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RESUMO 

Implantes com diferentes macro (CI-Implante Cilíndrico e HCI-Implante Cônico 
Híbrido) e microestruturas (NP-Jateamento+ataque ácido e AQ-Jateamento+ataque 
ácido+imersão em solução isotônica de cloreto de sódio 0,9 %) foram testados em 
áreas de osso nativo ou enxertadas prévia ou imediatamente com osso bovino 
desproteinizado associado ou não à medula óssea fresca (DBB e DBB/BM). Na 
primeira hipótese foi testado a estabilidade primária e o processo de osseointegração 
em implantes com diferentes macroestruturas (CI vs. HCI) na metáfise tibial de 
coelhos. 24 coelhos foram divididos em 3 períodos (2, 4 e 8 semanas). Cada animal 
recebeu bilateralmente 2 implantes de cada grupo. Todos os implantes foram 
avaliados quanto ao torque de inserção. Um dos implantes foi submetido ao torque de 
remoção e análise histológica e o outro foi utilizado para análise microtomográfica e 
histométrica (%BIC-Contato Osso-Implante). Os HCI apresentaram maior torque de 
inserção (32.93±10.61 Ncm vs.  27.99± 7.80Ncm) e maior %BIC no período de 8 
semanas (79.08±11.31% vs. 59.72±11.29%) que CI. CI apresentaram maiores valores 
de torque de remoção que HCI no período de 8 semanas (91.05 ± 9.32 Ncm vs. 68.62 
± 13.70 Ncm). Não houve diferenças em relação aos dados microtomográficos. Na 
segunda e na terceira hipóteses, foi avaliado a influência de diferentes macros (CI vs. 
HCI) e microestruturas de implantes (NP vs. AQ) no processo de osseointegração em 
áreas previamente (metáfise tibial e seio maxilar) ou imediatamente (metáfise tibial) 
enxertadas (DBB vs. DBB/BM).16 coelhos foram avaliados em um período de 180 
dias. Cada animal foi submetido à criação de um defeito ósseo bilateral na metáfise 
tibial e preenchidos com DBB ou DBB/BM. Foi executado acesso bilateral à membrana 
do seio maxilar e enxerto. Após 90 dias, os defeitos da metáfise tibial foram trefinados 
e submetidos a instalação de implantes (CI vs. HCI). No seio maxilar implantes foram 
instalados (NP vs. AQ). Um segundo defeito foi confeccionado na metáfise tibial, 
preenchido e seguido da instalação imediata de implantes (CI vs. HCI). 90 dias após 
os animais foram eutanasiados.  Foi verificado nas biópsias ósseas (DBB vs. DBB 
/BM) que não houve diferenças estatísticas quanto à porcentagem de tecidos 
mineralizados (75.42±10.11 vs. 77.42±9.57) e em relação a porcentagem de tecido 
ósseo (23.08±9.95 vs. 27.37±5.83), biomaterial (20.81±11.34 vs. 26.40±7.16) e tecido 
conjuntivo (51.81±10.53 vs. 50.52±14.31). BV/TV% dos implantes com diferentes 
macroestruturas, diferença estatística foi verificada no DBB independente do 
momento de instalação dos implantes (Imediato vs. Tardio) nos HCI (83.34±5.87 e 
85.69±7.91, respectivamente) comparado aos CI (DBB-CI: 70.39±15.18 e 77.60±8.31, 
respectivamente). BIC%, diferença estatística foi verificada nos CI imediatos 
comparado ao tardio em áreas enxertadas com DBB somente. Já nas diferentes 
microestruturas foi verificado que não houve diferenças na quantidade no BV/TV% 
(DBB-NP:33.25±19.67 ; DBB-AQ:35.15±22.17; DBB/BM-NP:39.71±24.21; DBB/BM-
AQ: 36.40±23.07) e na BIC% (DBB-NP:58.94±24.37; DBB-AQ:52.52±24.36; DBB/BM-
NP: 61.66±14.60; DBB/BM-AQ:64.06±23.30). HCI apresentaram maior estabilidade 
primária e melhor padrão de osseointegração que os CI ao final de 8 semanas de 



avaliação em osso nativo tipo I e a adição de BM e o tipo de macro ou microestrutura 
não influenciaram na osseointegração dos implantes instalados em áreas com DBB. 

