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Resumo

O objetivo do presente estudo foi avaliar através de andlise histologica, o comportamento
de duas diferentes superficies de titdnio implantadas em éareas reconstruidas com enxertos
em bloco autdgenos ou xendgenos (origem bovina). Foram selecionados 10 pacientes os
quais foram submetidos a reconstru¢do alveolar de maxila com um total de 10 enxertos
0sseos em bloco. Os enxertos foram divididos em dois grupos de acordo com sua origem:
autégeno (n=5) ou xenodgeno (n=5). A fixacdo deste blocos foi feita por meio de parafusos
de titdnio com dois tipos de tratamento de superficie, sendo superficie hidrofilica (Aqua®)
ou hidrofébica (Neoporos®™) (Neodent, Curitiba, Brasil). Desta forma: quatro grupos
experimentais foram estabelecidos: Gl- enxerto autdogeno fixado com parafuso de
superficie hidrofilica. G2- enxerto autdgeno fixado com parafuso de superficie hidrofobica.
G3- enxerto xendgeno fixado com parafuso de superficie hidrofilica. G4- enxerto
xenogeno fixado com parafuso de superficie hidrofobica. Decorridos quatro meses do
procedimento de enxertia, implantes dentarios foram instalados na regido para a reabitacao
oral e os parafusos utilizados para a fixagdo dos blocos 6sseos foram removidos com
auxilio de uma broca trefina. O contato osso implante (BIC) nas amostras do grupo G1 foi
de 40,99%, para o grupo G2 foi de 36,55%, para o grupo G3 foi de 40,98% e para o grupo
G4 foi de 43,79%. Em relagdo ao filamento entre a area 6ssea (BABT) nas amostras do
grupo G1 foi de 44,45%, para o grupo G2 foi de 25,59% com exclusdao de uma amostra,
para o grupo G3 foi de 39,94% e para o grupo G4 foi de 42,49%. Sendo assim podemos
concluir, que em todos os grupos houve contato 6sseo direto com a superficie dos
parafusos, sem apresentar diferengas significativas entre o contato osso implante (BIC) e

os filamentos entre a area 6ssea (BABT).

Palavras — Chaves : Implantes Dentarios, Osseointegracdo, Transplante, Transplante

autologo, Transplante heterélogo.



Abstract

The aim of this study was to evaluate through histological analysis, the behavior of two
different titanium surfaces deployed in areas reconstructed with autogenous block grafts or
xenogenous (bovine origin). A total of 10 patients who underwent maxillary alveolar
reconstruction with a total of 10 bone grafts block. The grafts were divided into two groups
according to their origin: autologous (n = 5) or xenogeneic (n = 5). The setting of there
blocks was made using titanium screws with two types of surface treatment, being
hydrophilic (Aqua®) or hydrophobic (Neoporos®”) (Neodent, Curitiba, Brazil). Thus, four
experimental groups were established: G1 autograft fixed with hydrophilic surface screw,
G2 autograft fixed with hydrophobic surface screw, G3 xenogeneic grafts fixed with
hydrophilic surface screw, G4 xenogeneic grafts fixed with hydrophobic surface screw.
Four months after the grafting procedure, dental implants were installed in the region for
oral reabitagdo and screws used for fixing the bone blocks are removed with the aid of a
trephine drill. Contact bone implant (BIC) in samples of G1 grop was 40,99%, for the G2
group was 36,55%, for the G3 group was 40,98% and the G4 group was 43,79%. With
respect to the filament between bone area (BABT) in the samples G1 was 44,45%, for the
group G2 was 25,59% exclusing a sample, for the G3 group was 39,94% and to the G4
group was 42,49. Thus we can conclude that in all groups there was direct bone contact
with the surface of the screws, without significant differences between the bone implant

contact (BIC) and the filaments between the bone area (BABT).

Key Words: Dental Implants, Osseointegration, Transplantation, Transplantation

autologous, Transplantaton heterologous.
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1. Introducao

O sucesso dos implantes osteointegrados ¢ uma realidade. Tratamentos
reabilitadores sdo realizados com uma alta taxa de sucesso. Entretanto a principal queixa
dos pacientes esta relacionada a demora do tratamento, devido ao tempo necessario para
osteointegragdo nos casos em que os implantes devem permanecer sem fungao.

Pesquisas tém demonstrado que os implantes osteointegrados modificados por
técnicas de tratamento de superficie estdo cada vez mais sendo utilizados. As
caracteristicas proprias da superficie tratada tém aumentado o contato osso-implante,
promovendo a utilizacdo de cargas funcionais mais precoces, diminuindo o tempo de
tratamento e favorecendo o progndstico quando aplicados em osso de menor qualidade, ou
em areas de enxertos 0sseos (TAVARES et al., 2007 ; MEIRELLES et al., 2008).

Fatores como forma, tamanho e superficie dos implantes, técnicas cirurgicas,
materiais osteoindutores e osteocondutores, estdo sendo pesquisados e aprimorados.
Cooper, em 2000, concluiu que para diminuir o tempo de tratamento, varias mudangas
estdo ocorrendo, como as proteses com carga imediata e tratamento da superficie dos
implantes. Diferentes linhas de pesquisa surgem com o objetivo de diminuir o tempo de
tratamento. A caracteristica topografica da superficie sintética dos implantes na interface
com o osso deve ser analisada, devido a influéncia na osseointegragdo (WENNENBERG et
al., 1997; LI et al., 1999; GOTFREDSEN, BERGLUDH & LINDHE 2000 ; COCHRAN
et al., 2002).

Diferentes superficies sdo criadas pelo método de usinagem ou suas modificacdes
como: plasma spray de titnio, abrasdo (jateamento de TiO;), jateamento e tratamento

acido (6xido de aluminio e H,SO4/HCI), anodizagdo, sinterizagdo, permitindo o aumento
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da superficie de contato do osso com o implante, melhorando assim a qualidade da
osseointegracdo (RAVANETTI et al., 2010).

O osso autogeno ¢ eleito como o principal material na reconstru¢do 6ssea em
bloco na maxila, uma vez que ¢ o Unico a apresentar as trés caracteristicas fundamentais
para a cicatrizacdo e manuten¢do de enxertos: osteoindugdo, osteocondugdo e osteogénese
sendo esta Ultima exclusiva deste material. Porém, sua retirada promove um aumento da
morbidade ao tratamento (NYSTOM et al., 2009; ROTHAMEL et al., 2009).

J& os enxertos xendgenos em bloco, representam uma nova alternativa em
substituicdo ao osso autdgeno. Sob o formato particulado, trata-se de um material bastante
consagrado na literatura, sendo utilizado para elevagdo de seio maxilar (NEVINS et al.,
2011; SARTORLI et al., 2003) e para aumento de rebordo 6sseo vertical concomitante a
utilizacdo de membranas (ZITZMANN et al., 2001). Sob o formato de blocos, os enxertos
xenogenos sdo utilizados para aumentos verticais e horizontais em areas de grandes perdas
osseas (ARAUJO et al., 2003; ROTHAMEL et al., 2009; FELICE et al., 2008), com a
vantagem de estar disponivel em quantidade, sem a necessidade de um segundo sitio
cirargico para remog¢ao do bloco, tornando a cirurgia muito menos traumatica e sem riscos
bioldgicos inerentes aos enxertos homodlogos, provenientes de banco de o0ssos
(FEOFILOFF & JESUS-GARCIA 1996; PELEGRINE, MACEDO & COSMO 2008). As
analises histologicas em estudos que foram realizados com blocos xendgenos mostram
uma formagao ossea adjacentes a implantes instalados, excelente capacidade osteoindutora

e numero significativo de osteoblastos (ROTHAMEL et al., 2009).

O objetivo deste trabalho foi comparar através de andlise histologica, o
comportamento de duas diferentes superficies de titanio fixada em areas reconstruidas com

enxertos em bloco autégenos e xendgenos (origem bovina).
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2. Revisao de Literatura

O conceito de osseointegracao vem sendo estudado ha décadas. Sendo inicialmente
introduzido no tratamento de pacientes desdentados, foi implantado e idealizado pelo
professor Brdnemark e colaboradores na Universidade de Gotemburgo na década de 60 e
apresentado a comunidade cientifica internacional em 1982 na Conferéncia de Toronto
(BRANEMARK 1969; ALBREKTSSON et al., 1981).

O uso de implantes ¢ uma modalidade de tratamento frequente na rotina de
reabilitacdo protéticas. Os resultados de sucesso a longo prazo, estdo presentes nos
pacientes que apresentaram volume dsseo suficiente. No entanto, as maiores taxas de
falhas dos implantes sdo encontradas em situagdes com volume 6sseo inadequado ou baixa

qualidade 6ssea (BECKTOR, ISAKSSON & SENNERBY 2004).

Restauragdes implantossuportadas sdo possiveis mesmo em rebordos severamente
reabsorvidos usando técnicas de reconstrucdo 0ssea com enxertos 0sseos vascularizados e

ndo vascularizados, além de técnicas de regeneracdo tecidual (SBORDONE et al., 2009).

2.1. Fisiologia Ossea em Areas Enxertadas

O osso ¢ um tecido altamente vascularizado que depende de vasos sanguineos para
o suprimento de nutrientes essenciais e oxigénio. Para o tecido regenerar além de 100-
200pum (o limite de difusdo de oxigénio), um novo recrutamento de vasos sanguineos €
necessario. Para projetar o osso de maneira bem sucedida de tamanho e volume
significativos, as estratégias que incorporam a vascularizagdo para apoiar as demandas

metabolicas do tecido projetado sdo importantes (CARMELIET, 2000).

Os métodos de tratamento tradicionais para promover o aumento na disponibilidade

Ossea utilizam primariamente enxertos 0sseos ou materiais sintéticos para preencher o
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defeito e promover suporte estrutural. Os enxertos Osseos autégenos sdo considerados o
“padrdo ouro” para o tratamento de defeitos dsseos devido ao baixo risco de uma resposta

imune adversa (LEVANDOWSKI et al., 2008).

Os enxertos homodgenos envolvem a coleta e o processamento do osso de um
cadaver, que ¢ subsequentemente transplantado no paciente. Os enxertos xendgenos,
tipicamente de origem bovina ou suina também sao utilizados para tratar defeitos dsseos. A
recente ascensdo das pesquisas em biomateriais sdo formatadas por dois aspectos:
quantifica¢do das propriedades de materiais e estruturas biolodgicas de alto desempenho e a
producdo de andlogos artificiais de alto perfil. Nas Gltimas décadas, o advento de técnicas
mais acessiveis tém ajudado a unir a lacuna entre técnicas cientificas de biologia e de

engenharia (DEAN, SWARSON & SUMMERS 2009).

O osso ¢ derivado de células multipotentes que da origem aos elementos
esqueléticos, linfaticos e hematopoiéticos do corpo. Estas células se diferenciam para
formar o osso através de um ou dois mecanismos: ossificagdo endocondral ou ossificacao
intramembranosa. Durante a ossificagdo endocondral, o osso se forma através de uma
cartilagem intermedidria. As células tronco se proliferam, se agregam e se diferenciam em
condrocitos que produzem marcadores de cartilagem especificos, tais como o agrecano € o
colageno. Estes condrdcitos subsequentemente hipertrofiam, mineralizam e se tornam
vascularizados através da invasdo de vasos sanguineos. Os osteoblastos, as células de
formacdo primaria, migram e substituem a cartilagem com o osso mineralizado. Ao
contrario da ossificacdo endocondral, o osso intramembranoso para se tornar osteoblastos
maduros sem se passar por uma cartilagem intermediaria. Um passo inicial nesse caminho
ocorre sobre mediante a activagdo do Cbfal/Runx2, um fator de transcri¢do chave que

regula o comprometimento da célula tronco mesenquial com a linhagem dos osteoblastos.
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Estas células tronco mesenquiais comprometidas, chamadas pré-osteoblastos, proliferam e
formam osteoblastos maduros que sintetizam e secretam as principais proteinas da matriz
Ossea (por exemplo, o coldgeno 1, o componente predominante da matriz organica 6ssea) €
proteinas Osseas especificas (por exemplo, a osteocalcina e a osteopontina) que

determinam a estrutura e a fun¢do 6ssea (DELISE, FISCHER & TUAN 2000).

2.2. Reconstrucdes Osseas na Maxila

A literatura demonstra que a utilizacdo de enxertos autdgenos para permitir a
instalagdo de implantes em dareas de rebordos alveolares deficientes ¢ uma técnica
previsivel e confidvel. Em menos de 5% dos casos, hd exposicdo e/ou infec¢do dos
enxertos, o que pode eventualmente levar a sua perda. No entanto, também tem sido
demonstrado que, na maioria dos casos em que essas complicagdes ocorrem, ¢ ainda
possivel colocar implantes. Em caso de perda relevante, seguido por reparo com mais
enxertia, a colocagdo do implante isoladamente ou em associagdo com os procedimentos
de regeneracdo Ossea guiada ¢ um método comum para resolver estes problemas. No
entanto, os pros e contras de enxerto e osso deve ser cuidadosamente ponderados, devido
aos custos econdmicos e biologicos (morbidade). Tamanho e o local (maxila ou
mandibula) do defeito devem ser cuidadosamente avaliados (CHIAPASCO & ZANIBONI

2011).

O tratamento da maxila atréfica ¢ um desafio, especialmente quando os
procedimentos de enxertia dssea sdo necessarios. O estudo foi realizado com enxerto dsseo
onlay, colhidas a partir da crista iliaca anterior, em combinacdo com implantes, foi
utilizado na reconstrug¢do de pacientes com atrofia extrema em suas maxilas. O objetivo
deste estudo foi investigar o resultado do tratamento, a influéncia do sexo, e do uso de

tabaco, em 44 pacientes, de longo prazo, de taxa de sobrevivéncia e de perda de osso
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marginal adjacente as superficies do implante. O tempo médio de acompanhamento foi de
11 anos. De 334 implantes inseridos, com superficie usinada, 27 falharam. Sobrevida
estimada de implante foi de 90%. Perda 6ssea marginal foi de 1,8 mm 1 ano ap0s a cirurgia
de instala¢do dos implantes, 2,3 mm depois de 5 anos; e 2,4 mm depois de 10 anos. Houve
uma diferenga significativa entre os sexos na sobrevivéncia do implante. Os dados
referentes a perda Ossea marginal diferiram significativamente entre fumantes e nao-
fumantes ao exame de 5 anos e entre os sexos apds o exame de 4 anos. O enxerto 6sseo
onlay, com ou sem enxerto inlay de seio maxilar, resulta em altas taxas de sobrevivéncia
do implante, adequada fun¢do oral e estabilidade do osso marginal (NYSTROM et al.,

2009).

