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11 NTRODUCAO

humanidade sempre desejou reparar a
perda parcial ou total de seus érgaos.

Em quao sabio tera sido transformado aquele
guerreiro que, ao se deparar com um companheiro de
batalha que acabara de ter seu dente avulsionado
traumaticamente, resolvera recoloca-lo em posigcao e
logrou éxito?

Kawahara, em 1980, mencionou que, quando
parte de um corpo vivo perde sua forma e/ou fung¢ao por
injuria ou doenca, seu restabelecimento pode ocorrer de
duas maneiras: uma, chamada transplante, pela qual
tecidos e 6rgaos vivos sédo usados, e outra, implante, pela
qual se faz o uso de materiais plasticos, metalicos e
ceramicos, chamados aloplasticos.

Em 1990, a implantodontia estava dividida em
duas escolas: a osseointegrada, recém-chegada ao Brasil,
e a osseofibrointegrada. Os trabalhos cientificos, a partir

de entdo, nos convenceram a acreditar ser a



osseointegracdo a resposta biolégica desejavel para os
implantes.

Branemark &  Zarb (1987) definiram
osseointegragcdo como uma conexao direta, estrutural e
funcional entre o osso vivo ordenado e a superficie de um
implante submetido a carga funcional.

A implantodontia osseointegrada viabiliza
inumeras solugcbdes clinicas, dentre as quais podemos
destacar a confeccdo de pilares de sustentacdo de
proteses fixas unitarias, multiplas e totais e pilares para
retencdo de préteses parciais removiveis e proteses
totais.

Os beneficios oriundos dessa terapéutica séao
incontestaveis, com destaque para o reparo de um ou
mais dentes perdidos sem o desgaste dos dentes
vizinhos, a obtencdo de maior retencdo e estabilidade
para as proteses parciais removiveis e totais e para a
transformacao de proteses parciais removiveis (muitas
vezes intoleraveis ao paciente) ou proteses totais
(relacionadas frequentemente a decrepitude do individuo)
em proteses fixas, Sendo assim, permitem melhorar a

qualidade de vida, eliminando muitas das insegurancas e



0s constrangimentos associados a dentaduras
convencionais ou proteses parciais removiveis, além de
aumentarem a eficiéncia mastigatoria.

A implantodontia osseointegrada chegou ao
Brasil sofisticada, cara e acessivel a poucos profissionais.

O iniciar-se na técnica exigia a participacéao
em cursos ministrados exclusivamente no exterior. O
instrumental para sua execugao era extremamente
dispendioso e, —consequentemente, sua execucéao
terapéutica ficava restrita a poucos pacientes.

Uma década depois e a implantodontia esta
crescendo a olhos vistos. A cada momento multiplicam-se
os Cirurgides-dentistas em busca de informacgdes
implantoddnticas, desde as mais basicas até as mais
sofisticadas, obtidas em cursos de cirurgia e/ou proétese
altamente diferenciados. E notério que cada vez mais o
Clinico Geral vem oferecendo essa terapéutica aos seus
pacientes. Havera o momento em que sua utilizagao
estara inserida dentre as demais atividades rotineiras do
consultério. Fraturas radiculares, perdas dentais
traumaticas e falta de retencao de préteses totais, por

exemplo, serdo prontamente reparadas através da



implantodontia pelo Clinico Geral.

Os pacientes, por sua vez, clamam, cada vez
mais, pela terapéutica implantodéntica, embora, nao raro,
a considerem muito dispendiosa.

Outrossim, tem sido observada uma
crescente inclusao da implantodontia nos cursos de
graduagao em odontologia, ainda que como disciplina
informativa, num aceno da grande aceitacdao da
especialidade no meio académico.

A associacdo desses fatos torna oportuno o
desenvolvimento de um sistema de implantes que melhor
se adapte a realidade sdécio-econdmica brasileira, que
seja versatil e acessivel a um maior numero de
profissionais, sem abrir mao da qualidade tecnoldgica e

dos preceitos cientificos da osseointegragéo.
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2 Revisiora LuteraTurA

2.1 Historico

ntigos textos chineses de medicina
mencionam provas de que oS
imperadores Chin Nong (3216 a.C.) e Hou ang-Ty (2637
a.C.) ja relatavam os reimplantes e transplantes. Sécrates
(470-399 a.C.) fazia a devida distingdo entre os mesmos.
Sushruta (600 a.C.) recomendava a recolocacdo dos
dentes traumaticamente perdidos. Os etruscos, desde o
século Il a.C., englobavam em suas proteses fixas dentes
reimplantados.
Os Maias foram, provavelmente, os primeiros
a utilizarem os implantes aloplasticos em vida, ja que os
Egipcios o faziam para embelezamento de seus
cadaveres.
Achados arqueoldgicos registram a existéncia

de uma pedra negra de Copan implantada em lugar do



incisivo lateral esquerdo de uma mandibula encontrada
em 1890 na metropole maia de Honduras. Tal
preciosidade parece ter se extraviado.

Um extenso fragmento de mandibula,
pertencente a cultura maia, com trés incisivos substituidos
por dentes artificiais confeccionados com valvas de
conchas encontra-se, desde 1933, no Peabody Museum
da Universidade de Harvard. O fragmento foi encontrado
por Wilson Popenol na Playa de los Muertos, Honduras. A
presenca de tartaro na face lingual, bem como exames
radiograficos, evidenciam a utilizacdo dos implantes em

vida (CESCHIM, 1984) (Figura 1).

FIGURA 1 — Foto de um fragmento de mandibula da cultura Maia
encontrada na “Playa de los Muertos” (Ceschin, J.R.,
1984).



Essas mengbdes tém valor apenas historico,
ndo se podendo jamais avaliar seus indices de sucesso
considerando-se a época, os meios e as condicdbes em
que tais implantagcdes foram realizadas.

O primeiro registro de patente de um implante
data de 1901. Foi feito em Kansas, E.U.A., e pertenceu a
Edwin J.Greenfield. Com uma arquitetura que lembrava
uma gaiola, era confeccionado em iridio e platinum
(Serson, 1985). Curiosamente, o implante encerrava
algumas caracteristicas bastante utilizadas nos dias
atuais. Possuia dois corpos, instalados em dois momentos
distintos, e a prétese sobre ele era instalada somente
depois da fixagdo do implante pelo osso neoformado no
seu interior.

Embora enge-
nhoso, o) implante

patenteado por Greenfield

estava destinado ao

|
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fracasso, pois nao era

biocompativel (Figura 2).

FIGURA 2 - Esquema do implante de
Greenfield (Ceschin, J. R., 1984).



O conceito de biocompatibilidade teve origem
e despertou preocupacao a partir do trabalho de Venable
et al., em 1937, que relatam a acéao eletrolitica dos metais
na intimidade tecidual.

Hoje, biocompatibilidade do material utilizado
na confeccdo de um implante é a primeira condi¢cdo a ser
respeitada para o inicio de uma implantagcdo bem
sucedida.

Conforme relatado por Ceschin (1984),
Salvatore Formiggini, por volta de 1940, extraiu um canino
infectado, curetou seu alvéolo e o protegeu com gaze
iodoformada. Meses apds, observou o envolvimento quase
completo da gaze por tecido cicatricial, cuja remocéao
necessitou uma intervencgao cirurgica.

Ocorreu-lhe entdo a idéia de criar, com um
material biocompativel, um dispositivo espiralado que,
instalado em um alvéolo fresco, obtivesse, apds seu
preenchimento por o0sso, o seu envolvimento por tecido
cicatricial, viabilizando a criagcdo de um pilar intrabucal
para suporte de protese (Implante Espiral de Formiggini)

(Figura 3).



FIGURA 3 — Espiral de Formiggini (Ceschin, J. R., 1984).

Um dos implantes instalados por Formiggini
fraturou na porgédo cervical. Foi removido e submetido a
um exame histoléogico. O tecido que o circundava foi
identificado como conjuntivo fibroso, confirmando, em
principio, a analogia feita por Formiggini com a gaze.

Nado foi possivel compreender, naquele
momento, que a gaze havia sido incorporada pelo tecido
cicatricial devido ao seu alto poder irritante e que a
espiral havia sido pela falta de estabilidade do implante.
Admitiu-se, a partir de entdo, um dos mais duradouros
dogmas da implantodontia: ao se instalar um implante
metalico no interior do osso, ele seria envolvido por tecido

conjuntivo fibroso denso.



Ainda segundo Ceschin (1984), em 1955
Rafael Cherchéve modificou o desenho original do
implante de Formiggini. Confeccionou as espirais mais
proximas entre si, aumentou o comprimento da haste do
implante e a fortaleceu, fazendo-a mais espessa (Figura
4).

Os implantes de Cherchéve e de Formiggini
somente podiam ser instalados em alvéolos frescos ou
alvéolos cirurgicos confeccionados arbitrariamente,
prejudicando a obtencdo de uma boa estabilidade inicial,
fator indispensavel na implantodontia atual.

Ainda segundo Ceschin (1984), Chercheéve
desenhou também o implante espiral de hélices duplas
(Figura 5), ao mesmo tempo em que criou brocas
especiais para a confeccao precisa do alvéolo artificial e
instrumental préprio para a instalacdo delicada do
implante no osso, conseguindo a estabilidade inicial que

um implante nunca havia conseguido.



FIGURA 4 - Implante de - - —
Formiggini modificado por FIGURA 5 — Implante de hélices

Cherchéve (Ceschin, J. R., duplas de Cherchéve (Ceschin, J.
1984) R., 1984)

Cherchéeve acabara de criar o primeito “Kit

Cirurgico” para implantes (Figura 6).

