura 13). Entre-
tanto, a0 microscépio eletrénico,
de
glicoproteinas de até 100 angstrons,
demonstrando que a osteointegracio

visualiza-se uma camada

absoluta ndo existe e que ¢ impossi-
vel a ligagio direta e dnica entre te-
cido vivo e metal.

A TECNICA CIRURGICA

Para que se obtenha

osteointegracio, € necessdrio que se

Ter

Figura 14b - Superficie dssea apresentando-
se em boas condicdes morfoldgicas apads pre-
paro com fresas com irrigacdo (Pinelli et al,
1999).

respeitem os principios de técnica
cirdrgica. A ndo observincia de cui-
dados operatdrios pode gerar situa-
cOes traumidticas ao tecido dsseo.

Deve-se atentar para todos
os cuidados de rotina que viio desde
o perfodo pré-operatério até a ma-
nipulagio éssea. Entre as intimeras
varidveis, merece consideracio es-
pecial a varia¢io de temperatura do
0sso. Este tecido reage negativa-
mente frente a temperaturas eleva-
das, tolerando um mdximo de 44 a
47 graus Celsius, durante 1 minu-
to. Acima destes valores, as protei-
nas estio sujeitas a um processo de
desnaturacdo e perdem sua carac-
teristica osteogénica (Figuras 14a,
14b, 14c e 14d).

Entre os fatores que podem
causar um superaquecimento es-
tao o poder de corte da fresa, a
pressdo exercida sobre o tecido

Figura 14c - Cavidade dssea com atraso
signicativo na neoformacdo ossea apds
preparo com fresas sem irrigagao demons-
trando diminuicde da atividade
osteogénica (Pinelli et al, 1999).

Figura 14d - Neoformacdo dssea em cavi-
dade preparada com fresas e irrigacdo de-
monstrando boa atividade osteogénica
quando comparada a figura 14b (Pinelli et
al, 1999).
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Figura 15b - Sutura interrompida
simples na drea que recebeu os im-
plantes.

Figura 16b - Instalacdo da capa
protetora dos intermediarios protéticos
logo apos a instalacdo dos implantes.

Figura 17b - Instala¢do da protese no dia
seguinte a instalacdo dos implantes.
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Figura 15a - Implantes instalados onde
foi utilizada a técnica dos dois tempos ci-
rirgicos.

Figura 16a - Implantes instalados
onde foi utilizada a técnica de 1 tem-
po ciriirgico.

Figura 17a - Técnica da carga imediata.
Instalacdo dos intermediarios protéticos
imediatamente apds a instalacao dos
implantes e sua sutura.

osseo, a forma da broca, a veloci-
dade e a irrigacio durante a
fresagem. Para se evitarem efeitos
deletérios sobre a osteointegracio,
sugere-se que seja utilizado um
motor elétrico, isento de éleo,
fresas e brocas novas ou com po-
der de corte compativel com a re-
sisténcia do tecido ésseo, num
maximo de 1800 rpm sob irriga-
¢ao constante, preferencialmen-
te externa. Além disso, estes ins-
trumentos de corte devem ser
aplicados aumentando-se gradu-
almente seu diametro, sob mo-
vimento intermitente no leito os-
seo.

Durante o preparo da loja
6ssea, é importante que o ope-
rador sinta a qualidade dssea,
mensurada por sua resisténcia ao
corte. Em osso tipo I, a geracio
de calor é mais intensa quando
comparado ao osso tipo II1, de-
corrente da maior espessura de
osso cortical que requer maior
pressdo de fresagem. Este tipo de
também
termocondutivo e, portanto, nio

osso ¢ menos
dissipa bem o calor gerado pelo
atrito do instrumento rotatdrio.
O preparo de osso tipo I exige
instrumentos com alto poder de
corte, irrigagio abundante e mo-
vimento intermitente. Apos pre-
paro da loja, o implante pode ser
instalado manualmente ou por
meio do motor e, nesta hipdte-
se, a rotacdo deve ser de 20 a 25
rpin.

Os implantes devem estar
completamente no interior do
tecido 6sseo e, em caso de
fenestracio, devem ser protegi-
dos com osso autdgeno
particulado e membrana. A su-
tura deve ser realizada com fios
que ndo provoquem reagdes in-
flamatérias e nio permitam co-



lonizagio bacteriana. Entre as ‘ para a mandibula e 6 meses para | respectivas capas protetoras (Fi-

boas opg¢des estdo a poliglactina,
o poliéster ¢ o mononylon (este
protegido por cimento cirdrgi-
co) e, em ultimo caso, a seda. A
medida mdxima sugerida é 4-0.

CONDICAO DE CARGA
Inicialmente, preconizava-
se a técnica de dois tempos ci-
rirgicos, na qual o tempo médio
entre a instalagio do implante e
sua exposicio, e colocagio de
cicatrizadores era de 3 meses

a maxila. Ultimamente, a expe-
riéncia clinica tem demonstrado
que o periodo de 4 meses para a
maxila € o suficiente (Figuras 15a
e 15b).

Quando nio se usa prétese
destacivel sobre a drea que re-
cebeu os implantes, pode-se em-
pregar a técnica de um sé tempo
cirargico, na qual os implantes
recebem, j4 no momento de sua
instalagdo, cicatrizadores ou in-
termedidrios protéticos e suas

| guras 16a e 16b).

A técnica de carga imedi-
ata pode ser indicada apds
criteriosa avaliacio do caso,
quando for possivel emprega-
rem-se implantes longos e que
demonstrem excelente estabili-
dade. Estes implantes devem ser
unidos entre si e o paciente que
os recebe precisa ser esclarecido
dos riscos que a téenica oferece,
a despeito da favordvel casuistica

clinica (Figuras 17a ¢ 17b).
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