Heberer et al. (2009) realizaram um estudo prospectivo com enxertos em bloco de
iliaco na maxila, os quais foram aleatoriamente cobertos com uma membrana reabsorvivel
e outros somente com periosteo. Espécimes histologicas foram analisados ap6s um periodo
de trés meses de reparo e a taxa de reabsor¢do dos enxertos foram medidos. 14 pacientes
foram operados e a taxa de reabsor¢cdo foi mensurada através dos parafusos de fixacdo do
proprio bloco. As amostras histologicas foram removidas através de uma broca trefina apos
trés meses de reparo. Observou-se uma densa camada cortical com boa perfusdo vascular.
Trinta e trés locais em 13 pacientes foram analisados histomorfometricamente e mostrou
uma média de 46% de osso recém-formado, sem diferenga significativa entre os grupos. A
taxa de reabsor¢do média de 56 locais medidos foi de 1,2 mm apos 3 meses, sem qualquer
diferenca significativa entre os locais de com membrana e sem membrana. Os autores
concluiram que a revascularizagdo do enxerto em bloco removido do osso iliaco foi
suficiente apds 3 meses, independentemente do uso de membrana reabsorvivel ou ndo para

sua cobertura.
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Pedrosa Jr. et al. (2009), realizaram um estudo no qual os objetivos foram os
seguintes: (1) estudar o padrao morfologico de enxertos dsseos onlay e compara-los com
os eventos biologicos através de respostas imuno-histoquimicos e (2) estabelecer os efeitos
das perfuragdes na manutencao do volume e na densidade 6ssea do leito receptor. O grupo
perfurado demonstrou uma maior formacdo éssea na regido da interface enxerto-leito
receptor e com isso, acelerou a incorporagdo do enxerto. O grupo ndo perfurado mostrou
pelo exame tomografico uma maior taxa de reabsor¢do. As andlises imunohistoquimicas
indicaram que proteinas associadas com a revascularizacdo e osteogénese (VEGF, OPN,
TRAP e ALP) foram encontrados em niveis mais elevados no grupo perfurado. Estas
descobertas indicam que o volume dsseo de enxertos de calota craniana ¢ melhor mantido
quando o leito receptor ¢ perfurado, provavelmente resultante de revascularizagdo do

enxerto mais eficaz e uma maior deposi¢ao 6ssea.

2.3. Materiais de Enxertos Osseos

A utilizagdo bem sucedida dos implantes osseointegrados no tratamento de
edentulismo parcial ou completo requer um suporte O0sseo suficiente. A reabsor¢do Ossea
ocorre apds a extracdo de dentes, como consequéncia do processo de remodelacdo Ossea,
criando assim uma reducdo da quantidade de osso disponivel para os implantes. Sempre
que se faz necessaria a reconstrucdo Ossea, diversas técnicas estdo disponiveis, fazendo
com que as seguintes vantagens sejam apresentadas: a reconstru¢do dssea fornece suporte
para implantes, permitindo a colocacdo em posi¢cdes proteticamente corretas e assim,
melhora o resultado estético do tratamento. O enxerto dsseo nas areas atréficas pode ser

realizado, quer antes da colocagdo do implante ou no momento de sua instalacdo.

(MAIORANA et al., 2005).
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2.3.1. Enxertos Osseos Autégenos

O osso autdgeno ¢ a primeira opgdo (gold standard) quando ha necessidade de
reconstruir um defeito 6sseo alveolar severo, por oferecer maior previsibilidade de
resultado, pela auséncia do risco de transmissdo de doengas e por oferecer completa
histocompatibilidade (LUNDGREN et al., 1997; NYSTROM et al., 2009; ROTHAMEL et

al., 2009).

O osso autdogeno esponjoso apresenta grande quantidade de células vidveis
osteocompetentes, como osteoblastos e osteoclastos, além de fibrinas, plaquetas, leucocitos
e hemacias. Desta forma, pode-se afirmar que as trés propriedades necessarias para o

mecanismo da reparacao 6ssea sdo (PELEGRINE, MACEDO & COSMO 2008):

* Osteogénese: formagdo e o desenvolvimento do 0sso que encontra-se nos enxertos que
carregam células com capacidade de formar osso em tecidos moles e ativar o crescimento

de um o0sso mais espesso em estruturas osseas.

* Osteoinducdo: capacidade de estimular a osteogénese e os enxertos com esta

caracteristica podem ser usados para estimular a regeneragdo Ossea.

* Osteoconducdo: fornece um arcabougo aceitavel para a deposi¢do de novo tecido Osseo.
Permite a aposicao dssea a partir do osso pre- existente. Os sitios principais para coleta de
enxertos 6sseos autdogenos sdo: ramo da mandibula e sinfise (intraorais); crista iliaca, tibia
e calota craniana (extraorais). As vantagens da remocdao dos enxertos intraorais sao
facilidade de acesso, baixa morbidade, periodo menor de reparo, pouca reabsor¢cdo do
enxerto € mantém o osso com boa densidade. J4 os enxertos extraorais sdo utilizados
quando ha necessidade de uma maior quantidade de tecido a ser coletado (SBORDONE et

al., 2009).
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Nystrom et al. (2009) apresentaram um estudo de acompanhamento de 11 anos de
pacientes tratados com enxertos autogenos, onlay e inlay, com e sem levantamento de seio,
utilizando osso da crista iliaca em combinagdo com o uso de implantes na reconstrugdo de
maxilas atroficas. Foram acompanhados 44 pacientes, nos quais se avaliou a taxa de
sucesso ¢ a taxa de perda 6ssea dos implantes. Dos 334 implantes instalados, 27 falharam,
representando uma taxa de sucesso superior a 90%. A perda ¢ssea marginal foi de 1,8mm
no primeiro ano; 2,3 mm apds 5 anos € 2,4 mm em 10 anos. Com isso, as autores
concluiram que os enxertos autdgenos resultam em altas taxas de sucesso, restabelecendo
uma adequada fun¢do oral e promovendo a estabilizagdo do osso marginal. Todos os

pacientes até entdo, estavam utilizando suas proteses fixas originais.

Soehardi et al. (2009) realizaram um estudo com 32 pacientes no qual foi utilizado
enxerto autdgeno intra-oral provenientes do ramo mandibular. Estes enxertos foram
utilizados para reconstru¢ao de defeitos alveolares e para levantamento de seio maxilar.
Foram instalados 99 implantes em 47 enxertos em bloco e 17 seios maxilares. Os pacientes
tiveram um acompanhamento entre 2 a 6 anos, apresentando resultados positivos em seus
tratamentos e a taxa de sucesso dos implantes foi de 99%; as complicagdes pos-operatdrias

foram minimas e o indice de satisfacdo dos pacientes foi de 97%.

Acocella et al. (2010) apresentaram um estudo com 15 pacientes que receberam
enxerto em bloco proveniente do ramo mandibular, com periodos de reparo Osseo que
variaram de 3 a 9 meses antes da instalacdo dos implantes. No total, 30 implantes foram
instalados e fragmentos 6sseos foram removidos para andlise histologica. Todos os blocos
instalados foram bem sucedidos ¢ com uma minima taxa de reabsor¢dao. A analise
histoldgica indicou sinais de remodelacdo 6ssea em todas as amostras e auséncia de células

inflamatorias. Todas as secgdes histoldgicas apresentavam tecido dsseo neoformado.
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2.3.2. Enxertos Osseos Xenégenos

Enxertos xendgenos sdo extraidos de individuos de espécie diferente ao do receptor
humano. De origem bovina, seu processamento confere biosseguranga sem que haja
qualquer possibilidade de transmissdo doenca, o que difere dos enxertos aldgenos,
extraidos de individuos da mesma espécie, provenientes de banco de ossos (PRECHEUR,

2007).

Os enxertos 6sseos xenogenos tém se mostrado como uma alternativa ao uso do
0sso autdgeno na reconstru¢do Osseas maxilares. Apresentam vantagens como maior
disponibilidade de material de enxertia, menor tempo cirirgico, menor sangramento e
anestesia. As complicacdes apresentadas na remog¢ao do osso autdégeno, principalmente nos
sitios doadores extraorais, tais como grande exposicao cirirgica, equipe multidisciplinar e
ambiente hospitalar, altos custos, pds-operatorios prolongados e sensibilidade nas areas
doadoras por periodos prolongados, estdo ausentes quando a opg¢do pelo uso de enxerto
xenogeno ¢ realizada pelo profissional e paciente (ROTHAMEL et al., 2009;

CARDOROPOLLI, 2009).

Zitzmann et al. (2001) fizeram um estudo histolégico sobre o uso de enxerto
xenogeno para aumento de rebordo Osseo em maxila. Neste caso, além do enxerto,
utilizaram um recobrimento com membrana reabsorvivel. Biopsias foram realizadas com 6
a 7 meses apOs a cirurgia de enxerto, € ao serem analisadas, observaram-se que o material
de enxertia ocupava 31% do volume analisado. Um intimo contato entre o tecido 6sseo e o
material de enxertia foi detectado em 37% das particulas superficiais. Além disso, um novo

tecido 6sseo em formacao foi encontrado com atividade de remodelagao.
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Sartori et al. (2003) realizaram um estudo para analisar a quantidade de
osteointegracdo de Bio-Oss (Geistlich Pharma, Wolhsen, Sui¢a) em seio maxilar, avaliando
histomorfométricos aos 8 meses, 2 ¢ 10 anos apés a cirurgia. Trés implantes com
tratamento de superficie (IMZ) foram inseridos, buscando alcancar a estabilidade primaria.
O Bio-Oss foi entdo aplicado para preencher o seio maxila na parte apical do implante e
uma membrana e-PTFE foi fixada na parte externa, cobrindo o material de enxerto. Foram
coletadas amostras de biopsias aos 8 meses, 2 € 10 anos utilizando broca trefina. Foram
tirados no espago mais apical entre o implante mesial e o0 médio a uma profundidade de
aproximadamente 4 mm apos 8 meses, uma profundidade de 8mm aos 2 anos e 12mm aos
10 anos. As amostras foram preparadas para a avaliagcdo histomorfométrica e um programa
de computador para andlises morfométricas foi usado. Oito meses apos a cirurgia foi
observado uma quantidade média de tecido dsseo de 29,8% (e 70,2% de Bio-Oss) + 2,6.
Aos 2 anos o tecido Osseo aumentou para 69,7% +£2 )7 e 10 anos apoOs a cirurgia a
quantidade média foi de 86,7% =+ 2,8. Em todas as amostras as particulas de Bio-Oss foram
circundadas por osso lamelar recém-formado, demonstrando processos de absor¢do lenta.
A metabolizagdo potencial do Bio-Oss por osteoclastos pdde ser confirmado pelo aumento
progressivo no volume dsseo relativo até a biopsia no 10 ano. Apos 8 meses o tecido dsseo
representava 29,8% do total do novo volume (e o Bio-Oss 100% - 29,8% = 70,2%). No 2
anos 56,8% do Bio-Oss residual foi substituido por osso, e do 10 anos, semelhantemente os
56,1% o enxerto foi substituido por osso lamelar, demonstrando um processo de absor¢do
mais rapido no primeiro periodo. Na verdade, até¢ o 2 anos foi observada uma velocidade
de absor¢do (SR) de 3,55% por ano. Este valor diminuiu consistentemente nos 8 anos
seguintes com um valor médio de 0,58% por més, o que ¢ 6, 12 vezes mais lento do a SR

inicial.
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Nevins et al. (2011) confirmaram as informagdes presentes na literatura, realizando
um estudo de taxa de sucesso de implantes instalados em areas de seio maxilar e que
sofreram procedimentos de enxertia com o0sso xenogeno particulado. Este biomaterial vem
sendo amplamente estudado e com excelente aceitagdo por parte dos profissionais devido
sua composicdo quimica e suas propriedades fisicas serem semelhantes ao do o0sso
humano. As taxas de sucesso de implantes instalados nestas regides enxertadas podem

chegar a 98%, num periodo de acompanhamento de 42 meses.
2.3.3. Enxertos Osseos Xenégenos em Bloco

Aragjo et al. (2002) publicaram um trabalho para avaliar de osso xendgeno Bio-Oss
em bloco (Geistlich Pharma, Wolhsen, Suig¢a). Foram extraidos os pré-molares
mandibulares de cinco cachorros sem raga. A tabua 6ssea vestibular foi dissecada e foram
produzidos os defeitos de aproximadamente 25mm de comprimento, 8mm de altura e Smm
de largura. Apds 3 meses, um segundo procedimento cirurgico foi realizado. No lado
esquerdo, foi ajustado um bloco de Bio-Oss. O enxerto tinha o formato de um cilindro e
estava fixado por um miniparafuso e coberto por uma membrana de colageno. No lado
direito um bloco foi removido da regido retromolar com formato cilindrico e retido com o
uso de um miniparafuso e coberto por uma membrana. Apds 6 meses foi feita avaliagdes
histologicas e morfométricas. O exame histologico revelou a presenca de um bloco do
biomaterial caracterizado por sua estrutura trabecular. Na sua porcdo apical do
miniparafuso estava integrado ao osso do receptor e ao osso recém-formado. Préximo a
interface entre o enxerto e o 0sso natural, uma quantidade variada de osso recém-formado
tinha estabelecido contato com o biomaterial. Na regido mais coronal do enxerto, um
tecido conectivo fibroso ocupou as regides inter-trabeculares. Ja no osso autdogeno revelou

que sofreu uma reabsor¢do da superficie. Atribuiram a dois fatores, primeiro a falta de
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células vitais formadoras de osso no enxerto ap6s o transplante, e segundo ao crescimento
limitado das estruturas vasculares e revascularizacdo do enxerto. Na por¢do mais coronal
foi encontrada unidades 6sseas multicelulares (BMUs) e no centro uma infinidade de
Osteons secundarios de enxerto. Além disso, varias BMUs puderam ser observadas em
areas proximas ao miniparafuso. Para os resultados histométricos, a distdncia MS-CG foi
de 0,1+0,1 mm para o grupo Bio-Oss. No grupo autdlogo, a distdncia correspondente foi de
0,7+0,4 mm. A altura do tecido 6sseo remodelado recém-formado (BC-BiC) foi de 1,5+0,3
mm para o grupo Bio-Oss e para o grupo autdlogo de 2,3+0,4 mm. O didmetro do enxerto
Bio-Oss e do enxerto 0sseo cortical ao nivel C foi de 6,9+1,2 mm e 3,5+0,8 mm,
respectivamente. A extensdo do osso a regido de contato do implante foi de 0,4+0,4 mm
para o grupo Bio-Oss e de 2,5+0,1 mm para o grupo do osso autologo. Os resultados
morfométricos revelaram que, no grupo Bio-Oss, a area do enxerto original foi ocupada
pelo osso mineralizado (23+3%), o tecido conjuntivo (57£11%) e o biomaterial (20£11%).
No grupo autdlogo, houve apenas 47+5% de osso mineralizado, para os autores isto
significa que 53+4% do enxerto 6sseo autdlogo se perdeu e foi substituido por tecido
conectivo. Nas areas periféricas de nova formagdo Ossea, observou células semelhantes as
osteoclasticas na superficie do material Bio-Oss. Concluem que o osso autélogo, podem
sofrer reabsor¢do acentuada durante a cicatrizagdo, e ainda que, um enxerto de Bio-Oss

similar pode reter as dimensdes desta reabsor¢ao.

Rothamel et al. (2009) realizaram estudos com blocos xen6genos com intuito de
aumento 0sseo vertical. Através da utilizacdo de caes, formou 3 grupos: um primeiro, onde
foi utilizado bloco xendgeno; um segundo, onde foi utilizado bloco xendgeno com
membrana, e um terceiro, onde foi utilizado osso autégeno. Como resultados gerais, 0 0sso

xenogeno, com ou sem membrana, exibiu propriedade osteocondutora equivalente ao 0sso
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autogeno. Com isso, concluiram que o bloco xendgeno representa uma otima alternativa
em substituicdo ao o0sso autdégeno e que o uso de membrana ndo gerou diferenca

significativa nos resultados obtidos.