\

FIGURA 6 — Primeiro conjunto de
instrumentos destinados a implantagao
(Ceschin, J. R., 1984)



Com o advento da osseointegracao, o dogma
do envolvimento por tecido conjuntivo fibroso de todo
metal instalado na intimidade 6ssea foi desmistificado.

A descoberta da osseointegragao ocorreu
quando dos estudos de Per-Ingvar Branemark, sobre
microcirculagcdo na medula 6ssea, em perdnio de coelho.
Cameras de titanio eram instaladas por meio de uma
cirurgia extremamente controlada, com a finalidade de ob-
servar in vivo e in situ o
0sso e a medula Ossea,
mediante transiluminacéao,

através de microscopia

otica (BRANEMARK &

ZARB, 1987) (Figura 7).

FIGURA 7 — Camera de titanio instalada no
osso (Branemark, P. |, Zarb, G.A., 1987).

Esses estudos indicaram, entre outras coisas,
€ essa por mero acaso, a possibilidade de se obter um
intimo contato entre o tecido 6sseo e o titanio.

Estudando a reparacdo e a estabilidade
mecanica de elementos protéticos ancorados ao 0sso,

Branemark & Zarb (1987) verificou que um implante de



titanio inserido no espaco medular, sob determinadas
condi¢gdes, e mantido imovel sem receber nenhum trauma
mecanico durante o periodo de reparacdo acaba rodeado
por osso compacto, sem a interposicao de outro tecido

(Figura 8).

FIGURA 8 — Macro e microfotografia do contato 6sseo com o implante (Branemark,
P. 1, Zarb, G.A., 1987)

Até o advento da osseointegracao, os
trabalhos de histologia apresentavam sistematicamente,
salvo raras excegbes, tecido conjuntivo fibroso ao redor
dos implantes. Tantas eram as evidéncias que as
atencdes passaram a se concentrar na comprovagao
histologica da aceitagcdo dos implantes pelos tecidos
circunvizinhos. E por acreditarem no funcionamento
adequado dos seus implantes, apesar da, ou justamente

pela, presenga do que chamavam pseudoligamento



periodontal, passaram a denomina-los
osseofibrointegrados, numa alusdo a perfeita integracgéao
osso-fibra-implante (EMBACHER FILHO, 1993a; WEISS,
1987).

Até os anos 70, os cortes histolégicos eram
observados em espécimes dos quais os implantes haviam
sido removidos. Isto impedia avaliar a interface sem a
possibilidade de atribuir ao artificio da técnica um
resultado duvidoso. A partir dos anos 80,
tecnologicamente, tornou-se possivel cortar implante e
0sso concomitantemente e avalia-los integralmente. E
muitas autoridades, que até entdo hesitavam sobre
reconhecer a possibilidade do contato direto do osso com
o implante, ficaram convencidas de nao se tratar de um
artificio e comecgaram a relatar a osseointegracdo em
implantes que deveriam, supostamente, possuir tecido
conjuntivo fibroso ao seu redor (FEIGEL & MAKEK, 1989;
PASSI et al., 1989; TAKESHITA et al., 1989; WHITTAKER
et al., 1989; EMBACHER FILHO, 1993b). Considerando
que fazia parte do protocolo de instalagcdo dos implantes
convencionais coloca-los imediatamente em funcéao,

possivelmente, as intensidades das forgcas mastigatodrias



que incidiam sobre eles nao eram suficientes para
prejudicar suas estabilidades iniciais, permitindo que as
fisiologias de reparagcdo e de reorganizagdo do 0sso se
processassem normalmente, osseointegrando-os. Outras
vezes, os esforcos a que os implantes eram submetidos
provocavam micromovimentos que desencadeavam o
aparecimento de conjuntivo fibroso, sabidamente um
tecido de preenchimento.

Toda implantacdo tem de “per si” o potencial
maior de ser malsucedida. Implantar no osso um material
aloplastico que emita para a cavidade oral um pilar para
sustentacdo de uma protese fixa, e contar com a
possibilidade que fagca as vezes do 6rgao dental durante
décadas de funcdo clinica requer um detalhado
conhecimento da fisiologia ante os traumas térmico,
mecanico, quimico, elétrico e radioativo, tendo por
definicdo de trauma todo estimulo com intensidade,
frequéncia e/ou duragdo capaz de alterar a fisiologia
celular. A histéria da implantodontia tem mostrado uma
viabilizagdo dos implantes cada vez maior com indices de

sucessos e longevidades crescentes numa relagao direta



a compreensdao e ao respeito a biologia (EMBACHER
FILHO, 1993b).

A descoberta da osseointegragcdo deveu-se,
primariamente, a cirurgia extremamente cuidadosa para a
instalacdo das céameras confeccionadas em titanio, um
material aloplastico altamente biocompativel. Os estudos
posteriores para observar o fenbmeno, estabelecer suas
leis e reproduzi-lo experimentalmente (principios da
atividade cientifica) fizeram perceber a importancia de se
adequar o artificialismo do implante a fisiologia dos
tecidos. Dentre outras precaugdes, a énfase dada ao
controle dos fatores traumatogénicos (fatores que, na
dependéncia da sua intensidade, frequéncia e duracao,
podem gerar um trauma) desaconselha uma tomada
radiografica apés uma implantacado no intuito de se evitar
um estimulo traumatogénico radioativo adicional ao
inevitavel trauma cirurgico.

Um implante sera envolvido por tecido
conjuntivo fibroso quando o somatodrio dos estimulos
traumatogénicos exceder seu limite fisiolégico reparador

e/ou remodelador.



O maior ou menor controle dos fatores
traumatogénicos determinara uma resposta regenerativa
ou cicatricial, levando a uma interface perimplantar 6ssea,
fibrosa ou mista.

Profissionais habeis para instalar no osso,
com um minimo de trauma, implantes produzidos em
condicbes adequadas e com materiais biocompativeis,
capazes de manté-los imediatamente estaveis e de
instalar sobre os mesmos as préteses biomecanicamente
equilibradas, certamente obterdo para as interfaces do
implante maior ou menor quantidade de ancoragem Ossea
direta, independentemente das suas convicgdes
(EMBACHER FILHO, 1993a).

A qualidade e a quantidade da ancoragem
0ssea podem ser utilizadas como parametros para a
avaliacdo do prognéstico de um implante. Sua
longevidade parece estar associada a maior quantidade
desse contado 6sseo (TAKESHITA, 1989). Assim, ¢é
desejavel que se identifique e se controle o maior numero
de fatores possiveis, quer no desenvolvimento do produto,
quer na sua confeccdo ou na sua utilizacdo, que possam

prejudicar a obtencado desses resultados.



2.2 Sistemas Osseointegraveis

Ao fazerem uso da osseointegracao na clinica
odontolégica, Branemark & Zarb (1987) consideraram a
necessidade de que o osso preparado para alojar o
implante fosse danificado o minimo possivel, que dele se
removesse 0 menor volume de tecido e que sua topografia
fosse mantida a mais intacta possivel. Com isso, a
extirpagdo de um implante em caso da sua nao
osseointegragadao nao prejudicaria a anatomia original, o
espaco anteriormente ocupado pelo implante extraido
seria preenchido por novo osso e a topografia, bem como
a condicao 6ssea pré-operatoria, seria restabelecida. Se a
osseointegracao nao pudesse se efetivar e se o implante
tivesse de ser removido ou se o0 paciente desejasse voltar
a usar uma protese convencional, seria importante que
sua anatomia 6ssea fosse a mesma que possuia antes da
instalacdo dos implantes.

Para atender essas consideragdes, uma

forma béasica de implante precisou ser desenvolvida.

Depois de 30 anos de desenvolvimento experimental e 20



anos de utilizagdo clinica, os autores elegeram um
desenho de implante com forma de parafuso, de titanio
puro, com um didmetro de 3,75 mm e comprimentos
que variavam de 7,0 mm a 18,0 mm.

A implantodontia osseointegrada, além de
mudar a interpretacdo bioldgica e mecanica vigente,
coincidentemente ou nao, adotou o0 mesmo principio
proposto por Greenfield em 1901, compondo os implantes
com dois corpos, instalados em momentos distintos, e
criou o sistema protético parafusado (Figura 9), em que as
proteses sao fixadas aos implantes ou intermediarios por

parafusos, o0 que possibilita a

sua remocao, com relativa
facilidade, sempre que houver
necessidade de repara-las,
ajusta-las, melhor avaliar as
condi¢cdes dos implantes ou até
mesmo a remocgao dos

intermediarios, retornando o)

implante a condicdo submucoso,

FIGURA 9 - Desenho
por curto espago de tempo ou esquematico do implante de

Branemark (Branemark, P. 1.,
definitivamente. Zarb, G.A .,1987)



Inicialmente, o protocolo implantoddntico
desenvolvido por Branemark & Zarb (1987) visava
reabilitar pacientes desdentados bimaxilares, com grandes
atrofias, cujo remanescente 6sseo mandibular permitia a
instalacdo de implantes apenas entre os forames
mentonianos. Quatro, cinco ou seis implantes eram
instalados, recobertos pela mucosa e mantidos em
repouso por trés a seis meses. Decorrido esse tempo, os
implantes eram colocados em comunicagdao com a
cavidade oral através da instalacdo de transmucosos,
chamados “abutments”, fixados a eles por parafusamento.
Sobre esses pilares, entdo, era instalada uma proétese
total, com dentes de resina acrilica, prensada sobre uma
estrutura metalica que |he dava sustentacdo e ao mesmo
tempo ferulizava os implantes, distribuindo sobre eles as
forcas mastigatorias ja amenizadas pela resiliéncia da
protese total convencional mantida no maxilar superior.