Cardaropoli (2009) relatou um caso clinico onde o objetivo do trabalho, foi avaliar
a possibilidade de obter aumento vertical severo do rebordo em um paciente através da
combina¢do de rhPDGF-BB e um bloco de osso bovino esponjoso liofilizado, com
instalagdo simultdnea do implante. Apds 6 meses de cicatrizagdo de uma apurada técnica
cirargica, a avaliacdo radiografica demonstrou boa integragdo do xenoenxerto bovino com
0 0sso basal residual junto com um 6timo contato osso-implante. O tecido regenerado foi
exposto para o procedimento de reabertura e pareceu tdo rigido quanto o tecido dsseo,
oferecendo resisténcia segura a sondagem. Para os autores, o osso regenerado criou um
Otimo suporte para o implante de titdnio que osteointegrou de forma bem sucedida e foi
efetivamente restaurado, com resultados positivos tanto do ponto de vista estético quanto
do funcional. Este relato de caso fornece evidéncia clinica em humanos considerando o
potencial do thPDGF-BB para o tratamento de defeitos osseos verticais desafiadores. Os
resultados positivos apoiam o uso de um bloco de osso bovino liofilizado como um

suporte.

2.4 Superficie de Implante

A biologia molecular e celular se tornou nos dias de hoje um fator muito
importante para o sucesso da osseointegragdo dos implantes dentais, como os fatores de
crescimentos para aumentar a formacdo Ossea ou através de enxertos Osseos de ramos
mandibulares e ou crista iliaca, sinus [lift, em locais de progndstico pobre, somada a
mudangas na tecnologia de superficie, sdo responsaveis pela nova tendéncia da

implantodontia moderna ( BUSER et al ,1991; ELIAS, LIMA & dos SANTOS, 2008)
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A topografia da superficie dos implantes diz respeito ao grau de rugosidade e a
orientagdo das irregularidades da superficie. Os implantes originais de Brdnemark eram
usinados com uma minima rugosidade na superficie, entre 0,5 um e 1,0 um. Por muito
tempo, este implante foi reconhecido como o padrdo ouro, baseado em muitos e bons
estudos clinicos longitudinais (ALBREKTSSON & LEKHOLM 1986 ).

As caracteristicas quimicas das superficies dizem respeito a energia de superficie
e carga. Uma alta energia de superficie apresenta melhor molhabidade e uma maior
afinidade por adsorcdo. Isto determina se a superficie € hidrofilica ou hidrofébica. Em
outras palavras, implantes com alta energia de superficie devem, pelo menos em teoria,
apresentar uma osseointegragdo mais forte do que implantes com baixa energia de
superficie, devido & melhor adsor¢do das proteinas (ALBREKTSSON & WENNERBERG
2004).

No inicio dos anos de 1990, muitos estudos experimentais apontavam na mesma
dire¢do, indicando que implantes com rugosidades em torno de 1,5 um apresentavam uma
melhor resposta do tecido 6sseo quando comparados a implantes usinados (superficie com
rugosidade < 1,0 pm ou a implantes com superficie “plasma spray” (superficie com
rugosidades > 2,0 um) (ELIAS, LIMA & SANTOS 2008).

Os processos de tratamento de superficies podem ser divididos em métodos de
adi¢do, quando acrescentam algo a superficie do implante, ou subtracdo, quando removem

parte da camada superficial (BIESBROCK & ISAKSSON 1995)

2.4.1 - Modificagdo por Plasma Spray de Titanio (TPS)

Leadermann, Schenk e Buser (1998) relataram a andlise histoldgica de quatro

implantes com superficie plasma spray de titanio (TPS) apds 12 anos de carga funcional de
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uma sobre-dentadura retida por meio de barra em uma paciente de 95 anos. A andlise
histoldgica revelou completa osseointegragdo tanto no osso cortical quanto no medular. O
indice de contato osso-implante variou entre 70 e 80%, com sinais de remodelagdo Ossea.

Os autores concluiram que os implantes possibilitaram sucesso satisfatorio em longo prazo.

Karabuda et al. (1999) compararam num estudo experimental em caes implantes
recobertos por hidroxiapatita com implantes (TPS) por meio da analise histologica e
histométrica. Foi encontrado um indice de contato osso-implante de 61,84 + 7,84% para
HA, e de 51,35+ 12,1% para (TPS), sendo observadas evidéncias de reabsor¢do da camada
de HA. Os autores concluiram que a superficie HA ofereceu um maior contato osso-
implante comparado a (TPS), porém esta ultima proporcionou uma maior estabilidade em

longo prazo.

Lima et al. (2003) com o objetivo de avaliar processo de reparo da interface
formada entre osso e implante durante a regeneragdo 6ssea guiada, formacgdo dssea na area
de regeneracdo dssea guiada foi de 12% e 32% para superficie (TPS) nos periodos de 16 e
24 semanas respectivamente, ao passo que para superficie usinada foi de 0% e 3,6% nestes
mesmos periodos. Os autores concluiram que a superficie (TPS) influenciou de forma

positiva a osseointegracdo tanto no 0sso remanescente quanto na area regenerada.

2.4.2 - Modificag¢do por Recobrimento por Hidroxiapatita (HA)

Gotfredsen et al. (1995) avaliaram 156 implantes apresentando as superficies
jateadas por TiO,, recobertas por HA, e usinada, instalados nas tibias de 26 coelhos. Apds
periodos de 3 e 12 semanas realizaram-se as andlises biomecénica e histométrica. Os

implantes com superficie HA apresentaram torque de remocdo estatisticamente superior
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aos implantes com superficie de TiO, e usinada, enquanto o torque de remog¢do dos
implantes de TiO; foi estatisticamente superior aos implantes de superficie usinada. Na
analise histométrica os implantes de superficie TiO, apresentaram contato osso-implante
estatisticamente superior aos implantes de superficie usinada no periodo de 3 semanas, ao
passo que igualaram-se no periodo de 12 semanas. Os implantes recobertos por HA
apresentavam-se com fratura do recobrimento na porcdo inferior das espiras, e a
quantidade de HA presente nas espiras foi menor no periodo de 12 semanas comparado ao
periodo de 3 semanas. Os autores concluiram que implantes recobertos por HA sofrem

biodegradacdo da camada de hidroxiapatita, afetando sua estabilidade em longo prazo.

Biesbrock e Edgerton (1995) realizaram uma revisdo da literatura sobre a
previsibilidade no uso de implantes recobertos por HA. Os autores relataram que os
estudos clinicos anteriores mostravam uma taxa de sobrevida curta destes implantes,
variando de 6 meses a 6 anos, quando comparados aos implantes de superficie usinada. Os
principais problemas relatados foram a fratura e dissolu¢do do recobrimento de HA, bem
como a adesdo bacteriana a mesma. Outros estudos mostravam que implantes recobertos
por HA eram uma boa alternativa para ossos de baixa densidade, instalacdo imediata em
alvéolos, ap6s o procedimento de exodontia, em regides de enxerto Osseo, ¢ quando
houvesse necessidade do uso de implantes curtos. Os autores concluiram na €poca, que

novos estudos longitudinais eram necessarios para validar as observagdes feitas.

Uehara, Takaoka e Ito (2004) relataram o caso clinico de dois implantes recobertos
por HA, correspondentes aos dentes 36 e 37 que foram removidos por meio de broca
trefina em um paciente que sofreu fratura do parafuso de fixacdo, apds 18 meses de carga
oclusal, devido a um acidente automobilistico. Os implantes foram submetidos a analise

histolégica que mostrou um indice de contato osso-implante de 87% e 94,4% para os
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implantes correspondentes aos dentes 36 e 37 respectivamente. A conexdo entre o
recobrimento de HA e o titdnio apresentava-se intima e constante. Os autores concluiram
haver evidéncia histologica de um alto grau de osseointegragdo nestes dois implantes

recobertos por HA apos 18 meses em func¢ao oclusal.

Binahmed et al. (2007) realizaram um estudo retrospectivo da taxa de sucesso em
90 pacientes que tiveram um total de 302 implantes recobertos pos HA, sendo 226
implantes instalados em mandibula e 76 implantes instalados na maxila. Foi medido a taxa
de sucesso aos 5 e 10 anos. A taxa de sucesso acumulado no periodo de 5 para 6 anos foi
de 90,26% para implantes instalados na mandibula, e de 78,47% na maxila. Aos 10 anos a
taxa de sucesso acumulado foi de 85,40% na mandibula, e de 70,59% na maxila. Os
autores concluiram que implantes recobertos por HA apresentaram uma taxa de sucesso
acumulado média de 82% apos 10 anos de funcdo oclusal em implantes instalados em
maxila e mandibula, e que a taxa de sucesso acumulado foi maior na mandibula quando
comparado com a maxila, a0 mesmo tempo em que ocorreu um declinio desta quando

comparados os periodos de 5 e 10 anos.
2.4.3 - Modificagdo por Condicionamento Acido

Klokkevold et al. (1997) compararam as superficies usinada e modificada por
condicionamento acido (Osseotite — Boimet 3i, Palm Beach Gardens, Flérida, EUA) por
meio da andlise biomecanica em implantes instalados em fémures de coelhos. Apos
periodo de 60 dias o torque reverso médio foi de 20,5 + 6,59 Ncm e 4,95 + 1,61 Ncm para
as superficies Osseotite e usinada respectivamente. Os autores sugeriram que O
condicionamento 4acido aumentou significativamente o grau de osseointegragdo,

determinado pela resisténcia do torque de remog¢ao dos implantes.
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Trisi et al. (2003) compararam implantes de superficies usinada e modificada por
condicionamento acido por meio da andlise histométrica. Onze implantes apresentando
uma face modificada por condicionamento acido, e outra de superficie usinada foram
instalados na regido posterior da maxila de onze pacientes. Apos 60 dias de cicatrizag¢do os
implantes foram removidos por meio de broca trefina. A analise histométrica evidenciou
um indice de contato osso-implante de 47,81% e 19,0% para a superficie modificada por
condicionamento 4cido e usinada respectivamente. Os autores concluiram que apds 2
meses de cicatrizacdo, implantes modificados por condicionamento acido podem receber

carga oclusal funcional.

Stach e Kohles (2003) avaliaram o indice de sucesso de implantes com superficies
usinadas e modificados por condicionamento acido por meio da meta-analise. Os dados
foram obtidos de dezoito estudos prospectivos e multicentro, em que foram avaliados 2614
implantes com superficie usinada e 2288 implantes com superficie modificada por
condicionamento acido (Osseotite — Boimet 3i, Palm Beach Gardens, Florida, EUA). O
indice de sucesso acumulado em quatro anos foi de 92,7% para a superficie usinada, sendo
93,6% para implantes instalados em osso de boa densidade e 88,2% em osso de baixa
densidade. Ja para a superficie modificada por condicionamento acido o indice de sucesso
acumulado foi de 98,4%, sendo 98,4% em o0sso de boa densidade e 98,1% em osso de
baixa densidade. Os autores concluiram que a qualidade 6ssea parece ter grande impacto
sobre a superficie usinada, efeito ndo observado sobre a superficie modificada por
condicionamento d4cido. Portanto implantes Osseotite (Boimet 3i) apresentaram
superioridade no indice de sucesso acumulado em éareas de baixa qualidade ¢ssea quando

comparados aos implantes de superficie usinada.
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Qahash et al. (2007) avaliaram a influéncia da modificacdo da superficie por
condicionamento 4cido em darea de regeneracdo Ossea guiada, usando proteina
osteomorfogenética humana num experimento realizado em oito caes. Implantes de 10 mm
de comprimento, sendo 2 implantes de superficie usinada e 1 de superficie modificada por
condicionamento acido (Osseotite — Boimet 31, Palm Beach Gardens, Florida, EUA) foram
instalados Smm acima da crista alveolar em cada animal. O defeito vertical foi preenchido
por proteina osteomorfogenética (rhBMP-2 - Wyeth Research, Cambridge, Inglaterra) e
recoberto por membrana absorvivel de colageno (ACS — Integra Life Sciences, Plainsboro,
New Jersey, EUA). O indice de contato osso-implante na regido regenerada apos periodo
de oito semanas foi de 12,3 + 6,8% para superficie modificada por condicionamento acido
e de 7,9 £ 3,1% para superficie usinada. Ja na area de osso residual, o indice de contato
osso-implante foi de 59,7 = 11,3% e 40,7 £ 21,2% para as superficies modificadas por
condicionamento 4cido e usinada respectivamente. Os autores concluiram que implantes de
superficie modificada por condicionamento acido (Osseotite — Boimet 3i, Palm Beach
Gardens, Florida, EUA) apresentaram efeito positivo sobre a osseointegracdo em areas

oOsseas regeneradas.

Silva et al. (2009) realizaram um estudo experimental a partir de células medulares
da crista iliaca de um doador humano adulto que foram rotineiramente processadas e
cultivadas sobre superficies de discos de titdnio preparadas através de polimento, e
polimento seguido de tratamento acido (HF/HNO; , por 15 e 30 minutos). As amostras
submetidas a condicionamento acido por 15 minutos apresentaram uma morfologia mais
homogénea com rugosidade média de 0,50 um e permitiram maior proliferacdo celular e
diferencia¢do em todos os periodos de cultura (3, 7, 14 e 21 dias). O nivel de expressao das

proteinas osteopontina e osteocalcina estava aumentado em ambos o0s grupos
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condicionados com 4cido, que apresentaram rugosidade entre 0,50 pm e 0,77 pm.
Concluiram que o aumento na rugosidade das superficies submetidas ao condicionamento
acido, favoreceu a diferenciacdo de células mesenquimais indiferenciadas em células de

linhagem osteogénica, comparadas as superficies polidas.

2.4.4 - Modificag¢do por Jateamento e Associagoes

Buser et al. (1988) compararam implantes de superficie modificada por
condicionamento acido (Osseotite — Boimet 3i, Palm Beach Gardens, Florida, EUA) com
implantes de superficie SLA (Straumann Dental Implant Systen, Basel, Suica) por meio da
analise de freqiiéncia de ressonancia. Os resultados mostraram um RTV de 62,5 Ncm, 87,6
Nem, e 95,7 Nem para a superficie Osseotite nos periodos de 4, 8 e 12 semanas
respectivamente. J& para a superficie SLA o RTV foi de 109,6 Ncm, 196,7 Ncm e 186,8
Ncm nos periodos de 4, 8, e 12 semanas respectivamente. Os autores concluiram que a
superficie SLA foi bastante promissora, principalmente por reduzir o tempo de

osseointegragao.

Buser et al. (1991) avaliaram seis diferentes tipos de superficies durante o processo
de osseointegragdo em seis minipigs por meio da andlise histométrica. As superficies
avaliadas foram: E — Eletropolidas; SL — Jateadas por particulas grandes (25 a 50 wm);
SLA — Jateadas por particulas grandes (25 a 50 um) e condicionada por acido; SMP —
Jateadas por particulas médias (12 a 25 wm) e condicionadas por 4cido; TPS — Plasma
spray de titanio; HA — Plasma spray de Hidroxiapatita. Apos seis semanas os maiores
indice de contato osso-implante foram das superficies SLA e HA e os menores das
superficies E e SMP. Os autores concluiram que as superficies SLA e HA foram as mais

promissoras, sendo necessarios novos estudos para avaliacdo da estabilidade biologica do



33

recobrimento de HA.

Buser et al. (1999) compararam as superficies SLA, TPS e usinada por meio da
analise de torque de remog¢ao em implantes instalados na maxila de minipigs nos periodos
de 4, 8 e 12 semanas. Os resultados mostraram que as superficies SLA e TPS apresentaram
valores de torque reverso estatisticamente superiores a superficie usinada. A superficie
SLA apresentou valor de torque reverso superior a TPS, mas sem diferengas
estatisticamente significantes no periodo de 4 semanas, enquanto nos periodos de 8 e 12
semanas os resultados foram similares. Os autores concluiram que a interface formada
entre osso e implante foi significativamente influenciada pelas caracteristicas de superficie

neste estudo.

Foi mensurado e a estabilidade primaria de 240 implantes SLA (Straumann Dental
Implant System, Basel, Sui¢a) instalados na mandibula de humanos por meio da analise de
frequéncia de ressonancia, sendo 205 implantes ap6s 1 a 10 anos em funcdo oclusal,
instalados 94 pacientes, e 36 implantes mensurados imediatamente ap6s o procedimento
cirirgico de instalacdo em 16 pacientes. Os autores encontraram um valor médio de RFA
64,5 £ 7,9 ISQ. Nao houve diferencas estatisticamente significantes entre os valores de
frequéncia de ressonancia dos implantes apos fun¢do oclusal de 1 a 10 anos com os valores
obtidos durante o procedimento cirirgico de instalagdo (KESSER-LIECHTI, ZIX &

MERICSKE-STERN 2008).

He et al. (2009) utilizaram 24 implantes de titdnio, sendo 12 superficies (grupo
controle) tratadas com jateamento de areia e duplo condicionamento acido (HF/HNOs;
HCI1/H,S0s3), enquanto as outras 12 superficies (grupo teste) além do jateamento e duplo
condicionamento 4cido, foram imersas em uma solu¢do de H,O,/HCI por um periodo de

uma hora a uma temperatura de 800C e finalmente submetidas a um tratamento térmico
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por uma hora em uma temperatura de 400°C. Os implantes foram instalados em fémures de
coelhos e removidos apds 2 e 4 semanas para avaliagdo da influéncia do tratamento na
formacao de tecido 0sseo periimplantar em estagios iniciais. Os resultados mostraram que
inameros poros de diferentes tamanhos foram formados em ambas as superficies, bem
como a neoformagdo dssea. Entretanto os implantes-teste demonstraram uma porcentagem
maior de contato osso-implante em duas e quatro semanas de cicatrizagdo, nao sendo a
diferenca significante apds quatro semanas de implantacdo. Enfim, os implantes tratados
por H,O,/HCl e condicionamento térmico obtiveram uma superficie que promoveu
osseointegra¢do nos estagios iniciais de cicatrizagdo, além de melhorar a bioatividade do

implante.

Orsini et al. (2012) investigaram morfologicamente superficies jateada e atacada
por 4cido (SLA) em momentos experimentais muito precoce. Os implantes foram inserido
na tibia proximal até ganhar estabilidade primdria, mas a maior parte da superficie do
implante ndo teve contato direto com osso, sendo confeccionado um amplo espacgo peri-
implante rico em tecido da medular, intencionalmente criado com o intuito de estudar a
interagdo interface entre a superficie e microambiente biologico. Foi feito um grupo teste
com superficie jateada e atacada por acido (SLA) e um contole com superficie usidada.,
para investigar os eventos de cicatrizacdp desencadeadas pelos implantes SLA no periodo
de 0-6 dias, e os implantes usinados como controle. Foram avaliados depois de 4 horas, 3
dias e 6 dias. O recém-formado osso prosseguiu através de uma osteogé€nese precoce
distdncia, comum a ambas as superficies, € uma osteogénese contato ndo precose seguiu
padroes diferentes para as duas superficies. Concluindo que os dispositivos de SLA
mostrou um comportamento mais osteocondutora reter um coagulo de sangue menos

denso, o que pode ser mais precoce e mais facilmente substituido, e que conduz a uma
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camada superficial condicionad aa promove a diferenciacdo de células osteogénicas e

deposicdo de osso novo na superficie de titanio.

2.4.5 - Modificag¢do por Oxidagdo Anddica ou Anodizagdo

Son et al. (2003) compararam as superficies usinada, anodizada e anodizada com
posterior tratamento hidrotérmico por meio das andlises biomecanica, e histométrica em 78
implantes instalados na metafise tibial de 26 coelhos. Apods periodos de 6 € 12 semanas os
valores de torque de remogao dos implantes com superficie anodizada e anodizada com
tratamento hidrotérmico foram estatisticamente superiores quando comparados com a
superficie usinada. Entretanto ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os
valores de torque de remogao dos implantes com superficie anodizada e anodizada com
tratamento hidrotérmico. Ja a analise histométrica empregando-se indice de contato osso-
implante ndo mostrou diferencas estatisticamente significante entre as trés superficies. Os
autores concluiram que implantes com superficie anodizada forneceram uma estabilidade
secundaria maior, principalmente em periodos iniciais do processo de reparo da interface

formada entre osso e implante.

Zechner et al. (2003) compararam as superficies modificadas por oxidagdo anoddica,
recobertas por HA, e usinada em 24 implantes instalados em 12 minipigs por meio das
analises histologica e histométrica. Apos periodos de 3, 6, e 12 semanas a andlise
histologica revelou areas de reabsor¢do na superficie dos implantes recobertos por HA. Ja a
analise histométrica demonstrou de uma forma geral que o indice de contato osso-
implante das superficies modificadas por oxidagdo anoddica, e recobertos por HA foram
estatisticamente superiores quando comparados a superficie usinada. Os autores
concluiram que os implantes de superficie modificada por oxidagdo anddica possuem

caracteristicas capazes de proporcionar resultados similares a superficie recoberta por HA,
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porém sem as reagdes adversas desta; e apresentarem a versatilidade de serem usados em
osso tipo Il a IV, apresentando o beneficio de alta estabilidade priméria, além da
manuten¢do funcional da interface formada entre osso e implante apds periodo de

cicatrizagao.

Lee et al. (2009) avaliaram a resposta biologica ao redor de implantes com
superficies modificadas por oxidag¢do anddica, e usinada em 24 implantes instalados na
tibia de coelhos por meio da andlise histoldgica e histomorfométrica. Apés periodo de 30
dias, a andlise histomorfométrica revelou um indice de contato osso-implante de 24,85 +
4,86% e 16,45 + 4,05 % para superficie anodizada e usinada respectivamente em area de
0sso acima do canal medular (osso cortical), e 11,35 £ 2,67% vs 7,01 £ 2, 34 para
superficie anodizada, e usinada respectivamente em area dentro do canal medular. Os
autores concluiram que a superficie modificada por oxidacdo anddica apresentou
resultados favoraveis de reparagdo dssea tanto em osso cortical quanto esponjoso quando

comparado aos implantes de superficie usinada.

2.4.6 - Modificagdo por Feixe de Laser

Gaggl et al. (2000) comparam as superficies usinada, plasma spray de titanio,
modificada por jateamento de 6xido de aluminio, e modificada por feixe de laser por meio
das andlises de microscopia eletronica de varredura associada a espectrometria de energia
dispersiva de raios X, e porfilometria mecanica. A andlise de espectrometria de energia
dispersiva de raios X mostrou que as superficies TPS, e modificada por feixe de laser
apresentavam uma topografia com rugosidade média por volta de 0,5 a 4 pm. O menor
indice de contaminagdo foi observado nas superficies usinada e modificada por feixe de
laser. J& as superficies modificadas por jateamento de 6xido de aluminio, e plasma spray

de titdnio apresentavam contaminantes, que sdo inerentes ao método de texturizagdo. Os
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autores concluiram que a superficie modificada por feixe de laser apresentou uma pureza
semelhante a superficie usinada, com modificacdo de sua estrutura fisico-quimica,
constituindo assim uma alternativa promissora para caracterizacdo de superficies de

implantes.

Cho e Jung (2003) compararam as superficies usinada e modificada por feixe de
laser em 14 implantes instalados na metafise tibial de 7 coelhos por meio da andlise
topografica e biomecanica. A microscopia eletronica de varredura revelou a superficie
modificada por feixe de laser com cavidades regulares semelhantes ao favo de mel,
enquanto a superficie usinada apresentou-se lisa, € com sinais tipicos do processamento de
usinagem. Ja a analise biomecanica mostrou valores de torque de remogao estatisticamente
superiores dos implantes de superficie modificada por feixe de laser quando comparados
aos implantes de superficie usinada. Os autores concluiram que implantes de superficie
modificada por feixe de laser proporcionaram valores de torque de remogao superiores a
implantes de superficie usinada, e que novos estudos eram necessarios para compararem

esta superficie com outras disponiveis no mercado.

Faeda et al. (2009) compararam as superficies usinada (MS), modificada por feixe
de laser (LMS) e modificada por feixe de laser com recobrimento de hidroxiapatita (HA)
por meio da andlise biomecanica. Apos periodos de 4, 8 e 12 semanas os valores de torque
reverso de remocao foram de 23,28 Ncem, 24,0 Nem e 33,85 Ncem para (MS), 33,0 Nem,
39,87 Ncm, e 54,57 Nem para (LMS), e 55,42 Ncm, 63,71 Nem e 64,0 Nem para (HA). Os
autores concluiram que implantes com superficie modificada por feixe de laser com

recobrimento de hidroxiapatita aceleram as fases iniciais do processo de osseointegragao.

Mangano et al. (2010) avaliaram a resposta bioldgica de mini-implante

experimental de Ti-6Al-4V modificado por feixe de laser instalado na mandibula anterior
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de um paciente que se submeteu ao tratamento convencional com implantes
osseointegraveis. Apds periodo de 60 dias o implante foi removido por meio de broca
trefina, e levado analise histométrica, que mostrou um indice de contato osso-implante de
69,51%. Os autores concluiram que a modificagdo por feixe de laser ¢ uma alternativa

promissora para caracterizagao topografica de superficie de implantes.

2.4.7 Superficie Quimicamente Ativada

A superficie quimicamente ativada (SLActive), foi idealizada para reduzir o tempo
de cicatrizagdo de 3 a 4 semanas. Resultando em um protocolo de tratamento reduzido,
com maior previsibilidade e menor risco com carga imediata, resultando em melhoria para
0 o paciente. O procedimento inicial de producdo da superficie SLA, porém ¢
acondicionado numa atmosfera de nitrogénio e imediatamente preservada num liquido
isotonico. Isso garante uma alta ativacdo da superficie que (nos procedimentos
convencionais) ¢ perdida por causa da reacdo quimica da superficie com a atmosfera,

acelerando de forma significativa a osseointegragdo (BUSER et al. 2004) .

Cochran (2002) avaliou a estabilidade comparativa de SLActive e SLA em
pacientes durante as primeiras 6 semanas de cicatrizagdo. Os resultados demonstraram uma
grande diferenca em padrdes de estabilidade entre implantes durante o periodo inicial
critico de tratamento, ou seja, entre a segunda e a quarta semana apos a colocacdo dos
implantes, quando ocorre um declinio temporario na estabilidade do implante. Essa
mudanca no padrdo de estabilidade do implante SLActive ¢ 50% mais rapida (2-4

semanas) comparativamente a superficie SLA, demonstrando uma osseointegracdo mais
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rapida do SLActive oferecendo uma cicatrizagdo mais acelerada, maior estabilidade do

implante e consequentemente mais seguranca no tratamento.

Morton et al. (2004) realizou um estudo de resultados clinicos em dois centros com
mais de 80 implantes instalados em 60 pacientes. Proteses provisorias em fungdo oclusal
total foram instaladas em todos os implantes 21 dias apds a instalagdo dos mesmos. Os
controles pos-operatorios foram realizados 3 meses ¢ 1 ano apods a instalagdo dos
implantes. Os autores concluiram que: (1) o protocolo agressivo de carga precoce (3
semanas) ndo aumentou o risco de falhas com os implantes SLActive, (2) os resultados
preliminares sugerem que possa haver um menor risco de perda de implantes em uma
variedade de indicagdes clinicas e (3) os tecidos moles estdo cicatrizados 3 semanas apos a

instalagcdo dos implantes.

Rupp et al. (2004) publicaram um estudo sobre a superficie SLA modificada pela
preparacdo sob condi¢cdes de preparacdo com protecdo de gas (nitrogénio) e subsequente
preservacdo em liquido e concluiram que: (1) a alta energia de superficie resulta em
ativacao quimica; (2) que a superficie SLActive ¢ a Unica com alto poder de hidrofilia
(angulo de contato com a dgua de 0o em comparagdo a 139,90 para a SLA); (3) ocorre
reduzida contaminac¢do atmosférica (hidrocarbonetos) na superficie do implante e (4) a

superficie SLActive acelera a interagdo primaria com o biosistema aquoso.

Scheideler et al. (2005) publicaram em um artigo sobre a influéncia das condigdes
de estocagem dos implantes de titdnio nas intera¢cdes moleculares e celulares e chegou as
seguintes conclusdes: (1) a superficie SLActive promove maiores interagdes com proteinas
e células de superficie comparativamente a superficie SLA, (2) a superficie SLActive

mostra uma absor¢do significativamente maior de fibronectina (162%) que a superficie
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SLA e outros tipos de superficies, (3) estes efeitos podem ser creditados as caracteristicas

hidrofilicas e a energia livre de superficie que podem melhorar a cicatriza¢do dssea in vivo.

Seibl et al. (2005) realizaram um estudo in vitro com testes de absorcdo de
proteinas com a superficie SLActive e concluiram que: (1) esta superficie mostrou um
aumento substancial na absor¢do de proteinas na superficie comparativamente a superficie
SLA, (2) este aumento na absor¢ao de proteinas pode conduzir & uma adesao celular maior

e mais rapida e melhorar a osseointegracdo comparada a SLA.

Zhao et al. (2005) publicaram um estudo sobre a influéncia da alta energia de
superficie da superficie SLActive na resposta celular ao substrato de superficie do titanio.
As atividades celulares precoces da superficie SLActive foram avaliadas e comparadas
com a superficie hidrofobica SLA. A reacdo celular (diferenciagdo de osteoblastos) foi
maior na SLActive e a producdo de fatores osteogénicos como osteocalcina, fosfatase
alcalina, PGE2 e TGF-BI1 foi significantemente maior. Os autores concluiram que: (1) a
producdo de osteocalcina com a SLActive foi maior, (2) a reacdo celular precoce foi
claramente melhorada como resultado da ativacdo quimica da superficie SLActive, (3) a
producdo de fatores de crescimento locais foi 10 vezes maior e (4) as propriedades

osteogénicas foram otimizadas.