Os implantes elaborados por Branemark &
Zarb  (1987) encerravam algumas peculiaridades.
Possuiam algumas secg¢des cortantes, destinadas a abrir
caminho no osso e alojar as esquirolas ésseas oriundas

do osso cortado pelo implante. Uma perfuragédo apical



axial comunicava-se com uma perfuracdo transversal, e o

coagulo sanguineo ali alojado era convertido em o0sso

apo6s o reparo e melhorava o travamento mecanico apical

do implante (Figura 10).

FIGURA 10 - Detalhe apical do implante de
Branemark (Branemark, P. I., Zarb, G.A., 1987)

O implante pos-
suia ainda um hexagono
externo, com 2,4 mm de

largura e 0,7 mm de altura,
destinado ao acoplamento dos
instrumentos que, sob rotacao
motorizada, o inseria no 0sso
a uma velocidade de
aproximadamente 30 r.p.m.

(Figura 11).

FIGURA 11 - Esquema da
colocagdo de um implante com o
auxilio de um transportador de
implantes (Branemark, P. 1.,
Zarb, G.A., 1987).




A alta porcentagem de sucesso observada na
implantodontia osseointegrada alicercada em inumeros
ensaios cientificos encorajou a utilizagdo dos implantes,
agora chamados osseointegrados, indistintamente nas
reabilitacbes de perdas dentais unitarias, multiplas e
totais. E a implantodontia, que outrora, aos olhos da
comunidade cientifica, era vista com cepticismo,
despertou maior confianga.

A implantodontia osseointegrada, além de
interpretar com mais consisténcia e profundidade o
fenbmeno bioldégico responsavel pela viabilizagcdo da
criacao de um pilar de sustentacido ou de retencdo de uma
protese, estabeleceu critérios que permitiam obté-la
sistematicamente.

Albrektsson et al., em 1986, afirmaram que a
osseointegracao de uma implantagcdo depende de uma
relacdo entre varios fatores de uma equacao que inclui:
biocompatibilidade do material do implante, natureza
macroscopica do implante (desenho) e microscoOpica da
sua superficie, estado do leito 6sseo, técnica cirurgica,
imperturbavel fase da cura da ferida, projeto protético e

momento do seu carregamento.



Dos aspectos observados por Albrektsson et
al. (1986), o material utilizado na confec¢cdo do implante,
seu desenho, a sua superficie, bem como os componentes
para a confeccdo protética, sao determinados pela
industria, que, para produzi-los, fundamenta-se em
observacbdes laboratoriais, clinicas e em informes
literarios. Os demais aspectos sao pertinentes a

capacidade interpretativa e de execugao do profissional.

2.2.1 Biocompatibilidade

Os materiais utilizados na confeccdo dos
implantes dentais podem ser classificados sob os pontos
de vista quimico e biodinamico.

Do ponto de vista quimico, os materiais
podem ser divididos em metais, cerdmicas e polimeros.
Do ponto de vista biodinamico, podemos agrupa-los em
biotolerados, bioinertes e bioativos (Quadro 1). Os
diferentes niveis de biocompatibilidade desses materiais
sugerem que nenhum deles € completamente aceito no

meio bioldgico.



Quadro 1 - Classificagao dos materiais de implante

Atividade Composicao Quimica
Biodinamica — — r
Metais Ceramicas Polimeros
g Polietileno
Ouro Poliamida
Biotolerados CrCoMo Polimetilmetacrilato
Aco inoxidavel Politetrafluoetileno
_ Poliuretano
Niobio o .
Bioinertes Titanio Dxido dg,aluminio
Tantalo
Zircbnia
Hidroxiapatita
Bioativos Fosfatos de calcio
Fluorapatita
Biovidro

Materiais biotolerados sao aqueles que nao
sao necessariamente rejeitados quando implantados no
interior dos tecidos, porém sao encapsulados por tecido
conjuntivo fibroso. Materiais bioinertes permitem aposicéao
0ssea em suas superficies, promovendo uma osteogénese
de contato ou a distancia. Materiais bioativos também
permitem a formacido de osso em suas superficies, mas
uma troca i6bnica com o tecido hospedeiro promove sua
ligagdo quimica com a interface. Os materiais bioinertes e
bioativos também sdo chamados de osseocondutores.
Materiais biotolerados, bioinertes e bioativos sao todos
biocompativeis por definicdo, embora possuam aplicacdes

especificas.



Os metais tém sido os materiais de eleicdo na
implantodontia por uma série de razbdes: suas
propriedades biomecéanicas, sua facilidade de
processamento, tratamento, usinagem, finalizacdo e por
serem passiveis de esterilizagdo por meios convencionais
(SYKARAS et al., 2000).

Dentre os metais, boas razdes fazem do
titanio (Ti) e suas ligas, particularmente a liga Ti-6Al-4V,
os de eleigdo para implantes enddosseos (SCHROEDER et
al., 1994):

- O titdnio é um material reativo. No ar, na agua ou
em qualquer outro eletrdlito forma-se um 0Oxido
espontaneamente na superficie do metal. Esse 6xido é um
dos minerais mais resistentes de que se tem
conhecimento e forma uma densa pelicula que protege o
metal do ataque quimico, inclusive dos liquidos corporais
agressivos.

- O titénio é inerte nos tecidos. A pelicula de 6xido
em contato com o tecido é praticamente insoluvel, o que
nao permite liberacdo de ions que possam reagir com as

moléculas orgéanicas.



- O titdnio possui boas propriedades mecanicas.
Sua resisténcia é muito proxima a do ag¢o inoxidavel usado
para os implantes cirargicos que suportam cargas. E,
também, muitas vezes mais forte do que o osso cortical ou
a dentina, permitindo que implantes mais delgados
suportem grandes cargas. Igualmente importante é o fato
de que o metal é duro e maleavel.

- O titdnio ndo se comporta simplesmente de forma
passiva nos tecidos; o osso neoforma na sua superficie e
liga-se ao metal. Essa ancoragem, que Schroeder (1994)
entende ser anquilética, forma a melhor base possivel
para um implante dentario funcional, pois pode suportar
as forcas tensivas, compressivas e cortantes.

Se ndo bastasse, nos casos em que o titanio
€ instalado em uma loja 6ssea muito justa, as superficies
abrasionadas durante sua colocacgao oxidam-se
novamente in vivo (MISH, 1995).

A Norma ASTM F-136 apresenta os principais
requisitos que as ligas Ti-6Al-4V devem apresentar para
serem empregadas em implantes, destacando-se a
composicdo quimica e a resisténcia a tracdao. A Norma

ASTM F-67 divide o titAnio puro para emprego em



implantes em quatro graus com base na sua composicao
quimica. A principal diferengca entre os graus de titanio
puro esta associada ao teor maximo de ferro e oxigénio
permissivel. O Quadro 2 mostra a composi¢gdo quimica e

as propriedades mecanicas do titanio e das ligas.

Quadro 2 - Composicao quimica (% peso), limite de
resisténcia a tracdo (RT), moddulo de
elasticidade (E) e dureza Brinell (HB) do
titanio puro, da liga Ti6Al4V e do osso
(Elias, C. N., 2001).

. RT E
Liga ASTM (0] Fe H C N (MPa) | (GPa) HB

Ti 35° B265Gr1, F67 Grt .0,18 0,20 | 0,015 | 0,10 | 0,03 235 100 120

Ti 50° 8265Gr2,F67Gr2 0,25 | 0,30 | 0,015 | 0,10 | 0,03 338 100 160

Ti 65° B265Gr3, F67 Gr3 | 0,35 | 0,30 | 0,015 | 0,10 | 0,03 441 100 200

Ti 75° B265Gr4, F67 Gr4 | 0,40 | 0,50 | 0,015 | 0,10 | 0,05 540 102 250

Ti 100° MAS 4921 0,40 | 0,50 | 0,010 | 0,10 | 0,05 705 105 295
Ti6Al4V - 0,43 | 0,25 | 0,012 | 0,08 | 0,05 880 115 -
Osso Cortical - - - - - 186 15 -

Como pode ser observado no Quadro 2, o
titdnio puro possui baixo médulo de elasticidade e limite
de resisténcia a tracao inferior ao da liga de titanio

Ti6Al4V. O modulo de elasticidade do titanio com pureza



comercial € seis vezes maior do que o do osso cortical. A
importancia de se considerar o modulo de elasticidade do
material para emprego como implante deve-se ao fato de
que os resultados de estudos de simulagao utilizando
elementos finitos indicam que materiais com menores
modulos de elasticidade apresentam melhor distribuicao
de tensdo na interface com o osso e facilitam a
osseointegracao, tanto na sua formacdo como na sua
manutencgao.

Dentre os tipos de titdnio com pureza
comercial emprega-se os de graus 2 e 3 para a fabricagao
dos implantes dentarios. O de grau 1 possui baixa
resisténcia mecanica e o de grau 4, devido ao maior teor
de ferro, apresenta menor resisténcia a corrosao. O titanio
puro grau 4 é mais usado para os implantes ortopédicos e
para componentes de proteses dentarias. Algumas
empresas empregam o titdnio grau 4 na fabricagdo de
implantes dentarios de menor diametro (ELIAS, 2001).

Embora a liga de titanio Ti-6Al-4V seja
mecanicamente mais resistente, o titdnio comercialmente
puro, biologicamente, propicia a obtengdo de uma

interface o6ssea qualitativa e quantitativa superior



(ALBREKTSSON & SENNERBY, 1990; HAN et al., 1998),
ainda que alguns autores de trabalhos experimentais
afirmem n&o haver essa diferenga a longo prazo
(CARVALHO et al., 2001).