Ferguson et al. (2006) avaliaram biomecanicamente a resisténcia de interface da
superficie SLA modificada quimicamente (SLActive) e concluiram que: (1) a deposi¢do
Ossea foi aumentada em torno da superficie SLActive, (2) a resisténcia mecanica interfacial
foi significativamente aumentada com a supeficie SLActive e (3) a nova superficie

apresentou maior estabilidade durante as semanas iniciais (criticas) de osseointegracao.
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Zollner et al. (2006) realizaram um estudo de impacto clinico de implantes com
superficie SLActive em 19 centros clinicos de 10 paises. 249 pacientes foram
randomizados com um total de 363 implantes (média de 1,5 implantes por paciente). Os
autores concuiram neste estudo que: (1) a seguranca da cicatrizagdo em estdgio Unico foi
confirmada, (2) boa manutencdo de nivel 6sseo foi conseguida, (3) o sucesso dos
protocolos de carga imediata e precoce foram similares para os implantes SLActive, (4) a
sobrevivéncia dos implantes foi acima da média com os protocolos de carga imediata e
precoce e (4) a reducdo de falhas nos pacientes foi significativamente maior nos protocolos

de carga precoce.

O método de modificagdo do SLA, em que a sua estrutura foi alterada
quimicamente na superficie, transformando-a em superficie ativa e hidrofilica,
possibilitando uma melhor osseointegragdo, aumentando a estabilidade e reduzindo o
tempo de fixacdo. Pode-se observar nesta nova técnica, SLAactive, que a superficie do
implante ¢ hidroxilada e esta mudanca quimica atua melhorando as circunstancias
consideradas fundamentais para adsor¢ao direta das proteinas, promovendo, em
consequéncia a iniciagdo imediata da integragdo do implante no sitio dsseo. Para finalizar,
destaca-se que a superficie SLActive podera no futuro oferecer uma reducao ainda maior,
ocasido em que novas pesquisas deverdo ser realizadas, para melhor elucidagcdo do

mecanismo da interacdo molecular (MORTON, 2008).

Gottlow, Barkarmo e Sennerby (2012) analisaram as respostas ao nivel do tecido
Osseo, bem como a estabilidade dos implantes, de dois modelos de implantes de diferentes
superficies, ao fim de 10 dias, 3 e 6 semanas de cicatrizagdo. Foram utilizados dois
implantes o Straumann® Standard Plus (@ 4,1 mm, RN, SLActive®, 10 mm) e o Replace®

Select Taper (@ 4,3 mm, TiUnite®, 10 mm) da Nobel Biocare®. Foi selecionado um total de
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30 coelhos adultos. Sendo colocados trés implantes de ambos os grupos SLActive® e
TiUnite® no fémur distal, na tibia proximal e na tibia distal, empregando um esquema
rotativo. Foram sacrificados grupos de dez animais 10 dias, 3 semanas e 6 semanas ap0s a
cirurgia, sendo avaliados a histologia e o bindrio de remoc¢ao. Os valores normalizados da
resisténcia a fractura apresentados, ao fim de 10 dias, a resisténcia ao a fractura de ambos
os implantes era similar, mas, 3 € 6 semanas apds a cirurgia, os valores médios de
resisténcia 2 fractura apre- sentados pelos implantes SLActive® foram significativamente mais
elevados do que os exibidos pelos implantes TiUnite®. A histologia revelou um contacto
osso-implante (BIC) mais elevado, estatisticamente significativo, no caso dos implantes
SLActive® ao fim de 10 dias, similar para ambos os tipos de implantes ao fim de 3 semanas
e mais elevado e estatisticamente significativo no caso dos implantes TiUnite® decorridas 6
semanas. Concluindo que ambos os tipos de implantes revelaram uma boa integragcdo dssea
e uma estabilidade crescente desde a colocacdo até as 6 semanas. Analisando estes dois
tipos de implantes, ndo € possivel isolar € comparar de forma independente nenhum fator
particular, como o modelo ou o tipo de superficie. Os implantes SLActive® apresentaram
um bindrio de remoc¢do significativamente mais elevado ao fim de 3 semanas e uma
resisténcia a fractura significativamente mais elevada ao fim de 3 e 6 semanas. O BIC foi
mais elevado nos implantes SLActive®ao fim de 10 dias e significativamente mais elevado
nos implantes TiUnite® ao fim de 6 semanas. Os autores indicaram que os resultados
podem existir pela a diferencas na rugosidade e na propriedades hidrofilicas das

superficies.
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3. Proposic¢ao

3.1 Objetivo Geral

O objetivo desse presente estudo foi avaliar, através de andlise histologica, o
comportamento de duas diferentes superficies de titdnio implantadas em dareas

reconstruidas com enxertos em bloco autégenos ou xendgenos (origem bovina).

3.2 Objetivos Especificos

e Avaliar histologicamente a interface da superficie do parafuso hidrofilica (Aqua®)

com enxerto xenogeno.

* Avaliar histologicamente a interface da superficie do parafuso hidrofobica

® ,
(Neoporos ") com enxerto xendgeno.

e Avaliar histologicamente a interface da superficie do parafuso hidrofilica (Aqua®)

com enxerto autogeno.

* Avaliar histologicamente a interface da superficie do parafuso hidrofobica

® ’
(Neoporos ) com enxerto autégeno.
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4. Materiais e Métodos

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual de Ponta Grossa (Parand — Brasil), nimero do CAAE

18759713.3.0000.0105.
Foi feita uma avaliacdo criteriosa das necessidades de tratamento de cada paciente:

Os critérios de inclusio foram:

* Pacientes portadores de edentulismo maxilar total ou parcial, com necessidade

de reconstru¢do 6ssea em bloco para posterior instalagdo de implantes.

* Pacientes edéntulos totais ou parciais superior, insatisfeitos com o uso de

protese total, fixa ou parcial removivel.
Os critérios de exclusao foram:

* pacientes com comprometimentos sistémicos que podessem interferir no
resultado do tratamento e/ou expd-lo a um risco ciriirgico eventual (diabéticos
descompensados, imunodeprimidos, pacientes que sofreram radioterapia e
quimioterapia com menos de 4 anos e infartados com menos de 1 ano). Além
disso, pacientes com problemas psicossomaticos e que fizessem uso abusivo de

drogas, alcool e tabagistas cronicos.

Apos a selecdo dos pacientes, foram submetidos a exames pré-operatorios e exames

laboratoriais para avaliacdo sistémica.

Os pacientes em nimero de 10 foram submetidos a reconstrucdo alveolar de maxila

total ou parcial sendo em um total de 10 enxertos. Os enxertos dividos em dois grupos de
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acordo com sua origem: autdégeno (n=5) ou xendgeno (n=5) foram distribuidos
aleatoriamente em quatro grupos, sendo que cada grupo teve trés amostra, sendo assim os
grupos: G1 — Enxerto autégenos fixado com parafuso de titanio 2.0 mm com superficie
hidrofilica. G2 — Enxerto autégenos fixado com parafuso de titdnio 2.0mm com superficie
hidrofébica. G3 — Enxerto xenodgenos fixado com parafuso de titanio 2.0 mm com
superficie hidrofilica. G4 — Enxerto xenogenos fixado com parafuso de titanio 2.0 mm com

superficie hidrofobica.

4.1. Procedimentos Cirargicos

Foram realizados procedimentos de instalagdo de enxertos em blocos na maxila, os
quais foram fixados com parafuso de enxerto, segundo técnica cirurgica proposta por
Maiorana et al., em 2005. Todos os procedimentos cirtrgicos foram realizados por um
Ginico operador. Foram utilizados blocos xenégenos da marca Orthogen® (Baumer, Sio
Paulo, Brasil) do tamanho 10 x 15 x 5 mm (Figura 1). Os blocos autégenos foram extraidos

do ramo mandibular, segundo técnica proposta por Acocella et al., em 2010 (Figura 2).

Figura 1 - A Enxerto em bloco xendgeno, B Vista lateral e C Vista frontal.
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Figura 2 - Remogao do bloco autdégeno segundo técnica proposta por Acocella.

Foi realizada a antissepsia e assepsia intra-bucal com solug¢do de clorexidina a
0,12% Periogard® (Colgate, Wisconsin, Estados Unidos) e logo em seguida, a antissepsia e
assepsia facial com degermante em gel a base de clorexidina 2% (LM Farma, Sao José dos

Campos, Brasil).

Os pacientes foram submetidos a anestesia local com mepivacaina a 2% +
adrenalina 1:100.000 MepiAdre® (DFL, Rio de Janeiro, Brasil). Foi realizada uma incisdo
supracristal com lamina de bisturi nimero 15C Swann-Morton” (Swann-Morton,
Sheffield, Estados Unidos) e descolamento total até a exposicdo da dssea vestibular e
descolamento total pela lingual. Com uma broca esférica diamantada (n° 6) de baixa
rotagdo para peca de mio Komet” (Komet, Lemgo, Alemanha), fez-se o debridamento do
tecido peridsteo residual e descorticacdo superficial do processo alveolar que terd contato

com o bloco a ser fixado.
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Apos processo de desgaste do bloco para sua correta adaptacdo no leito (Figura 3),
foi realizada uma Uunica perfuragdo central através da broca helicoidal 1.6 mm do kit de
fixacdo de enxertos Neodent® (Neodent, Curitiba, Brasil). O bloco foi posicionado no leito
e um novo furo, através do ja realizado, foi feito no leito receptor para guiar o parafuso de
fixagdo. Foram utilizados parafusos de fixagdo Neodent” (Neodent, Curitiba, Brasil), com
2 mm de diametro de cabeca estendida e fabricados especialmente para este trabalho para
auxiliar na retencdo do enxerto com titdnio grau 4 e com 2 tipos de tratamentos de

superficie sendo um hidrofobica e hridofilica (Figura 4).

Figura 3 - Adaptacdo do bloco xendgeno.

Figura 4 - Parafuso de supeficie hidrofilica.
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Apobs a correta fixagdo do bloco, foi aplicado ao seu redor (Figura 5), um
biomaterial xendgeno particulado inorgénico Genox”™ (Baumer, Sdo Paulo, Brasil) como
forma de preenchimento dos espagos vazios (gaps), o que reduz a possibilidade de invasao

de tecido mole e diminui a taxa de reabsor¢ao 6ssea (MAIORANA et al., 2005).

Figura 5 - A Adaptacdo dos blocos xenogeno ¢ B preenc_himento ao redor do bloco com
enxerto particulado xendgeno.

O fechamento do retalho foi realizado através de técnica de sutura simples com fio
Vicryl 4.0 montado da marca Ethicon® (Johnson & Johnson, Sao José dos Campos -SP,
Brasil). O protocolo medicamentoso constou de antibioticoterapia (Amoxicilina 500 mg de
8 em 8 horas durante 7 dias) e administra¢do de anti-inflamatorio (Profenid 100mg de 12
em 12 horas durante 4 dias) e analgésico (Dipirona 500mg de 4 em 4 horas durante 2 dias).
Além disso, no segundo dia pds cirurgico foram realizadas instrugdes de higiene oral com

o uso de colutorios a base de clorexidina 0,2%, 3 vezes ao dia apos as refeigoes.
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4.2 Remocdo das Amostras

Apbs o periodo de 4 meses de incorporagdo dos enxertos, foram realizadas as
cirurgias de instalacdo de implantes Neodent® (Neodent, Curitiba, Brasil), de acordo com o
planejamento cirtrgico-protético. Os implantes foram instalados objetivando uma maior
superficie de contato com o 0sso nativo (approach palatino). Todos os implantes foram

submetidos a um periodo de osteointegracdo de 6 meses, antes da reabilitacio protética.

Esse trabalho seguiu a técnica descrita por Matsumoto et al. (2005) para remog¢ao
de amostras de enxerto em bloco onlay, através de uma bidspsia incisional usando uma
broca trefina, posicionada transversalmente a crista. Isso permitiu a aquisicdo de material
representativo do enxerto e do rebordo alveolar, uma vez que a broca alcangou o palato.

Esta remoc¢ao ndo interferiu no posicionamento dos implantes.

Os dez parafusos foram removidos através de uma broca trefina com 4.1 de
diametro (Fig 6), preservando aproximadamente 0,9 mm de tecido ¢sseo enxertado e ao
seu redor (Fig 7), para viabilizar as andlises de microtomografia e analises histologicas. As

amostras foram armazenadas em solu¢ao de formol tamponado a 10% (Fig 8).

4.3 Preparo Histologico

Inicialmente, as amostras foram mantidas em solu¢do de formol tamponado a 10%.
Em seguida, foi realizada a secagem em estufa e a desidratacdo em alcool etilico seguindo
a sequéncia de proporcionalidade do élcool etilico. Os banhos foram iniciados com alcool
70%, seguidos por alcool 80%, alcool 90% e alcool absoluto (100%), sendo que cada
banho teve duracdo de sete dias. Apos o banho de alcool, procedeu-se um banho de vinte e

quatro horas em xilol.
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Figura 7 — Renocdo do tecido ¢sseo enxertado, sonda demostrando
0 espaco aproximadamente de 0,9 mm.

Figura 8 -A amostra com parafuso de superficie hidrofilica e B amostra com parafuso de
superficie hidrofobica.
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Em seguida, procedeu-se a inclusdo das amostras. A inclusdo foi realizada com a
resina LR White Hard Grade (London Resin Company, Berkshire, Inglaterra). O
procedimento de inclusdo foi realizado em um recipiente pléastico especifico com os
seguintes banhos:

1. Banho em 70% de alcool etilico + 30% de resina durante 7 dias.

2. Banho em 80% de alcool etilico + 20% de resina durante 7 dias.

3. Banho em 90% de alcool etilico + 10% de resina durante 7 dias.

4. Banho em 100% de resina durante 7 dias.

Em seguida, o acelerador bem como o perdxido de benzoila foram adicionados na
resina em concentracdo de 100%, sendo que a amostras foram imediatamente
acondicionadas em uma camara de vacuo por 30 minutos. Apos o periodo na camara de
vacuo, as amostras foram seccionadas a partir da porcdo superior do implante,
paralelamente ao longo eixo do implante, com auxilio de uma cortadeira de precisdo
Minitom (Struers, Ballerup, Hovedstaden, Dinamarca) com velocidade de 200rpm (Figura
9). Esta etapa resultou em cortes com espessura média de 1 centimetro. Otimizag¢do da
inclusdo da resina, estes cortes foram novamente incluidos na resina LR White e

acondicionados em cdmara de vacuo por 30 minutos, finalizando a inclusdo.

Figura 9 - Cortadeira de precisdo Minitom.
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Os cortes foram fixados em uma lamina de resina acrilica com cola de cianoacrilato
(Super Bonder®, Henckel, Sao Paulo, Brasil). Ambos os lados da amostra foram
submetidos ao desgaste com o auxilio de uma politriz TegraSystem (Struers) utilizando
lixas de carbeto de silicio nas seguintes granulagdes: 120#, 220#, 320#, 500#, 1200# e
2000# (Struers). A espessura final do corte foi verificada em intervalos regulares, sendo de

40+ 10 pm. Com a conclusdo desta etapa, os cortes foram de aproximadamente 30 pm.

Figura 10 - Politriz TegraSystem.
As espécimes foram submetidas a coloracdo por azul de toluidina, de acordo com o
seguinte protocolo:
1. Banho em 4gua oxigenada a 10% durante 5 minutos.
2. Banho em 4cido férmico a 10% por durante 2 minutos.
3. Enxdgue em dgua destilada.
4. Banho em solucdo de metanol a 20% por 20 minutos.

5. Enxdgue em 4gua destilada.
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6. Banho em solucdo de azul de toluidina por 1 a 2 minutos. A solu¢do de azul de
toluidina foi preparada com 10g de azul de toluidina (Synth, Diadema, Sao Paulo, Brasil),
lg de tetraborato de sodio e 100ml de 4dgua destilada. Em seguida, banho em agua por 1
minuto seguido por secagem delicada com papel macio.

7. Colagem das laminulas de vidro com resina Entellan (Merck, Sdo Paulo, Sao

Paulo, Brasil) e remog¢ao do excesso de material com solventes.

4.4 Analise Histoldgica

Todos os cortes histologicos foram identificadas com uma sequéncia numérica
aleatoria de forma a codificar periodos experimentais e grupos. Avaliacdo foi realizada
utilizando um microscépio Optico (Axion Imager A1M, Carl Zeiss, Alemanha) acoplado a
uma camera digital (Axiocam ICc3, Carl Zeiss, Alemanha). As imagens digitais adquiridas
foram analisadas por um unico examinador experiente. O processo de osseointegracdo foi
avaliado ao longo de medidas do contato osso-implante (BIC) e area de osso mineralizado
entre as roscas (OMER), utilizando o software Image J 3.0 (desenvolvido por Wayne
Rasband do Resecarch Services Branch, National Institute of Mental Health, Bethesda,

Maryland, Estados Unidos)

Na 4rea do osso entre as roscas (OMER) , em primeiro lugar foi obtido a area total
de segmentos e a area ocupada por espaco ou sem 0sso, € depois determinamos o
percentual da area total de linhas ocupadas por tecido 6sseo. Estas avaliagdes foram
realizadas bilateralmente nas trés primeiras roscas de cada implante por um unico

examinador experiente.



4.5 Analise Estatistica

Os dados foram comparados por meio do teste de Analise de Variancia

(ANOVA), utilizando nivel de significancia de 5%.
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Resumo

Objetivo : avaliar através de andlise histologica, o comportamento de duas diferentes
superficies de titdnio implantadas em d4reas reconstruidas com enxertos em bloco
autdgenos ou xendgenos (origem bovina). Material e métodos: Foram selecionados 10
pacientes os quais foram submetidos a reconstru¢do alveolar de maxila com um total de 10
enxertos 6sseos em bloco. A fixagdo deste blocos foi feita por meio de parafusos de titdnio
com dois tipos de tratamento de superficie, sendo superficie hidrofilica ou hidrofébica.
(Neodent, Curitiba, Brasil). Desta forma: 4 grupos experimentais foram estabelecidos:
G1- enxerto autogeno fixado com parafuso de superficie hidrofilica. G2- enxerto autégeno
fixado com parafuso superficie hidrofobica. G3- enxerto xendgenos fixado com parafuso
de superficie hidrofilica. G4 - enxerto xendgenos fixado com parafuso de superficie
hidrofébica. Apds 4 meses foram removidos com auxilio de uma broca trefina para
posterior processamento histologico. Resultados: o BIC nas amostras do grupo G1 foi de
40,99%, para o grupo G2 foi de 36,55%, para o grupo G3 foi de 40,98% e para o grupo G4
foi de 43,79%. Em relagdo BABT nas amostras do grupo G1 foi de 44,45%, para o grupo
G2 foi de 25,59% com exclusdo de uma amostra, para o grupo G3 foi de 39,94% e para o
grupo G4 foi de 42,49%. Conclusdao: Houve contato 6sseo direto com a superficie dos
parafusos em todos os grupos, sem apresentar diferencas significativas relativamente a

qualidade e quantidade do osso neoformado.

Palavras-Chaves: Implantes Dentarios, Osseointegracdo, Transplante, Transplante

autologo, Transplante heterélogo.
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Introducao

Pesquisas '* tém demonstrado que os implantes osteointegrados modificados por
técnicas de tratamento de superficie estdo cada vez mais sendo utilizados. As
caracteristicas proprias da superficie tratada tém aumentado o contato osso-implante,
promovendo a utilizacdo de cargas funcionais mais precocesdiminuindo o tempo de
tratamento e favorecendo o progndstico quando aplicados em osso de menor qualidade, ou
em areas de enxertos 0sseos.”

Fatores como forma, tamanho e superficie dos implantes, técnicas cirurgicas,
materiais osteoindutores e osteocondutores, estio sendo pesquisados e aprimorados.
Cooper em 2000 concluiu que para diminuir o tempo de tratamento, varias mudancas estao
ocorrendo, como as proteses com carga imediata e tratamento da superficie dos implantes.
Diferentes linhas de pesquisa surgem com o objetivo de diminuir o tempo de tratamento. A
caracteristica topografica da superficie sintética dos implantes na interface com o o0sso
deve ser analisada e relevada, devido a influéncia na osseointegragdo.” ’

Diferentes superficies sdo criadas pelo método de usinagem ou suas modificacdes
como: plasma spray de titnio, abrasdo (jateamento de TiO;), jateamento e tratamento
acido (6xido de aluminio e H,SO4/HCI), anodizagdo, sinterizagdo, permitindo o aumento
da superficie de contato do osso para o implante, melhorando assim a qualidade da
osseointegracdo. Contudo, existem muitas dividas em relacdo a mudanca de superficie
como mostram estudos experimentais.®

O objetivo deste trabalho foi comparar através de andlise histologica e
histomorfometrica, o comportamento de duas diferentes superficies titdnio implantadas em

areas reconstruidas com enxertos em bloco autdégenos ou xendgenos (origem bovina).
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Material e Métodos

A pesquisa foi aprovada pela Comissio de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual de Ponta Grossa (Parana — Brasil). Numero do CAAE

18759713.3.0000.0105.

Foi feita uma avaliagdo do tratamento de cada paciente. Apos a selecdo dos
pacientes, os mesmos foram submetidos a exames pré-operatorios e exames laboratoriais

para avaliacdo sistémica

Os pacientes que eram no numero de 10 submetidos a reconstru¢ao alveolar de
maxila com o total de 10 enxertos. Os enxertos dividos em dois grupos de acordo com sua
origem: autdogeno (n=5) ou xendgeno (n=5) foram distribuidos aleatoriamente em quatro
grupos, sendo que cada grupo teve trés amostra, sendo assim os grupos: G1 — Enxerto
autégenos fixado com parafuso de titanio 2.0 mm com superficie hidrofilica, G2 — Enxerto
autégenos fixado com parafuso de titdnio 2.0mm com superficie hidrofobica, G3 — Enxerto
xenogenos fixado com parafuso de titdnio 2.0 mm com superficie hidrofilica, G4 — Enxerto

xenogenos fixado com parafuso de titdnio 2.0 mm com superficie hidrofobica.

Procedimentos Cirurgicos

Todos os pacientes foram submetidos a exames pré-operatorios e radiograficos.
Foram realizados procedimentos de instalacdo de enxertos em blocos na maxila, os quais
foram fixados com parafuso de enxerto, segundo técnica cirirgica proposta por Maiorana
et al.”, em 2005. Todos os procedimentos cirirgicos foram realizados por um Gnico
operador. Foram utilizados blocos xenégenos da marca Orthogen” (Baumer, Sdo Paulo,
Brasil) do tamanho 10 x 15 x 5 mm (Fig 1). Os blocos autégenos foram extraidos do ramo

mandibular, segundo técnica proposta por Acocella '°, em 2010. (Fig 2).
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Figura 2 - Remogao do bloco autdégeno segundo técnica proposta por Acocella.

Os pacientes foram submetidos a anestesia local com mepivacaina a 2% +
adrenalina 1:100.000 MepiAdre® (DFL, Rio de Janeiro, Brasil). Foi realizada uma incisdo
supracristal com ldmina de bisturi numero 15C Swann-Morton® (Swann-Morton,
Sheffield, Estados Unidos) e rebatimento total do retalho gengival até a exposi¢ao da tdbua
Ossea vestibular a ser enxertada. Com uma broca esférica diamantada (n° 8) de baixa
rotacdo para peca de mao Komet® (Komet, Schaumburg, Alemanha), fez-se o
debridamento do tecido peridsteo residual e descorticagdo superficial do processo alveolar

que entrara em contato com o bloco a ser fixado.
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Apobs processo de desgaste do bloco para sua correta adaptacdo no leito , foi
realizada uma tnica perfura¢do central através da broca helicoidal 1.6 mm do kit de
fixagdo de enxertos Neodent™ (Neodent, Curitiba, Brasil). O bloco foi posicionado no leito
e um novo furo, através do ja realizado, foi feito no leito receptor para guiar o parafuso de
fixagdo. Foram utilizados parafusos de fixagdo Neodent® (Neodent, Curitiba, Brasil), com
2 mm de didmetro e fabricados especialmente para este trabalho com titanio grau 4 e com 2
tipos de tratamentos de superficie (hidrofébica e hidrofilica) para favorecer a
osteointegragdo. Apds a correta fixagdo do bloco, foi aplicado ao seu redor (Fig 3), um
biomaterial xenégeno particulado inorganico Genox” (Baumer, Sdo Paulo, Brasil) como
forma de preenchimento dos espagos vazios (gaps), o que reduz a possibilidade de invasao

. . . ~ 7 10
de tecido mole e diminui a taxa de reabsor¢do dssea.

Figura 3 - Preenchimento ao redor do bloco com enxerto particulado xendgeno.

O fechamento do retalho foi realizado através de técnica de sutura simples com fio
Vicryl 4.0 montado da marca Ethicon® (Johnson & Johnson, Sao José dos Campo - SP,
Brasil). Apdés o periodo de 4 meses de incorporacdo dos enxertos, foram realizadas as

cirurgias de instalacdo de implantes Neodent® (Neodent, Curitiba, Brasil), de acordo com o
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planejamento cirtrgico-protético. Os implantes foram instalados objetivando uma maior
superficie de contato com o 0sso nativo (approach palatino). Todos os implantes foram

submetidos a um periodo de osteointegracdo de 6 meses, antes da reabilitacio protética.

Remocao das Amostras

Neste momento foi realizada uma bidpsia seguindo a técnica descrita por
Matsumoto ez al. ', com broca trefina para remogdo do enxerto 6sseo e do parafuso. Os
dez parafusos foram removidos por meio de uma broca trefina com 4.1 de diametro (Fig
4), preservando aproximadamente 0.9 mm de tecido 6sseo enxertado e nativo ao seu redor
(Fig 5), para viabilizar a analise histologica. As amostras foram armazenadas em solucao

de formol tamponado a 10% (Fig 6).

Apbés um periodo de 4 meses para incorporacdo dos enxertos dsseos, foram
instalados implantes nas areas reconstruidas, de acordo com o planejamento protético.
Neste momento foi realizada uma bidpsia com broca trefina de 4.1mm de diametro para
remocdo do enxerto dsseo e do parafuso. Toda a reabilitacdo protética definitiva foram

submetidos a um periodo de osseointegragao de 6 meses.

Analise Estatistica

Os dados foram comparados por meio do teste de Analise de Variancia

(ANOVA), utilizando nivel de significancia de 5%.
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Figura 4 - Broca trifina 4pos a remogao.

Figura 5 - Remocao do tecido 6sseo enxertado, sonda demostrando o espaco
aproximadamente 0,9 mm.

Figura 6 - A amostra com superficie hidrofilica e B amostra com superficie hidrofobica.
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Resultados

Analise Histologica

As regides de osso-implante de contato (BIC) ao longo do perimetro de implantes
foram subtraidos do perimetro total do implante e os céalculos foram realizados para
determinar a BIC. Na area do osso entre as roscas (OMER) , foram obtido a area total de
segmentos € a area ocupada por espaco ou sem 0sso, € depois determinamos o percentual
da 4rea total de linhas ocupadas por tecido dsseo. Estas avaliagdes foram realizadas
bilateralmente nas trés primeiros roscas de cada implante por um tUnico examinador

calibrado.

Para todos os implantes ao longo do perimetro e na area de osso mineralizado entre
as roscas avaliados, observou-se a formacao de tecido 6sseo na maior parte da superficie
dos parafusos de enxerto e auséncia de tecido fibroso (Fig 7). No processo histologico foi

perdido uma amostra, que falhou na inclusao sendo excluida a amostra niumero 9.

Figura 7 - Fotomicrografia ap6s 4 meses de implantacdo. Regido de interface entre osso
nativo e a superficie de titdnio. Coloragao de azul de toluidina.
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Analise Histomorfométrica

Analisando os dados obtidos em percentual de contato entre o tecido dsseo e a
superficie do implante (BIC) tabela 1 e 2, os valores encontrados foram: Nas amostras de
osso xenogeno, o BIC médio para a superficie hidrofobica foi de 43,79, enquanto para a
superficie hidrofilica foi obtido um valor de 40,98. Nas amostras de osso autdégeno, o BIC
médio para a superficie hidrofébica foi de 36,55 e para a superficie hidrofilica 40,99. Nao
foram encontradas diferengas estatisticamente significantes para os diferentes tratamentos
de superficie (hidrofilica ou hidrofébica), tanto nas amostras de osso autdgeno, quanto

naquelas de osso xendgeno, em relagdo ao BIC, como esta representado no grafico (Fig 9).

Em relagdo ao percentual da area total preenchida por tecido dsseo entre as espiras
(BABT), foram: Nas amostras de osso xenogeno, o BABT médio para a superficie
hidrofébica foi de 42,49, enquanto para a superficie hidrofilica foi obtido um valor de
39,94 (Fig 9). Nas amostras de osso autégeno, o BABT médio para a superficie
hidrofébica foi de 25,59 e para a superficie hidrofilica 44,95 (Fig 9). Nao foram
encontradas diferengas estatisticamente significantes entre as as duas superficies
(hidrofilica ou hidrofébica), em relagdo ao BABT, como esta representado no grafico (Fig
9). Em relacdo ao tipo de enxerto fixado na maxilla, ndo houve diferencga estatisticamente

significante entre o 0sso autdgeno e o xendgeno.



GRUPO Neoporos Xendgeno Acqua Xendgeno
Amostra 1 3 5 1 4 §
espira Linf 81,06 2 315 69,39 0 3929
espira 2 inf 35,96 0 n 9,6 0 %
espira 3 inf 94,08 0 13,04 7859 0 3
espirad inf 8391 12 4583 87,25 4 0
espira 1 sup 67,54 0 65,22 4052 0 38,46
espira 2 sup 8312 4 1739 U7 0 62,5
espira 3 sup 107 0 68,18 20,69 66,67 9%
espira 4 sup 913 0 63,64 4839 16
MEDIA TS 65 4185 SSIEN 1083315 5260714286
DESVIOPADRAO 1919089274 " 11,35968529 23,29415316" 27,29112673 23,23152964 3484360706
Tabela 1 - Resultados de BIC xen6geno.
GRUPO Neoporos Autogeno Acqua Autdgeno
Amostra 6 9 1 10
espira 1 inf 758  EXCLUIDA 55,17 i)
espira 2 inf 1481 7083 545
espira 3 inf 0 82,61 36,36
espira 4 inf 88,46 833 2
espira 1sup 5,56 58,62 0
espira 2 sup 52,17 nni 83
espira 3 sup 15,05 Bl o 48
espira d sup 0 2 o ¥4
MEDIA 36,35857143 54,9325 7,05
DESVIO PADRAO 35,49429129 215874912 16,90821778

Tabela 2 - Resultados de BIC autdgeno
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NX: Hidrofobica (Neoporos®) / Xenogeno; AX: Hidrofilica (Acqua®) / Xendgeno;

NA: Hidrofobica (Neoporos®) / Autéogeno; AA: Hidrofilica (Acqua®) / Autéogeno.