Os materiais ceramicos usados nos implantes
orais e maxilofaciais estdo relacionados no Quadro 1 e
podem ser bioinertes ou bioativos. A hidroxiapatita
(Caq19(PO4)s(OH),, o tricalcio fosfato (Caz(P0O4),) e o
biovidro sdo alguns dos materiais bioceramicos ativos
mais comumente usados, o0s quais possibilitam o
desenvolvimento de uma unidao quimica e de uma adeséao
natural com o osso. As ceramicas podem ser utilizadas na
confecgcao integral do implante ou ser aplicadas como
revestimento de uma estrutura metalica. Os revestimentos
ceramicos podem ser densos ou porosos, dependendo da
sua composi¢cado quimica e do método utilizado. O objetivo
é obter uma forte aderéncia entre o revestimento e o
metal de sustentacdo capaz de suportar as cargas
funcionais, evitando sua fragmentagdo. A pressao
isostatica quente (P = 1,00 bar, T = 750°C) resulta na

obtencdao de uma hidroxiapatita altamente densa sobre



uma superficie rugosa (R,;) de 0,7 ym e uma resisténcia
de fixacdo de 64 MPa.

A cristalinidade também ¢é afetada pelas
condi¢cdes de calor e pressao. O plasma de hidroxiapatita
possui uma cristalinidade de 60% a 70%, que pode
aumentar com o aumento do tratamento térmico, embora
cristalinidades de 30% a 66% tenham sido observadas. A
cristalinidade esta diretamente relacionada ao grau de
dissolucdo da hidroxiapatita - quanto mais densa e mais
cristalina, a hidroxiapatita €& menos soluvel. O
revestimento de HA é constituido de duas fases, uma
amorfa e outra cristalina. A dissipacdo do calor das
particulas fundidas sobre o metal do implante afeta a
espessura tanto da fase amorfa quanto da cristalina,
assim como a forma e a localizacao das areas cristalinas.
O desenho macroscopico do implante  também
desempenha papel determinante na espessura € na
qualidade da fase cristalina, com variagdes na espira e no
colar do implante com indices de 75% a 80% de
cristalinidade, enquanto porcdes apicais apresentam
100%. A temperatura durante o processo de borrifagdo e a

composi¢cdo quimica do metal fundido sao fatores



igualmente importantes no resultado final. A distancia do
borrifador, os gases emanados e a possibilidade de
contaminacdo sao variaveis adicionais que podem
influenciar a qualidade da camada de revestimento de
implantes de diferentes marcas comerciais (ELIAS, 2001).

Em um levantamento de trabalhos executados
entre maio de 1993 e junho de 1998, em que 680
pacientes receberam 2.095 implantes revestidos com HA,
Groisman et al. (1998) relataram uma taxa de sobrevida
de 97,22% e 95,23% para cilindros e parafusos
respectivamente.

Quanto aos polimeros, uma grande
variedade, incluindo fibras poliamida, resina
polimetacrilato, politetrafluoretileno e poliuretano, tem
sido usada como material de implantes. Era esperado que
sua flexibilidade compensasse a micromovimentacdo do
ligamento periodontal e possibilitasse a ligagdo do
implante com o dente natural; entretanto, a possibilidade
dos implantes flexiveis transferirem estresse mais
favoravelmente ao osso foi comparada com a dos
implantes rigidos e nenhuma diferengca estatistica foi

encontrada. Hoje, polimeros estdo limitados a producéo



de materiais amortecedores, que sao incorporados as
supraestruturas suportadas por implantes (SYKARAS et

al., 2000).

2.2.2 Desenho

O desenho do implante, por sua vez, refere-
se a sua estrutura tridimensional, com todos os
elementos e caracteristicas que o compde: sua forma,
modelo, configuracdo, superficie macroestrutural e macro
irregularidades.

Existe uma enorme variedade de desenhos de
implantes enddsseos, todos com o objetivo de
funcionarem osseointegrados por longo tempo e
proporcionarem manutengdes protéticas as mais
descomplicadas possiveis. O tipo da interface protética, a
presenga ou auséncia de espiras, macro irregularidades
adicionais e a forma/contorno do implante sdo aspectos
considerados dos mais importantes no seu desenho. A
interface protética representa o meio pelo qual a
supraestrutura ou o pilar protético € conectado ao corpo
do implante e pode ser tanto externa como interna. O tipo

externo mais comum é o hexagonal. O tipo interno inclui o



Cone Morse (ITI, Straumann, Waldenburg, Switzerland), o
hexagono interno (Paragon, Dentsply, EUA) e o octdégono
interno (TMI, Pressing Dental, Italia).

Um dos fatores criticos para a obtencao de
uma melhor estabilizacdo do pilar protético, qualquer que
seja o desenho do implante, é sua tolerancia dimensional
(BINON, 1996).

Na quase totalidade das vezes, o pilar
protético é conectado ao implante e fixado por um
parafuso.

Quando superficies usinadas n&o assentam
passivamente e o parafuso é colocado, podera ocorrer um
contato irregular ou danos internos das roscas, folgas,
solturas e possivel fratura do parafuso (BINON et al.,
1994). A participacdo do parafuso na estabilizacdo do
pilar € inversamente proporcional a eficacia do encaixe.

Sakaguchi & Borgersen (1995) mencionaram
que estudos clinicos apontam a soltura de parafusos ou
fratura de préoteses em 5% a 45% dos casos no primeiro
ano de funcdo e atribuiram o fato, entre outros aspectos,
ao alongamento excessivo do parafuso de fixagdo por

sobreesforgo.



O uso de um torquimetro, nem sempre
calibrado (GOHEEN et al., 1994), tenta suprir a
deficiéncia de alguns encaixes. Uma menor participagao
do parafuso na estabilidade do pilar protético pode ser
conseguida com a selegdo de um desenho de encaixe
mais eficiente.

A precisdo da conexao do implante com o
pilar protético é também um dos fatores determinantes
para a manutencdo do osso na crista do rebordo
(WARREN et al., 2002), o que, ao contrario do que se
acredita, nao é inexoravel.

Os implantes dentais também séo
caracterizados por possuirem roscas ou nao.

A precisdao da loja cirurgica e a estabilidade
primaria sao muito importantes para a fixagdo e o sucesso
a longo prazo dos implantes, assim como,
preferencialmente, seu contato inicial com osso maduro
(PALMA, 1998). Ivanoff et al.(1996) estudaram a
influéncia da estabilidade inicial na osseointegragéao
comparando implantes rosqueados estaveis, rotacionais-
moveis e totalmente moveis. Depois de 12 semanas de

remodelagcao, embora todos os implantes apresentassem



estabilidade clinica, significativamente menos contato
osso/implante e menos quantidade 6ssea entre as roscas
foram encontradas nos implantes totalmente modveis.
Todavia, nos implantes rotacionais-moéveis, ndo houve
diminuigéo da osseointegracgao. Tolerancias da
manufatura, técnica operatéria, condicdo cirargica e
qualidade Ossea afetam a dimensao do sitio 0sseo e
determinam a magnitude das discrepancias na precisao
cirurgica.

Roscas s&o utilizadas para aumentar o
contato do implante com o o0sso, melhorar sua
estabilidade inicial, aumentar a area superficial do
implante e favorecer a dissipacao do estresse interfacial.
Recentemente, alguns fabricantes de implantes
introduziram os conceitos de espira dupla e tripla visando
aumentar a estabilidade inicial e aumentar o torque para
sua colocacdo. Sao implantes indicados primariamente
para ossos tipo IV. A incorporacao de fatores adicionais
tem sido utilizada pelas empresas para acentuar ou
substituir os efeitos das roscas, dentre eles destacando-
se perfuracdes de varias formas e dimensdes, escapes,

saliéncias, sulcos e edentagbes. O implante pode ser



ainda macigo ou oco, cilindrico, cénico ou escalonado,

com a forma apical plana, arredondada ou afilada

(SYKARAS, 2000) (Figura 12).
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FIGURA 12 - Desenhos variados de implantes.
Tipos: (A) TPS, (B) Ledermann, (C) Branemark, (D)
I, (E) IMZ, (F) Integral, (G) Frialit-1, (H) Frialit-2,
(I) implante laminado Biolox de pilar unico e (J)
implante laminado de titdnio, de duas etapas e pilar
unico (Spiekermann,H., 2000).



2.2.3 Superficie

A superficie do implante é o terceiro dentre
os trés fatores pertinentes a industria descritos por
Albrektsson et al. (1986) como influentes na remodelacao
do alvéolo implantado e, consequentemente, na
osseointegragao.

O sucesso clinico dos implantes enddsseos
esta associado a formacdo e manutencdo do 0sso na
superficie do implante (MASUDA et al., 1998).

Em 1989, Takeshita et al. sugeriram que a
porcentagem de contato 6sseo com o implante poderia ser
usada como parametro para a evolugao quantitativa do
progndstico do implante.

A porcentagem de osso em contato com o
implante, necessaria para criar uma ancoragem suficiente
para suportar com sucesso as cargas funcionais de um
implante ao longo do tempo, continua obscura. Alguns
estudos clinicos tém demonstrado que algumas areas dos
maxilares com ossos extremamente porosos, como a
maxila posterior, oferecem indices de sucesso menores,

quando comparadas com regides com estruturas Osseas



mais densas. Por isso, esforcos tém sido feitos nos
ultimos 20 anos para aumentar a ancoragem do implante
pelo osso. (BUSER et al., 1991).

A rugosidade da superficie do implante pode
representar um papel importante no aumento dessa
ancoragem (KLOKKEVOLD et al., 1997; LI et al., 2001a).