100+

]
(=]
L

o
(=]
1

F
o
L

N
o
1

Percentual do contato entre o tecido
osseo e a superficie do implante (BIC)

o
L

NX AX NA AA
Grupos analisados

Figura 8§ - Grafico BIC.

_..

(=4

(=]
]

80+ 42,49 39,94
_— 25,59
—_ 44,45

60+

40+

20+

o
L

AX NA AA
Grupos analisados

Percentual da area total entre as espiras
preenchida por tecido 6sseo (BABT)

Figura 9 - Grafico BABT



67

Discussao

Atraves da andlise histologica ¢ possivel verificar a presenga de remodelagdo dssea
~ . , . . . ~ 12
com formacao de tecido dsseo a partir do osso nativo em dire¢do ao corpo do enxerto.

Assim como o intimo contato do 0osso neoformado envolvendo a estrutura do remanescente

12,13

xenogeno também pode-se observado , que realizou estudo com a utilizacdo de

material xendgeno para preenchimento de alvéolos frescos. Este estudo nas segdes
histoldgicas, constatou uma intensa atividade de remodelagdo 6ssea ao redor da particula

do osso xendgeno e a presenca de células dsseas no corpo do biomaterial.

Virios autores identificaram em seus estudos a biocompatibilidade do enxerto

12,14

xenogeno e a atividade de remodelagdo dssea ao seu redor. Fato este presente em neste

estudo, o que confere seguranga para a utilizagdo deste material nos tratamentos de

reconstrucao dssea.

r r roq: 15
O enxerto Osseo autdogeno tem os melhores indices de sucesso ~, tornando-o
. . . . . - - 16
amplamente utilizado no planejamento cirurgico com implantes osseointegraveis = o que
estd de acordo com esta pesquisa pelos baixos indices de complicagdes observados. No

entanto, o sucesso desta técnica requer um planejamento e desenvolvimento cirurgico

. . . . ~ .. N . ~ 15-16
criteriosos, o que ainda assim nao elimina a ocorréncia de complicagdes.

A literatura € vasta na compreensdo € na comparacao dos diferentes métodos de

17-19 20-22

tratamento de superficie. Estudos in vitro , estudos in vivo e estudos clinicos

23-24

longitudinais procuram avaliar o quanto o tratamento da superficie dos implantes pode

afetar os complexos mecanismos envolvidos no fendmeno da osseointegracao.
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Muitos trabalhos evidenciam alta taxa de sucesso dos implantes com superficie
tratada, inclusive em areas com qualidade 6ssea pior, como a regido posterior da maxila e
regides submetidas a enxertos 6sseos ?*. Os estudos revelam uma taxa de sucesso que

varia entre 96% e 100%, comprovando os resultados dos estudos in vitro **°

, que
demonstram a melhor resposta das superficies tratadas comparadas as superficies sem

qualquer tipo de tratamento.

A literatura demonstra que o grupo com superficie ativada apresentava uma maior
média de contato osso-implante no periodo de dois e quatro semanas de acompanhamento,
porém no periodo de oito semanas, a média do contato osso-implante ndo apresentava
diferengas estatisticamente significantes. Isto demonstra que a velocidade da formagao

6ssea também ¢é influenciada pelo tipo do tratamento da superficie. *'

Também ** monstraram que o aumento na velocidade da formagdo éssea pode
influenciar diretamente na estabilidade do implante. Os mesmos tipos de superficie foram
avaliados (SLA e SLActive) através de uma analise de frequéncia de ressonancia (RFA —
Osstell — Integration Diagnostics, Savedalen, Suécia). Os resultados monstraram que todos
os implantes apresentaram sucesso, porém foi observado que ocorreu uma mudanca da
estabilidade primaria para estabilidade secundéria apds um periodo de duas semanas para o
grupo teste (SLActive) e de quatro semanas para o grupo controle (SLA). Isto demonstra
um maior potencial de formacdo 6ssea no grupo teste comparada ao grupo controle,
demonstra que essa velocidade de formagdo Ossea influencia diretamente na estabilidade
do implante. Sugerindo que o periodo de 4 meses ¢ muito longo quando comparado com a
literatura que os dias sdo de 7, 14 e 21. Entendemos que esse periodo a formacgao de tecido

o0sso nas duas superficies € igual por ser superior a 60 dias.
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Os resultados desses estudo mostram que houve formacdo éssea em contato
proximo com as superficies de todos os parafusos de enxerto. Além disso, ndo foram
observadas diferencas morfologicas ou morfométricas importantes que pudessem ser

relacionadas aos tratamentos das superficies dos parafusos.

Apdés 4 meses de enxertia, o aspecto morfolégico do tecido 6sseo mostrava
trabéculas revestidas por tecido ostedide com a presenca de osteoblastos ativos, indicando
a ocorréncia de formagdo dssea.”” Nao foi observada qualquer diferenca histologica na
formagdo dssea entre as diferentes superficies de parafusos relacionados aos enxertos
autdgeno e xendgeno. Fato que esta de acordo com os achados*’, os quais ndo observaram
diferengas qualitativas na formagdo Ossea. Sugere que o tempo de 4 meses seja longo,
quando comparado a literatura de superficies modificadas sdo avaliados em nimero de

dias.

A andlise histomorfométrica mostrou que houve aumento estaticamente
significativo na formagdo 6ssea com 4 meses de acompanhamento, caracterizado pelo
aumento nos valores de BIC e BABT. Achados que estdo de acordo com os realatos **%,
um aumento significativo dos valores de BIC com 4 a 6 meses de acompanhamento. No
entanto, ndo se pode descartar a possibilidade de ocorrer aumento de forma significativa,
principalmente nos valores de BIC, demonstraram *° que as areas com reduzida

porcentagem de contato osso-implante em periodos precoces podem alcancgar niveis acima

de 90% de formagdo dssea ap6s um ano de observagao.

Nesse estudo ndo foram observadas diferengas biolodgicas no contato osso/parafuso,
na formagdo Ossea entre as roscas e nas distdncia dos implantes entres as superficies
avaliadas. No entanto, ha relatos na literatura de maior contato osso-implante nas

superficies em periodos inferiores a 4 meses, sugerindo que esse tratamento poderia
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~ , 27 . - . . .
acelerar a formagdo oOssea “'. A explicacdo para isso ocorrer reside nas superficies
modificadas por didéxido de aluminio facilitam a adesdo de osteoblastos e aumentam a

27,31

atividade de fosfatase alcalina e a sintese de coladgeno , além de exibirem uma

N A 31
tendéncia a aumentar a osteogénese de contato.

Sendo assim, dentro das limitagdes do presente estudo, os resultados obtidos
sugerem que as caracterizagdes experimentais realizadas nas superficies hidrofobica
(Neoporos) e hidrofilica (Acqua), promoveram um padrdo semelhante de interacdo entre
tecido dsseo e implante no periodo de 4 meses apds sua instalacdo, seja em dareas
reconstruidas com o0sso autégeno ou osso xenogeno. Novos estudos tornar-se-ao
necessarios para um melhor entendimento da modulacdo do experimento. Uma vez que
trabalhos em in vivo existe um grau de dificuldade maior devido: casuistica, a resposta

biologicas e colaboracdo do paciente.

Conclusao

Diante dos resultados obtidos, podemos concluir que: todos os grupos (G1, G2, G3
e G4) permitiram formacao dssea in vivo em contato direto e adjacente a superficie dos
parafusos, sem apresentar diferengas significativas entre o contato osso implante (BIC) e

os filamentos entre a area 6ssea (BABT).
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Resumo

Introducdo: O objetivo desse artigo ¢ relatar um caso com o uso de miniplacas como
forma de ancoragem ortodontica, e mostrar as vantagens e desvantagens em relagdo a
ancoragem esquelética na ortodontia. Métodos: A ancoragem esquelética foi utilizada em
um paciente do género masculino, com 15 anos de idade que possuia impactagcdo dos 2°
molares inferiores e 3° molares inferiores, foi proposto a desimpacdo dos 2° molares
inferiores utilizando como ancoragem miniplacas instaladas na regido de pilar zigomatico.
Resultados: De acordo com os resultados obtidos, sugere-se que a utilizacdo da ancoragem
rigida pode ser utilizada com bastante propriedade no tratamento ortodontico quando for
requerida. Conclusdo Segundo molares inferiores impactados podem ser tratados com

ancoragem esqueletica, com boa previsibilidade.

Palavras-Chave: Movimentagdo dentaria, Procedimentos de ancoragem ortodontica, Dente
impactado, Dente molar.
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Abstract

Introduction: The aim of this paper is to report a case with the use of miniplates for
orthodontic anchorage, and show the advantages and disadvantages in relation to skeletal
anchorage in orthodontics. Methods: The skeletal anchorage was used in a male patient,
15 years of age who had impaction of the 2nd molars and 3rd molars was proposed
desimpaction of the 2nd molars using as anchor miniplates installed in the region of the
zygomatic pillar. Results: According to the results, it is suggested that the rigid anchorage
can be used quite in orthodontic treatment when required. Conclusion: According

impacted lower molars can be treated with skeletal anchorage with good predictability.

Keywords: Tooth movement, Orthodontic anchorage procedures, Tooth impacted, Molar
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Introducao

Dentes impactados sdo aqueles impedidos de erupgdo por alguma barreira fisica no
seu trajeto de erupcao. Reten¢do secundaria refere-se a cessacdo da erupcao dentéria apos
surgimento, onde a causa ndo ¢ nem uma barreira fisica no trajeto de erup¢do nem
posicionamento anormal.' Ambas situagdes que requerem diagndstico e planejamento

minuciosos.

A impactagdo do segundo molar inferior ndo ¢ um problema comum, com taxas de
prevaléncia de 0,08% para o segundo molar e menos de 0,01% para o primeiro molar
inferior >, mas desafiador tanto para ortodontista como para o cirurgido oral. As op¢des de
tratamento dependem do grau de inclina¢do dos dentes, da posi¢do dos terceiros molares, e

. . . o, A . 4
do tipo desejado de movimento, e podem ser de natureza cirtirgica e / ou ortodontica.

Um método terapéutico proposto para o tratamento de dentes impactados ¢ o
reposicionamento cirurgico. Embora este procedimento ofereca uma solu¢ao imediata, tem

. ~ . . ALt : 5,6
algumas complicagdes, tais como a necessidade de tratamento endodontico e periodontal.™

A movimentacdo ortoddntica também foi indicada para verticalizagdo de molares

%% A grande variedade de

inferiores impactados podendo ser o aparelho fixo ou removivel.’
possibilidades mecanicas com vasta descricao na literatura pode explicar parcialmente o
desafio para resolver estas situagdes, uma vez que estabelecer uma componente de forca na
direcdo distal ¢ a principal dificuldade, devido a presenca de terceiros molares ainda intra-

r <. : 10,11
0sseos, principalmente em paciente adolescente.

Com o advento da ancoragem esquelética, os tratamentos vem sendo otimizados,

principalmente nos casos de maior dificuldade, revolucionando a forma de tratar. Ha de se
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considerar o custo financeiro e bioldgico, uma vez que hd uma intervencao cirirgica para

N . . 121
colocagio e outra para remogéo deste dispositivo. >

No presente relato, apresentamos um caso clinico no qual a utilizagdo de

ancoragem ortodontica esquelética foi importante para a resolucdo estética e funcional.

Relato de Caso Clinico

Paciente do género masculino, com 14 anos e 4 meses de idade, leucoderma,
apresenta um padrdo de crescimento equilibrado, perfil convexo e selamento labial passivo
(Fig. 1 A e B). Os dentes apresentavam-se parcialmente nivelados e alinhados, caninos em

classe I, linhas médias coincidentes, dentadura permanente, (Fig2 A, B e C).

A

Figura 1 - A Vista extra oral frontal. B Vista extra oral lateral.
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Figura 2 - A Vista Intra-bucal do lado direito, B Vista Intra-bucal do lado esquerdo e
C Vista Frontal

Os 2° molares inferiores 37 e 47 apresentavam-se severamente inclinados para

mesial, semi-erupcionados e 3° molares inclusos. (Fig 3 e 4).

Figura 3 - Raio-X Panoramica Inicial
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Figura 4 - A Periapical do 47 e 46. B Periapical 37 e 36

O paciente foi encaminhado pela ortodontia com um planejamento inicial de
conduta de extracdo dos 2° molares inferiores, remog¢do de cisto inflamatdrio na regido
entre 36 e 37 e na regido entre 46 e 47, para ser realizado pela ortodontia a verticalizagao

dos 3° molares.

O tratamento foi iniciado com a enucleagdo dos cistos. Apos um estudo e
planejamento cuidado, foi sugerido pela equipe de cirurgia a mudanga do planejamento
inicial, para a verticaliza¢do dos 2° molares sem a extracdo dos 3° molares para auxiliar na
verticalizag¢do, € no caso de insucesso do tratamento proposto seria possivel voltar para o
tratamento inicial e concumitantemente a instalacdo de miniplaca na maxila para auxiliar a

verticaliza¢do do 2° molares.

Posteriormente, o paciente foi submetido a cirurgia para instalagdo de miniplaca de
ancoragem ortodontica. O ato cirirgico foi realizado em um consultério odontologico
usando a técnica infiltrativa do nervo alveolar superior anterior e posterior, o sal
anestésico utilizado foi Mepivacaina a 2% com vasoconstritor Noradrenalina 1.100.000,
foi feito uma incisdo na mucosa gengival livre na regido de molar e pré—molares em ambos

os lados e descolamento mucoperiostal na regido do osso zigomatico.
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Uma miniplaca (Neoortho, Curitiba, Brasil) de tamanho médio sendo de
comprimento de 22,16 mm, espessura de 1,00 mm e largura na regido dos furos de 13,55
mm foi adaptada em ambos os lados (Figura 5 e 6). A fixagdo da mesma foi feita, no pilar
zigomatico com 3 parafusos de 1,5 mm de didmetro e 5 mm de comprimento de cada lado
(Figura 10). Apos fixacdo e torqueamento manual dos parafusos foi realizada a sutura

com fio Monocryl 4-0 (Ethicon, Sao Paulo, Brasil) e apds 15 dias foi iniciada a mecanica.

Figura 5 - A Instalagdo de miniplaca lado direito. B lado esquerdo.
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Figura 6 - Raio-X Panoramica com as miniplacas

Foram colados botdes na vestibular do dentes 37 e 47 e elasticos intermaxilares %4
(Fig. 7) com forca de 150g quando a boca estava fechada e + 200g com a boca aberta de
cada lado. Nao foi realizada extragdo prévia dos 3° molares inferiores, como sugerido no
segundo planejamento, pois havendo a necessidade de extracdo dos segundos molares eles

o substituiriam.