A rugosidade superficial dos implantes
depende do seu grau de acabamento obtido durante o
processo de fabricacdo. Na dependéncia da velocidade de
usinagem, do tipo de ferramenta, estado termomecanico
do material a ser usinado e dos tratamentos térmicos
realizados apos a usinagem, pode-se obter diferentes
ordens de grandeza de rugosidade superficial dos
implantes.

Valores de rugosidade média de 100 ym, sob
o ponto de vista mecéanico, facilitam a distribuicdo de
tensdes. A rugosidade entre 100 ym e 10 nm encontra-se
na faixa do tamanho das células e grandes moléculas e
influencia na interface bioldogica. Rugosidades com escala
atdmica criam sitios de ligagdo quimica para diferentes

moléculas. Portanto, a adesao das células é influenciada



por rugosidades superficiais com valores acima do
nandédmetro (CAVALCANTI et al., 1996).

Varias superficies tém sido desenvolvidas e
analisadas mediante dispositivos mecéanicos (Figura 13)
ou eletronicos que avaliam a resisténcia 6ssea a remocéo
do implante por contra-torque. As superficies rugosas
geralmente tém mostrado valores maiores nessas provas
mecanicas, indicando uma interface osso-implante mais
forte. (PEBE et al., 1998; CARLSSON et al., 1988; HENRY

et al., 2000; ALBREKTSSON et al., 2000; LI et al., 2000).

FIGURA 13 — Torquimetro utilizado para avaliar a resisténcia
dos implantes no osso (Albrektsson & Sennerby, 1990)



De acordo com Davies (1998), a habilidade
da superficie do implante para reter fibrina durante a fase
de contragcdo da remodelacdo O6ssea é determinante para
que as células migratdérias atinjam a matriz. Na superficie
lisa, a contragdo do coagulo promove o destacamento da
fibrina da superficie do implante, enquanto as superficies
rugosas promovem ancoragem para que a rede de fibrina
resista ao destacamento durante a retragdo do coagulo e
mantenha o arcabou¢o de sustentacdo para que as
células osteogénicas se aproximem da superficie do

implante.

Essas células

que se diferenciam antes

de alcancar a superficie do ‘

implante sintetizardo matriz SUPERFICIE LISA

6ssea que nao mantera

contato com a superficie do .

implante, mas dara lugar a

outras células que entrarao SUPERFICIE RUGOSA

em contato com o implante  F/GURA 14 — Esquema demonstrativo
do aprisionamento da rede de fibrila nas

superficies lisa (imagem superior) e
e sintetizardo novo o0sso. rugosa (imagem inferior) do implante
(Davies, J. E., 1998).

(Figura 14)



Portanto, a superficie rugosa propicia uma
interface qualitativa e quantitativamente superior.

As rugosidades superficiais dos implantes
podem ser obtidas primariamente por adicdo ou
deposicao, subtracdo ou remocéao, ou pela combinacao de
mais de um desses processos (ELIAS, 2001;
SPIEKERMANN et al., 2000).

Para os fabricantes de implantes, a escolha
do tipo de tratamento a ser empregado pode ficar limitada
aos equipamentos de usinagem existentes, laboratérios
disponiveis e grau de desenvolvimento tecnoldgico
alcancado pela empresa (ELIAS & LIMA, 2001).

Os implantes Sterioss (Nobelpharma)
revestidos por hidroxiapatita e os ITlI (Strauman) e IMZ
(Interpore) sdo exemplos de implantes com superficies
alteradas por adicdo. As alteracdes das superficies do ITI
e do IMZ sao conseguidas pelo revestimento com po6 de
titanio, aplicado por uma técnica especial de
aspergimento de plasma. A técnica envolve forgar um gas
nobre, que é dividido em ions e elétrons (plasma) por
meio de um arco intensamente aquecido (15.000°C-

20.000°C) a uma velocidade muito alta (3.000 m/s). O



material de revestimento (particulas de po6 de titdnio na
forma de hidreto de titdnio) é aspergido através do vapor
extremamente quente de argdnio. O hidreto se decompde
no vapor do gas quente e pequenas particulas de metal
sdo projetadas no corpo do implante que esta a uma
distancia de 15-20 cm. Ao mesmo tempo em que o plasma
cria rugosidades, aumenta a area da superficie do corpo

do implante (SPIEKERMANN et al., 2000) (Figura 15).

FIGURA 15 — Detalhes de um implante cilindrico
(Spiekermann, H.et al., 2000).

Das superficies modificadas por subtracéo,
as mais conhecidas sdao as atacadas por acido e as
jateadas com particulas de 6xido de aluminio, de silicio ou

de titdnio, embora o laser também possa ser usado para



alterar a superficie dos implantes, com a vantagem, sobre
outros métodos, de poder ser direcionado com precisao

em angulos predeterminados (Figura 16).

FIGURA 16 - Superficie
modificada por raios laser
(Spiekermann, H. et al., 2000)

De acordo com Elias & Lima (2001), os
implantes tratados com &acido possuem rugosidade mais
homogénea em relagdo aos outros tratamentos. Quando

atacada por acido, a area superficial ativa melhora a



bioadesdo. Esse tratamento superficial pode ser
executado pela imersao do implante em solucbes de
HCI/H2S0O4, HF/HNO3 e HNO3, entre outras. Com o
jateamento, as microcavidades s&o maiores, mas ha a
formacdo de wuma camada com tensdes residuais
compressivas e, em alguns casos, as particulas usadas no
jateamento podem ficar incrustradas na superficie do
implante, contaminando-a. Os niveis de valores das
tensdes residuais, devido ao jateamento, dependem da
dureza e da distribuicdo granulométrica das particulas
empregadas no jateamento. Quanto maior a distribuicdo
granulomeétrica das particulas abrasivas, mais
heterogéneas as distribuicdes das tensbes. A presencga
dessas tensdes residuais cria pilhas galvanicas e reduz a
resisténcia a corrosdo dos materiais metalicos.
Wennemberg et al., em 1998, compararam a
resposta 6ssea sobre quatro superficies diferentes de
implantes. Uma usinada e trés jateadas com AIl,O3. As
superficies jateadas diferenciavam-se pelos tamanhos das
particulas utilizadas, 25 pym, 75 pym e 250 pm. As
superficies jateadas apresentavam maior quantidade de

0sso em contato com os implantes quando comparadas as



usinadas. A maior quantidade de osso em intimo contato
com as superficies dos implantes foi detectada na jateada
com particulas de 75 pm. Anteriormente, os mesmos
autores haviam constatado a superioridade da superficie
jateada com particulas de Al,O3 de 25 um sobre as
tratadas com particulas de 250 ym. (WENNEMBERG et
al., 1996).

Os efeitos adversos provocados pelo
jateamento, alguns dos quais mencionados por Elias &
Lima (2001), foram superados por Li et al.(2001b) através
da utilizagcdo complementar do acido oxalico no tratamento
da superficie, que promoveu o arredondamento dos
contornos irregulares da superficie jateada, tornou a
topografia daquela superficie aspera muito mais regular,
removeu as particulas incrustadas e criou,
adicionalmente, numerosos microporos secundarios. A
existéncia de microporos secundarios € considerada
importante por melhorar a biomecanica interfacial dos
implantes.

A superioridade do jateamento conjuntamente
com o acondicionamento acido complementar da

superficie dos implantes sobre outros tipos de tratamentos



foi observada por Buser et al. em 1991. Dentre seis
diferentes tipos de tratamentos de superficie avaliados,
polida (E), jateada com particula média, (0,12um-0,25um)
e atacada com HF/HNO3 (SMP), jateada com particula
grande (0,25 ym -0,50 uym) (SL), jateada com particula
grande e atacada com acido HCI/H2S0O4 (SBA), revestida
com plasma spray de titanio (TPS) e revestida com
hidroxiapatita (HA), a quantidade de osso em contato com
a superficie do implante com superficie SBA foi inferior
apenas a de HA (Figura 17).

Em uma avaliacdo aos 3, 6, 9 e 12 meses de
69 implantes instalados na cavidade oral de caes,
Cochran et al. (1996) corroboraram a superioridade da

superficie SBA sobre a TPS.
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FIGURA 17 - Porcentagem de contato direto osso implante aos 3 e
aos 6 meses nas seis diferentes superficies avaliadas



Pebé et al. (1998) observaram que as
superficies atacadas por acido cloridrico/sulfurico
resistiram a forcas de contratorque maiores quando
comparadas com superficies jateadas com particulas de
bioxido de titanio de 10 ym a 45 um e superficies
usinadas. Buser et al., na mesma época, evidenciaram a
superioridade da superficie SBA sobre a condicionada por
acido.

Sennerby & Miyamoto, em 2000,
conseguiram, com uma superficie anodizada, resultados
superiores aos obtidos com a SBA.

Xavier, em 2002, cultivou osteoblastos sobre
quatro grupos diferentes de discos de titanio puro, grau Il,
que reproduziam as etapas constituintes do tratamento da
superficie externa dos implantes Colosso: usinada (U);
usinada e banhada por acido (UA); usinada, banhada por
acido e jateada (UAJ) e usinada, banhada por acido,
jateada e banhada por acido novamente (UAJA). Apo6s 24
horas, foi observada a maior adesdo celular nos discos
com o tratamento superficial UAJA. Na mesma superficie,
ap6és 21 dias de cultura, foi observada a maior

proliferacdo celular. Ainda aos 21 dias, Xavier observou,



na mesma superficie que apresentara maior adesdo e
proliferagcdo celular, menor porcentagem de nédulos de
mineralizacdo, em contraposicdo aos trabalhos de Li et al.
(2001a), que observaram na superficie tratada com Al,O;
e banho acido, também, maior quantidade de ndédulos de

mineralizagcao formados.

2.2.4 Limpeza

Entre os fatores preponderantes para a
obtencdo da osseointegracido estido a limpeza quimica e a
mecanica da superficie do implante (VIDIGAL JR et al.,
1993).

Baier & Meyer, em 1988, demonstraram que a
presenca de contaminantes, como o fluor, durante a
autoclavagem pode aumentar significantemente a camada
de Oxido e influenciar no comportamento biolégico do
implante. “Todo implante deveria estar escrupulosamente
livre de contaminantes na sua superficie no momento da
sua instalagédo”, afirmaram categoricamente os autores.

De acordo com Elias (1999), ndo ha uma

definicdo por parte dos autores do nivel de contaminacgao



aceitavel nem identificacdo dos contaminantes mais
prejudiciais a osseointegracdo. Diante dessa indefinigéo,
procura-se produzir implantes com o minimo possivel de
contaminacgao superficial para evitar problemas
desconhecidos que possam surgir posteriormente. A
principal fonte de contaminacdo dos implantes é devida a
procedimentos industriais. Durante a wusinagem dos
implantes, as ferramentas de corte sao refrigeradas com
o6leos de composi¢des variadas, que deixam as superficies
impregnadas. Considerando que as caracteristicas
morfolégicas da superficie do titdnio sdo de fundamental
importancia na fabricagdo dos implantes, as primeiras
etapas de limpeza devem ser realizadas para remover
cavacos de usinagem e para a retirada do 6leo de corte.
Essas etapas podem ser executadas por sucessivas
imersdes dos implantes em solugcdes alcalinas com
agitagdo por meio de ultra-som, intercalando-se as
imersbes em agua corrente. Algumas normas de
fabricagdo citam algumas operag¢cdes necessarias para a
remocado de graxas, Oleos, residuos de usinagem e
descontaminacgcao, dentre as quais podemos citar: ASTM

F-86-91 Standards Practice for Surface Preparation and



Marking of Metalic Surgical Implants, ASTM F67-89
Standard Specification for Unalloied Titanium for Surgical
Implants Application e ASTMB600-74 Standard
Recommended Pratice for Descaling and Cleaning
Titanium and Titanium Alloy Surfaces. Por essas normas,
a importancia da garantia de uma boa limpeza da
superficie dos implantes esta associada a remocado de
todas impurezas superficiais para dar condigbes de
formacdao de uma camada de Oxidos de titdnio com
espessura e composicdo que induza a interacdo entre o

organismo e o implante.
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objetivo deste trabalho foi
desenvolver um implante O&sseo-
integravel que:
1. atenda os requisitos da osseointegracéao;

2. apresente versatilidade clinica.



V)
PO
Ay
[N}
S
W
40
S

Mé’codo




4 Material e Método

4.1 Metodologia de desenvolvimento do implante

O/S implantes deste trabalho foram

usinados em um torno CNC Traub TNL
12/7, de procedéncia alema (Figura 18), que garantiu a

sua necessaria precisao e reprodutividade.

FIGURA 18 — Torno Traub TNL 12/7



O metal e os procedimentos utilizados na
confeccdo dos implantes foram definidos pelas normas
ASTM (American Society for Testing and Materials).

Os implantes foram confeccionados com
titdanio comercialmente puro grau |Il, produzido pela
Dynamet Incorporated, EUA, e comercializado pela
Sandinox Comércio, Importacdo e Exportacdo Ltda,
importador oficial, com sede em Sorocaba, interior de Sao
Paulo.

A nota fiscal de cada partida do titanio
adquirido esteve acompanhada do laudo fisico-quimico do
material. O numero do laudo foi inserido na Ficha de
Registro de Trabalho Progressivo que deu origem ao
numero do lote de cada implante.

O numero do lote de cada implante foi
composto pelo agrupamento dos nimeros
correspondentes ao ano e més da produgdo, seguidos
pelo numero da Ordem de Servico de Usinagem
sequencial daquele més.

Exemplo:

Lote 020526 - 26° item produzido no més de

maio de 2002.



Os implantes foram  produzidos pela
combinagcdo de usinagens, perfuragcdes e deformacgdbes
executadas por 11 ferramentas que realizaram um total de
20 operagdes sincronizadas.

As 11 ferramentas foram previamente
ajustadas sobre um calibrador de altura série 254 EM,
instalado em wuma plataforma de granito grau A de
inspecao, com uniformidade superficial da ordem de
0,0025 mm, ambos produzidos pela L. S. Starret

Company, EUA (Figura 19).

FIGURA 19 — Calibrador na plataforma
de granito



A instalagdo, sequéncia de utilizacdo e o
trabalho de cada ferramenta foram definidos por um
metalurgico com formacgao especializada em programacgéo
de tornos computadorizados. Coube ainda ao programador
a confecgcdo e o ajuste dimensional com base nas
primeiras pecas produzidas em cada lote, delegando a
continuidade do trabalho a um operador de torno CNC.

O torno trabalhou, na dependéncia de cada
operacao, a uma velocidade de 1.000 rpm a 8.000 rpm. Os
procedimentos de usinagem e perfuragdo foram
acompanhados de intensa irrigagcdo com Oleos minerais
para corte e emulsificagéo.

O desenho dos implantes foi escolhido para
que tivessem a forma cilindrica, com roscas externas e
por¢cdes apicais arredondadas, congruentes com as
formas terminais das brocas do sistema Colosso. O
desenho cilindrico permite sua instalacdo em todas as
regides dos maxilares sem a necessidade de brocas e
fresas com conformacdes especiais. As roscas aumentam
a area superficial externa, possibilitando maior
estabilidade primaria. A porcdo apical arredondada

permitiu maior area de contato imediato com osso maduro,



em comparagédo com os implantes possuidores de sulcos e
fendas.

Os implantes foram produzidos em 3
didmetros (3,3 mm; 4,0 mm e 5,0 mm) e 7 comprimentos
(7,0 mm; 8,5 mm; 10,0 mm; 11,5 mm; 13,0 mm; 14,5 mm e
16,0 mm), totalizando 21 opc¢des.

Cada diametro de implante possuiu desenho

proprio no tergo cervical (Figura 20).

FIGURA 20 — Fotografia dos implantes Colosso

Os implantes de 3,3 mm foram projetados
com uma cinta de 4,0 mm na porgédo cervical e micro
roscas com passo de 0,35 mm no restante do seu corpo.

O implante de 4,0 mm com uma cinta de 1,0 mm na



porgdo cervical, seguida de micro roscas com passo de
0,35 mm nos 3,0 mm seguintes e roscas com passo de
0,7 mm no restante do seu corpo e o implante de 5,0 mm
com uma cinta de 1,0 mm na porgao cervical seguida de
roscas com passo de 0,8 mm.

Os diferentes desenhos cervicais de cada
implante visaram a manutencdo de um remanescente
metalico nas paredes que evitasse a fragilidade dos
implantes naquela regiao.

Os implantes  foram produzidos com
hexagonos internos de 1,5 mm de profundidade por 2,4
mm de largura, confeccionados por deformagdo com o

auxilio de pungbes calibradas (Figura 21).

FIGURA 21 — Fotografia do hexagono interno

do Colosso



A rosca interna do implante foi confeccionada
no padradao M2 com mini frezas, processo esse que
permitiu aumentar sua congruéncia com as roscas dos
parafusos de fixacdo dos pilares protéticos.

Todo implante concluido foi conferido
dimensionalmente com o auxilio de calibradores de rosca

e de hexagono, micrébmetro e paquimetro (Figura 22).

FIGURA 22 - Instrumentos para conferéncia: (A)
paquimetro digital, (B) micrébmetro, (C) calibrador de
rosca, (D) calibrador de hexagono.

Possiveis intercorréncias na sequéncia de
producdo foram acusadas automaticamente pelo sistema
de alarme existente no torno, que a interrompia
imediatamente.

Todas as etapas do processo, desde o
preparo do torno para a usinagem do implante até sua

embalagem no laboratério e envio para esterilizagao,



foram registradas numa “Ficha de Trabalho Progressivo”,
reproduzida no Anexo 1.

Terminado o0 processo de usinagem, o0s
implantes foram encaminhados para laboratério
apropriado (Figura 23), onde foram desengordurados por

meio de varios banhos.

FIGURA 23 - Laboratério

Apds o desengorduramento e secagem em es-
tufa, todos tiveram suas
superficies externas totalmente
jateadas com particulas de oxido

de aluminio de 70 um a 100 pym

e passivadas por acido nitrico FIGURA 24 — Imagem da
superficie do Colosso.

(Figura 24), sendo em seguida Aumento de 200x



descontaminados de acordo com as normas ASTM F-86-91
Standards Pratice for Surface Preparation and Marking of
Metallic Surgical, procedimento adotado de acordo com o
protocolo desenvolvido exclusivamente para esse fim.

A opcéo por tratar a superficie de todos os
implantes Colosso teve como objetivo propiciar a melhor
ancoragem dos implantes em todos os tipos de o0sso,
simplificando, desta forma, o processo de escolha dos
implantes pelos profissionais.

Apdés a descontaminagdo e secagem, OsS
implantes foram embalados em recipientes de vidro
previamente preparados e colocados no interior de uma
capela de fluxo laminar, padrdao 100, instalada em uma

sala de limpeza controlada, padrdo 10.000 (Figura 25).