Figura 7 - O uso do eldstico com a boca aberta e com a boca fechada
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Apo6s 5 meses foi realizada a remogao das miniplacas ortodonticas, uma vez que os
segundos molares ja haviam sido movimentado o suficiente para se iniciar a mecanica de
verticalizagdo com o uso de cantileveres (Fig. 8). Com o sucesso da verticalizagdo dos
segundos molares foi, realizada a extragdo dos terceiros molares. O tratamento teve a
duracdo total de 37 meses. Apds a remoc¢do das miniplacas foi finalizado o tratamento

ortodontico (Fig. 9, 10 e 11).

Figura 8 - Verticalizacdo do 2°molar inferior com cantilevers

-,

Figura 9 - Raio-X Panoramico final
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FiguralO - A Vista extra oral frontal, B vista extra oral lateral.

Figura 11- A Vista intra-bucal do lado direito, B Vista intra-bucal dolado esquerdo e
C Frontal
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Discussao
O caso clinico foge da frequéncia normal que relatado por Wellfelt ¢ Varpio'* que
a impactagdo mais comum ¢ unilateral no lado direito em vez de bilateral e mais

freqiientemente na mandibula de pacientes do sexo masculino.

A partir do resultado final, percebemos que o uso de miniplacas como ancoragem
para a verticalizagdo dos segundos molares impactados, tornando-o mais répido e

eficiente.'>!

Seja qual for a abordagem de tratamento em dentes impactados, ¢ importante que
seja realizado de forma rapida assim que diagnosticada, por causa do contato que
estabelece com os dentes adjacentes, o que poderia causar reabsor¢do radicular, carie e

. - 13,15
problemas periodontais. ™

A introdugd@o de miniplacas de ancoragem na ortodontia foi um grande avango, uma
vez que poderiam ser utilizados para a ancoragem com a vantagem de ter efeitos
colaterais minimizados’ e permitir que o movimento ortoddntico seja mais previsivel."'®
Além disso permite a aplicacdo de uma forca a partir do lado distal do molar impactado, o
que ndo ¢ dificil com os dispositivos convencionais. Esta aplicagdo de forga gera um

momento anti-horario, o que permite o controle do movimento e os efeitos colaterais, e

. ~ I . . ~ 16
consequentemente, promovendo uma desimpactagdo rapida e distalizagdo da coroa.

Apesar de ter tido bons resultados do tratamento com o miniplacas, ndo ¢
amplamente utilizada, e na maioria dos casos clinicos relatados na literatura, uma a grande

. . . , . . . 17.18.19 .
maioria foi usado parafusos ou microparafusos de varias marcas comerciais. * A partir
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desta experiéncia clinica , pode-se dizer que o uso de miniplacas ¢ um método preciso,

: 20,21
seguro e simples.

Embora miniplacas sejam extremamente uteis, existem desvantagens em relagdo
aos dispositivos convencionais: a necessidade de um procedimento cirurgico, o custo
relativamente alto, a dificuldade de manter a higiene bucal em torno da miniplaca, e o risco

. ~ . . . . Y ~ . .. 21
de infec¢do e o desconforto nos primeiros dias devido a dimensao do dispositivo.

A partir dessa discussdo pode-se sugerir que o clinico geral, odontopediatra ou
ortodontista deve realizar um acompanhamento radiografico do processo de erupgdo
dentaria para observar quaisquer atrasos na erupcdo dos segundos molares inferiores. O
diagnostico precoce pode evitar a impactacdo desses dentes, permitindo uma abordagem de

tratamento mais conservador.

Conclusoes

Segundo molares inferiores impactados podem ser tratados com ancoragem
esquelética, com eficacia, eficiéncia e previsibiladade. Principalmente em casos mais
severos € com prognostico duvidoso, evitando tratamentos longos e ou diminuindo a

complexidade do tratamento.



94

Referéncias

10.

11

12.

13.

14.

Sawicha M, Racka-Pilszak B, Rosnowska-Mazurkiewicz A. Up- righting partially
impacted permanent second molars. Angle Orthod. 2007;77:148-54.

Valmaseda-Castellon E, De-la-Rosa-Gay C, Gay-Escoda C. Eruption disturbances
of the first and second permanent molars: results of treatment in 43 cases. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 1999;116:651-8.

B. Vedtofte, J.O. Andreasen, 1. Kjaer. Arrested eruption of the permanent lower
second molar. Eur J Orthod,1999;31-40.

Mariano RC, Mariano Lde C, de Melo WM. Deep impacted mandibular second
molar: a case report. Quintessence Int. 2006;37:773-6.

McAboy CP, Grumet JT, Siegel EB, Iacopino AM. Surgical uprighting and
repositioning of severely impacted mandibular second molars. J Am Dent Assoc
2003;134:1459-62.

Pogrel MA. The surgical uprighting of mandibular second molars. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 1995;108:180-3.

Askosy AU, Aras S. Use of nickel titanium coil springs for partially impacted
second molars. J Clin Orthod 1998;32:479-82.

Shapira Y, Borell G, Nahlieli O, Kuftinec M, Stom D. Second molar impactions.
Angle Orthod 1998;68:173-8.

Sherwood KH, Burch JG, Thompson WJ. Closing anterior open bites by intruding
molars with titanium miniplate anchorage. Am J Orthod Dentofacial
Orthop.(2002); 122:593-600.

Gazit E, Lieberman M. A mesially impacted mandibular second molar. Treatment
considerations and outcome: a case report. Am J Orthod and Dento Ortho. 1993;
4:374-76.

. Fontenelle A. Limitations in adult Orthodontics. In: Melsen B. (Ed.). Current

controversies in Orthodontics. Chicago: Quintessence; 1991; p.147-79.

Londa G. The anchorage quality of titanium microplates withshort microscrews for
orthodontic anchorage applications. J.Orofac. Orthop. 2005;66: 67-77.

Miyahira YI, Maltagliati LA, Siqueira DF, Romano R. Miniplates as skeletal
anchorage for treating mandibular second molar impactions. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2008;134:145-8.

Wellfelt B, Varpio M. Disturbed eruption of the permanent lower second molar:
treatment and results. J Dent Child 1988;55:183-9.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

95

Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system. Semin.
Orthod. 2005;11:47-56.

Choi BH, Zhu SJ, Kim YH. A clinical evaluation of titanium miniplates as anchors
for orthontic treatment. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2005;128:382-4.

Park HS, Kyung HM. A simple method of molar uprighting with micro-implant
anchorage. J Clin Orthod 2002;36:592-6.

S. Miyawaki, I. Koyama, M. Inoue, K. Mishima, T. Sugahara, T. Takano-
Yamamoto. Factors associated with the stability of titanium screws placed in the
posterior region for orthodontic anchorage. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2003;124:373-8

Giancotti A, Muzzi F, Santini F, Arcuri C. Miniscrew treatment of ectopic
mandibular molars. J Clin Orthod 2003;37:380-3.

Kanomi R. Mini-implant for orthodontic anchorage. J Clin Orthod 1997;31:763-7.

Choi BH, Zhu SJ, Kim YH. A clinical evalution of titanium miniplates as anchors
for orthodontic treatment. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2005;128:382-4.



96

7.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:

“Avaliacao de superficies de implante em enxertos autdgenos e xendgenos nas
reconstrucoes dsseas de maxila. Analise histologica e histomorfométrico.”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa “Avaliagcao de superficies
de implante em enxertos autdogenos e xendgenos nas reconstrugdoes osseas de
maxila. Analise histolégica e histomorfométrico”, realizada no ILAPEO, Curitiba. O
objetivo da pesquisa é avaliar os resultados de um material de enxerto 6sseo de
origem bovina que existe no mercado e possui todas as licengas junto aos érgao
competentes para sua utilizaciao (ANVISA).

A sua participagao é muito importante e ela se dara da seguinte forma: na regiao
onde o Sr(a) tem pouco osso para implante, sera realizada uma cirurgia para
aplicagao deste material para que o osso possa se formar e tornar-se apto a
instalagao de implantes posteriormente.

Gostariamos de esclarecer que sua participagao é totalmente voluntaria, podendo
vocé: recusar-se a participar da pesquisa, ou mesmo desistir de participar a qualquer
momento sem que isto acarrete qualquer énus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos
ainda que as informagdes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serao
tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua
identidade.

Os beneficios esperados sdo a formagao de uma boa quantidade éssea para o
tratamento com implantes sem a necessidade de retirar osso de outro lugar de seu
corpo, o que lhe proporcionara um tratamento menos traumatico, com menor risco

de complicagoes.
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A area operada podera apresentar inchago e/ou dor caso nao haja repouso,
caso as medicagdes indicadas ndao sejam respeitadas, e os demais cuidados
recomendados nao sejam cumpridos. Pode também ocorrer rompimento dos
pontos, o que podera trazer sérias complicagoes se os cuidados recomendados em
relagdo a alimentagdao nao forem cumpridos. Pode ocorrer algum desconforto no
estomago, devido ao uso do medicamento (antibidtico), o que pode ser controlado
com protetores gastricos. Por outro lado, tudo isso que foi relatado refere-se ao

procedimento, ndo havendo nenhum risco a mais para sua saude associado a

pesquisa. Por fim, caso haja perda de algum dos implantes, um novo implante sera
instalado.

Informamos que o senhor ndo pagara, nem sera remunerado por sua participagao.
Garantimos, no entanto, que caso ocorra perda total dos implantes ou algum fator que impeca a
instalacdo da proétese fixa que propusemos, garantimos instalar uma nova protese total do tipo
removivel, devolvendo assim a mesma condigao de reabilitagdo da época do inicio do tratamento.
Caso vocé tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos contactar Fernando
Gianzanti Peres, Luis Eduardo Marques Padovan, Leandro Eduardo Kluppel , pelos telefones
, respectivamente, ou nos enderegcos Rua
Jacarezinho 656, Mercés, Curitiba ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Universidade Estadual de Ponta Grossa, na Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n°
4748, CEP 84.030-900 Campus Universitario em Uvaranas. Praga Santos Andrade n’ 1 — CEP
84.010-919 — Centro - PABX: 042 3220-3000 / 3220-3200 Fax: 042 3220-3233 - Ponta Grossa —
Parana. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas,

devidamente preenchida e assinada entregue a vocé.

Curitiba, __ de de 2013.

Pesquisador Responsavel

RG::




98

(nome por extenso do sujeito de

pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa,

concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impresséao dactiloscopica):

Data:

Obs: Caso o participante da pesquisa seja menor de idade, deve ser incluido o campo para assinatura do
menor e do responsavel.
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8. Anexo

8.1 Aprovacio no Comite de Etica

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE Plataforma
PONTA GROSSA - UEPG %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo de superficies de implante em enxertos autégenos e xenbgenos nas
reconstrucbes 6sseas de maxila. Analise histolégica e histomorfométrico.

Pesquisador: Leandro Eduardo Kliippel

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 18759713.3.0000.0105

Instituicao Proponente: INSTITUTO LATINO AMERICANO DE PESQUISA E ENSINO ODONTOLOGICO -

Patrocinador Principal: JJGC INDUSTRIA E COMERCIO DE MATERIAIS DENTARIOS S.A

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 561.456
Data da Relatoria: 12/03/2014

Apresentacao do Projeto:

Muitas vezes a instalacdo de implantes sé é possivel apos a realizagdo de enxertia 6ssea. A superficie dos
implantes tém sido alvo de muito estudo,

e parece ter um futuro promissor para diminui¢do do tempo de tratamento. Pesquisas tém demonstrado que
os implantes osteointegrados com

superficie modificadas por técnicas de tratamento estdo sendo cada vez mais utilizados. As caracteristicas
proprias da superficie tratada tém

aumentado o contato osso-implante, promovendo a utilizacdo de cargas funcionais precocemente. Devido a
necessidade de um conhecimento mais

apurado dessas superficies e de seu comportamento histolégico e histomorfométrico na enxertia 6ssea, sera
desenvolvido este estudo, onde seréo

utilizados parafusos com diferentes tratamentos de superficies para fixagdo de dois tipos diferentes de
enxerto (autégenos e xendgenos). Serdo

locados dezesseis individuos em quatro grupos, sendo quatro individuos por grupo: G1- enxerto autégeno
fixado parafuso superficie Acqua. G2-

enxerto autdégeno fixado parafuso superficie Neoporos. G3- enxerto xenégeno fixado parafuso com
superficie Acqua. G4- enxerto xenbégeno fixado
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com parafuso superficie Neoporos. Decorridos 6 meses do procedimento de reconstru¢cdo 6ssea, seréo
instalados os implantes dentarios e, neste

momento, os parafusos utilizados previamente serdo removidos e submetidos a analise histolégica e
histomorfométrica. Os resultados obtidos seréo

analisados afim de criar parametros para utilizagdo de novas superficies de implantes em enxertos
autbgenos e xendgenos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

O objetivo deste estudo é ampliar o conhecimento da utilizagdo de novas superficies de implante avaliando
histolégica e histomorfometricamente em

enxertos autbgenos e xendgenos.

Objetivo Secundéario:

Avaliar histolégica e histomorfometricamente o contato osso-implante de areas enxertadas com 0sso
autégeno e xendgeno. Frente a novas

superficies de implante osteointegrado

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e ndo ao material utilizado na pesquisa.

Beneficios:

Os beneficios deste estudo sdo ampliar o conhecimento da utilizagdo dos enxertos xendgenos em bloco
promovendo parametros comparativos com

os enxertos de osso autégeno, a fim de certificar o uso dessa alternativa, como um tratamento seguro e
confiavel para a reconstrugdo 6ssea em

bloco na maxila, determinando o qual o tempo ideal e sua biocompatibilidade. Além disso, os pacientes
serdo beneficiados pela necessidade de

retirada de menor quantidade de enxerto autégeno.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Seis meses apds apos a enxertia 6ssea, serdo removido os parafusos com broca trefina de 4.1 mm, para
que uma fina camada éssea em contato

com o mesmo possa ser submetida a analise histologica, segundo Matsumoto et al, em 2005, que
descreveu uma técnica de remocéo e anélise

histolégica de parafusos para fixagéo de enxertos onde constatou ao redor destes implantes
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testes, a presenga de 0sso viavel, sem sinais de

reabsorc¢do ou inflamag&o. Serdo avaliados os indices de contato do osso enxertado, tanto autdgeno quanto
xenbgeno, em comparagao entre si e

em relag@o ao 0sso pré-existente no mesmo parafuso.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Os documentos solicitados na pendéncia foram plenamente anexados.

Recomendacées:

Nao se aplica

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:

Apbds ao atendimento das dependéncias e das lista de inadequacgdes o projeto pode ser aprovado
Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao

Consideracées Finais a critério do CEP:

PONTA GROSSA, 19 de Marco de 2014

Assinador por:
ULISSES COELHO
(Coordenador)
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8.2 Normas da revista artigo 1

http://www.quintpub.com/journals/omi/jomi_authorguide.pdf

8.3 Normas da revista artigo 2

http://www.dentalpress.com.br/revista/pdf/normasjournal.pdf