FIGURA 25 — Capela de fluxo laminar



Apdés a embalagem, de volta ao laboratorio,
uma segunda embalagem protegeu a primeira. Nela foi
colado um rotulo contendo todas as informagdes exigidas
pela Vigilancia Sanitaria e pelo Cdédigo do Consumidor,
tais como diametro e comprimento do implante, numero do
lote, data de esterilizacdo e adverténcia sobre sua
utilizacao.

A finalizacdo da embalagem do implante ficou
caracterizada pelo seu envolvimento por um lacre
termoplastico, cuja integridade foi usada como indicador
da inviolabilidade do produto.

A esterilizagdo dos implantes foi feita através
de raios gama por uma empresa independente, que emitiu
o respectivo laudo associado ao numero do lote de cada
implante.

O espaco fisico para o processamento do
produto esteve de acordo com as exigéncias da Vigilancia
Sanitaria.

O fluxograma apresentado na Figura 26
reproduz simplificadamenti o roteiro da producgéao
aprovada pelo Ministério da Saude sob o numero 800.929-

8.
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4.2 Aplicacao Clinica

Trezentos implantes Colosso foram instalados
e sepultados apds receberem tapa-implantes. Cento e
quarenta e quatro foram instalados em pacientes do sexo
masculino e 156 em pacientes do sexo feminino, com
idades variando de 19 a 83 anos. Cento e setenta
implantes haviam sido instalados na maxila e 130 na
mandibula. Setenta e um por cento dos implantes
instalados eram de 4,0 mm, 12% de 3,3 mm e 17% de

5,0 mm de diametro (Figura 27).

4,0mm

3,3mm 5,0mm
12% 17%

FIGURA 27 - Porcentagens dos implantes utilizados
distribuidos por diametros



Conforme mostra a distribuicdo dos implantes
(Figuras 28 e 29), com exceg¢do das regides
correspondentes aos terceiros molares, todas as regides

dos demais dentes foram implantadas.

N° de implantes efetuados

23 24 25 26 27

Regido dental implantada

FIGURA 28 - Distribuicdo das implantagdes na maxila

N° de implantes efetuados

43 44 45 46 47

Regido dental implantada

FIGURA 29 - Distribuicdo das implantagdes na mandibula



Todas as cirurgias foram executadas
respeitando-se um protocolo para implantacdao, com o
objetivo de obter um minimo de trauma, estabilidade
imediata dos implantes e um processo de reparagao 0ssea
livre de fatores traumatogénicos.

Ap6s um periodo que variou de trés a seis
meses, o0s implantes foram expostos. Destes, 98,33%
apresentavam imobilidade clinica e auséncia de
sintomatologia, sinal e sintoma compativeis com
osseointegragao primaria.

Cinco implantes (1,66%) n&o osseointegraram:
dois de 7,0 mm, um de 8,5 mm e dois de 11,5 mm de
comprimento. Todos com 4,0 mm de diametro. Um dos
dois implantes de 7,0 mm e o de 8,5 mm de comprimento
haviam sido instalados na regido do primeiro molar
superior esquerdo e segundo molar superior direito,
respectivamente; os dois de 11,5 mm foram removidos da
regiao do primeiro pré-molar superior direito e primeiro
pré-molar inferior direito e o quinto, de 7,0 mm, da regiéo

do primeiro molar inferior direito.



LSCUSSHD

’

A
L0




5 DLSCUSSHD

tipo de implante mais comumente

usado continua sendo o implante
com hexagono externo, cujo desenho foi introduzido por
Branemark e clonado por inumeras empresas.

Em 1986, Albrektsson et al. estabeleceram os
critérios que definiam o sucesso desses implantes:

e imobilidade clinica do implante;

e auséncia de radiolucéncia perimplantar;

e perda Ossea vertical menor que 0,2 mm
anualmente a partir do primeiro ano de funcéao;

e auséncia de sinais e sintomas tais como
dor, infecgdo, neuropatia, parestesia ou violagdo do canal
mandibular;

e que 85% dos implantes avaliados aos
cinco anos de funcédo e 80% aos dez atendam o contexto
acima.

Saliente-se que o critério de sucesso

proposto por Albrektsson et al. (1986) n&do considera a



protese, apenas os implantes: avalia exclusivamente
implantes de Branemark (incluindo seus clones) e
considera normal a reabsorgcdo 6ssea, ainda que pequena,
na crista do rebordo.

De acordo com Binon (1996), a expansao da
utilizacdo dos implantes para aplicagcbes em espacgos
edéntulos unitarios e parciais, por conta dos indices de
sucesso observados no protocolo de Branemark, ficou
severamente comprometida devido ao seu desenho.
Criado originalmente para inserir o implante no osso, o
hexagono externo foi utilizado, inadequadamente, como
elemento n&o rotacional do pilar protético.

Como mecanismo primario de encaixe entre o
implante e o pilar protético, o hexagono externo
apresentou numerosas deficiéncias. Complicacdes
protéticas, como falha no parafuso de fixagcado da prétese
e do pilar transmucoso, fratura do cilindro de ouro e da
estrutura protética, fratura do implante e perda da
osseointegragao foram alguns dos problemas observados.

Sakaguchi & Borgersen (1995) referem que

soltura ou fratura de parafusos de proteses



implantoddnticas ocorrem em 5% a 45% dos casos
durante o primeiro ano de funcéo.

Em um painel de discussdo, com a
participacado de varias autoridades da implantologia, Binon
et al. (1994) relacionaram, com base na literatura e na
sua experiéncia clinica, aperto insuficiente, proétese
inadequada, pobre ajuste do componente protético, carga
excessiva, ajuste do parafuso , desenho inadequado do
parafuso e elasticidade 6ssea como fatores que podem
contribuir para a soltura dos parafusos. Com o objetivo de
minimizar os indices de soltura dos parafusos, Robert
Weiner, participante do mesmo painel, sugeriu reaperta-
los apds trés ou quatro semanas, enquanto Paul Binon
afirmou ter minimizado a soltura dos parafusos com a
utilizagcdo de uma chave de aperto mecanico, certamente
referindo-se ao torquimetro, um instrumento que
padroniza a forga aplicada, substitui o aperto digital e
permite compensar a inadequada estabilidade do pilar
protético transferindo para o parafuso a responsabilidade
pela contencao entre as partes.

Entretanto, a relacdo custo-beneficio de

alguns torquimetros mecéanicos pode nado estar



correspondendo a expectativa dos profissionais, como
mostrou Goheen et al,, em 1994, ao registrar valores de
0,7 Ncm a 18,1 Ncm; 1,4 Ncm a 33,7 Ncm e 8,2 Ncm a
36,2 Ncm para torquimetros de 10 Ncm, 20 Ncm e 30 Ncm
respectivamente.

Para prevenir definitivamente soltura de
parafusos e falhas protéticas, foram criados encaixes
octogonais, hexagonais, cbnicos e cilindricos na tentativa
de se conseguir 6timas estabilidades rotacionais.

A estabilidade rotacional, por sua vez, sera
tanto maior quanto menor a tolerancia entre as partes e
maior a precisdo de usinagem de cada uma delas.

Ao comparar dois tipos de encaixes de
implantes, um com hexagono externo e outro com
hexagono interno longo, Binon (1996) atribuiu ao
hexagono interno longo superioridade sobre o externo por
distribuir as forgcas mastigatorias pelo interior do implante
(ao contrario do externo, cujas forgcas sao direcionadas
para a periferia cervical), por poupar o parafuso de
fixacdo dos pilares de esforcos excessivos e por eliminar
os efeitos desestabilizadores vibratorios oclusais. De

Jesus (2003) testou a estabilidade de cinco pilares



protéticos diferentes: pilar padrdao Colosso; UCLA para
implante com hexagono externo; UCLA para implante com
hexagono interno; Ceraone e pilar padrédo para implante
TMI com octégono interno. Com um dos UCLA foi
confeccionada uma coroa dental unitaria parafusada,
sobre o0s demais foram cimentadas coroas dentais
unitarias. Todos os pilares foram fixados por
parafusamento com 30N de forgca. Foi mensurado o
esforco necessario para soltar cada parafuso. As coroas
foram, entdo, submetidas a 500.000 ciclos e, novamente,
avaliou-se a resisténcia de soltura dos parafusos. Os
resultados superiores para o Colosso podem ser
observados no Quadro 3, numa comprovagao da maior
estabilidade oferecida pelo seu hexagono interno aos seus
pilares protéticos.

Quadro 3 - Valores médios de soltura dos parafusos antes
e apos carregamento ciclico

Pilares avaliados A Soltura Soltura
perto .
! sem apos
inicial
carga carga
Ceraone (cimentac¢ao) 30N 26,8 22,5
Colosso (cimentagao) 30N 28,5 24,7
UCLA (parafusamento) 30N - 24 1 9,5
UCLA (cimentacao) 30N 24,5 11,0
TMI (cimentacédo) 30N 25,6 18,3




A predominéncia de sistemas possuidores de
implantes com hexagonos externos padrao (2,4 mm X
2,7 mm x 0,7 mm) leva a idéia de serem estes mais faceis
de se trabalhar clinicamente. Afinal, quase todos esses
sistemas possuiam componentes intercambiaveis entre si,
e isso parecia facilitar a atividade clinica, além de
aumentar a possibilidade do profissional receber em seu
consultério pacientes portadores de implantes com
hexagonos externos, para os quais conhecia os protocolos
protéticos e o instrumental necessario para atuar.

Embora o intercambio de componentes
pudesse parecer, num primeiro instante, vantajoso, a
padronizacdo impedia aprimoramentos de detalhes que
poderiam levar a melhoria do sistema.

O critério de sucesso proposto por
Albrektsson et al. em 1986 levou a aceitacdo de um
padrdo de perda d6ssea na crista do rebordo por se
entender que a mesma seria inexoravel (perda 6ssea na
crista do rebordo de 1,0 mm no primeiro ano de funcéao e
de 0,2 mm a cada ano subsequente).

Com isso, alguns fabricantes dos sistemas

trataram de adequar seus implantes a essa prerrogativa e



os produziram com uma cinta cervical altamente polida.
Preventivamente, o implante ofereceria uma boa condigao
ao tecido epitelial que ali se alojaria ap6s a reabsorgao
Ossea.

Mish (1995a) atribuiu tal reabsorgdo a um
processo multifatorial atuando individualmente ou em
conjunto naquela regido. Esses fatores podem ser:
abertura do retalho com exposi¢cado Ossea, utilizacdo do
Countersink, forgcas mastigatorias atingindo o osso com
intensidade superior a da capacidade fisioldgica,
micromovimentacdo do pilar protético, desenvolvimento
microbiano entre pilar e implante e estresse entre dois
materiais com moédulos de elasticidade diferente.

Embacher Filho (1993a) sugeriu que a crista
do rebordo é a regido que sofre a maior incidéncia dos
fatores traumatogénicos térmicos, elétricos, quimicos e
mecanicos, este ultimo corroborado por Branemark.

O implante Colosso foi concebido com
tratamento de superficie também na regido cervical,
considerando ser a crista do rebordo a regido mais
solicitada mecanicamente na dissipacdo das forcas

mastigatorias que incidem sobre proteses implanto-



suportadas (Figura 30). Seria importante que o o0sso
possuisse naquela regido a melhor qualidade de interface
possivel para que a forca perdesse intensidade através
dela rapidamente ao se dissipar pelos cristais de
hidroxiapatita presentes na regido em grande quantidade,
evitando concentracdes de forcas com intensidades
nocivas ao 0SSO. Essa condicao seria mais
adequadamente conseguida através de uma superficie

rugosa (DAVIES, 1998).

FIGURA 30 - Esquema demonstrativo da

concentragéo de esforgos na crista do rebordo

Recentemente, Warren et al. (2002)
observaram auséncia de reabsor¢des na crista do rebordo
em implantes inteiramente jateados com 6xido de titanio.

Atribuiram a auséncia de saucerizacdo ao desenho e a



superficie do implante e mostraram que aquela
reabsorcdo nao era inexoravel como se acreditava.

Outro aspecto que merece discussdo, ainda
pertinente ao desenho do implante, é a sua porgao apical.

Ao agrupar-se varios tipos de implantes,
pode-se observar em alguns a presencga de nichos, sulcos,
perfuracdes e frezagens com distintos objetivos. Na
confeccao de nichos, sulcos e perfuracdes, a finalidade é
que sejam preenchidos por o0sso neoformado para
aumentar o travamento do implante, enquanto a frezagem
visa dar poder cortante ao implante, tornando-o auto-
rosqueante a partir de uma loja d&ssea previamente
confeccionada.

Admitindo o objetivo de travamento do
implante com o auxilio dos nichos, sulcos e perfuracoes
apicais, e considerando-se o tempo de reparo do tecido
0sseo (64 dias), somado ao tempo necessario para a
maturacdo do o0ssoO para que possua resisténcia para
travar o implante, parecem inbécuas suas inser¢cdes, uma
vez que a interface, num prazo bem menor, ja teria

ancorado o implante satisfatoriamente.



Tem sido observado, em implante que perdeu
ancoragem Ossea até sua porcao apical, fratura no nivel
da perfuragédo transversal (Figura 31), com o abandono do
remanescente no interior dos maxilares, o que vem a

dificultar uma nova implantacéo.

FIGURA 31 — Implante fraturado na porgao apical

As frezagens apicais alojam esquirolas
0sseas oriundas do <corte o6sseo, retardando a
remodelagcdo o6ssea e impedindo o contato direto do
implante com o osso maduro, como Palma (1998) afirmou

ser desejavel. Maior contato direto seria obtido com



implantes apicalmente convexos, congruentes com a
forma das brocas, opcdo adotada para o Colosso.

Tao relevante quanto o material e o desenho
de um implante é a sua superficie, terceiro dos requisitos,
pertinentes a industria dos apontados por Albrektsson et
al., em 1986, para a obteng¢ao da osseointegracao.

A reviséo literaria mostrou unanimidade entre
os autores em apontar as superficies modificadas como
superiores as usinadas. (CARLSSON et al., 1988; BUSER
et al., 1991; COCHRAN et al., 1996; KLOKKEVOLD et al.,
1997; PEBE et al., 1998; MASUDA et al., 1998;
ALBREKTSSON et al., 2000, LI et al., 2000; LI et al.,
2001a). Dentre todas, a atacada por acido e a jateada e
atacada por acido (SBA) mostraram-se as mais viaveis
tecnolégica e economicamente, particularmente quando
comparadas as de plasma de titanio, atualmente usada
por poucos sistemas, ou de hidroxiapatita, gradativamente
substituida por outras alternativas (CARVALHO et al.,
2001). Das duas, a SBA, superficie semelhante a
escolhida para o Colosso, mostrou melhores resultados de

ancoragem Ossea.



Ponzoni, em sua pesquisa de tese de
doutorado em andamento”, numa avaliacao
histomorfométrica da osseointegragcdo em implantagdes
imediatas e mediatas em espécimes descalcificados,
colheu imagens macroscopicas (Figura 32) e
microscopicas (Figura 33) que sugerem uma adequada
deposicdo de osso no implante Colosso, cuja superficie é

jateada com particulas de Al,O3 e banhada por acido.

?} "-' -.:‘
FIGURA 32 - Espécime de o0sso FIGURA 33 — Imagem microscépica do
reproduzindo as espiras do implante osso perimplantar (aumento 25 X).

Coloracgao tricromico de Masson.

Com relagcdo a aplicagdo clinica dos
implantes neste trabalho, observou-se que as imagens

radiograficas de alguns dos 300 implantes, obtidas em

* Ponsoni, D. Curso de Doutorado em Cirurgia e Traumatologia- Faculdade de Odontologia de
Aracgatuba-UNESP, 2003.



situagcdes diversas, reproduzidas na Figura 34, permitem
visualizar auséncia de reabsorcdo Ossea na crista do
rebordo, contrariamente ao aspecto observado nas
imagens radiograficas de implantes de 3,75 mm de
diametro com hexagono externo, instalados com o auxilio
do countersink, em funcdo ou ndo. O fato corrobora que a
saucerizacdo, nome dado a tal perda oOssea, nao é

inexoravel como se acreditava.

FIGURA 34 — Radiografias com imagens sugestivas de integridade perimplantar cervical

A falta de consenso sobre inumeros aspectos
entre os autores pode ser atribuida a compreenséo

inadequada ou insuficiente dos fendmenos que envolvem



a osseointegragdo. Como afirmou Embacher Filho (1993):
“A natureza, da qual faz parte a biologia, s60 é dualista
quando interpretada pelo ser humano. Suprema, encerra
leis claras e precisas. Compete ao homem observa-las,
compreendé-las e respeita-las, maneira unica de viabilizar
sob sua égide trabalhos restauradores artificiais”.
Trabalhos investigativos adicionais
relacionados ao material, ao desenho e a superficie do
implante desenvolvido neste trabalho serdo ainda

necessarios.
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6 Conclusio

om base na literatura consultada e
na metodologia aplicada no
desenvolvimento deste trabalho foi possivel concluir que:

e o0s implantes Colosso, desenvolvidos
neste trabalho, atenderam 0s requisitos da
osseointegracao;

e esses implantes, quando devidamente
selecionados segundo seus diametros e comprimentos,
podem ser instalados em qualquer regido desdentada dos
maxilares;

e esses implantes, na sua aplicacao clinica,

apresentaram 98,33% de sucesso.
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espite the high clinical success index

alongside of the years with the
Branemark system implants, scientific research’s has proved
that many details, when incorporated to the implants improved
then significantly. The implant outer surface modification when
made irregular propitiate a quicken osseous regeneration and
a qualitative interface, much better than that exclusively
machined. Bigger attachments, guided to the implant interior
propitiate greater stability and minor loose of the fixation
screws of the prosthetic pillars, besides create more adequate
mechanicals conditions for the cervical perimplantar bone.

This study developed a implant that incorporate present day
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Resumo

EMBACHER FILHO, A. Projeto “Colosso”:
desenvolvimento de um sistema de implante
osseointegravel. Da teoria a pratica. Aracatuba, 2003.
102p. Tese (Doutorado em Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Facial) - Faculdade de Odontologia, Universidade

Estadual Paulista.

pesar dos altos indices de sucesso

clinico observado ao longo dos anos
com os implantes de Branemark, pesquisas cientificas dao
conta de que varios detalhes, quando acrescidos aos
implantes, o] melhoravam significativamente. A
modificacdo da superficie externa do implante ao ser
tornada irregular propicia uma regeneragdo 6ssea mais
rapida e uma interface qualitativa e quantitativamente
superior aquela exclusivamente usinada. Encaixes mais
longos direcionados para o interior dos implantes

propiciam maior estabilidade e menor soltura dos
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parafusos de fixacdo dos pilares protéticos, além de
criarem condi¢cdes mecanicas mais adequadas para o0 0SSO
perimplantar cervical. Este trabalho desenvolveu um
implante que incorpora aspectos atuais tidos pela
literatura como mais adequados para um melhor resultado

clinico a curto, médio e longo prazo.

Palavras-chave:

Implante osseointegrado, osseointegragcao
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Anexo A
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ANEXO A — Reproducgéo da Ficha de Registro de Trabalho Progressivo