Palavras chave: Osseointegração. Implantes dentários. Transplante ósseo. Medula 
óssea. Torque. Materiais biocompatíveis. 



Leocádio ACS. Osseointegration of implants with different macro and microstructures 
installed in areas without grafting or with deproteinized bovine bone associated or not 
with fresh bone marrow - Pre-clinical study in rabbits. [Tese de doutorado]. Araraquara: 
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2020. 

ABSTRACT 

Implants with different macro (CI-Cylindrical Implant and HCI-Hybrid Conical Implant) 
and microstructures (NP-Sandblasting + acid attack and AQ-Sandblasting + acid 
attack + immersion in 0.9% sodium chloride isotonic solution) were tested in areas of 
native bone or grafted previously or immediately with deproteinized bovine bone 
associated or not with fresh bone marrow (DBB and DBB / BM). In the first hypothesis, 
primary stability and the osseointegration process in implants with different 
macrostructures (CI vs. HCI) in the tibial metaphysis of rabbits were tested. 24 rabbits 
were divided into 3 periods (2, 4 and 8 weeks). Each animal received two implants 
bilaterally from each group. All implants were evaluated for insertion torque. One of the 
implants was submitted to removal torque and histological analysis and the other was 
used for microtomographic and histometric analysis (% BIC-Bone Contact-Implant). 
The HCI showed a higher insertion torque (32.93 ± 10.61 Ncm vs. 27.99 ± 7.80Ncm) 
and a higher BIC% in the 8-week period (79.08 ± 11.31% vs. 59.72 ± 11.29%) than CI. 
CI showed higher removal torque values than HCI in the 8 week period (91.05 ± 9.32 
Ncm vs. 68.62 ± 13.70 Ncm). There were no differences in relation to 
microtomographic data. In the second and third hypotheses, the influence of different 
macros (CI vs. HCI) and implant microstructures (NP vs. AQ) in the process of 
osseointegration in areas previously (tibial metaphysis and maxillary sinus) or 
immediately (tibial metaphysis) was evaluated grafted (DBB vs. DBB / BM) .16 rabbits 
were evaluated over a period of 180 days. Each animal was submitted to the creation 
of a bilateral bone defect in the tibial metaphysis and filled with DBB or DBB / BM. 
Bilateral access to the maxillary sinus membrane and graft was performed. After 90 
days, defects in the tibial metaphysis were redefined and implanted (CI vs. HCI). 
Implants were installed in the maxillary sinus (PN vs. AQ). A second defect was made 
in the tibial metaphysis, filled in and followed by the immediate installation of implants 
(CI vs. HCI). 90 days after the animals were euthanized. It was verified in bone biopsies 
(DBB vs. DBB / BM) that there were no statistical differences regarding the percentage 
of mineralized tissues (75.42 ± 10.11 vs. 77.42 ± 9.57) and in relation to the percentage 
of bone tissue (23.08 ± 9.95 vs. 27.37 ± 5.83), biomaterial (20.81 ± 11.34 vs. 26.40 ± 
7.16) and connective tissue (51.81 ± 10.53 vs. 50.52 ± 14.31). BV / TV% of implants 
with different macrostructures, statistical difference was verified in DBB regardless of 
the moment of implant implantation (Immediate vs. Late) in HCI (83.34 ± 5.87 and 
85.69 ± 7.91, respectively) compared to CI (DBB-CI: 70.39 ± 15.18 and 77.60 ± 8.31, 
respectively). BIC%, statistical difference was found in the immediate IC compared to 
the late IC in areas grafted with DBB only. In the different microstructures, it was 
verified that there were no differences in the quantity in BV / TV% (DBB-NP: 33.25 ± 
19.67; DBB-AQ: 35.15 ± 22.17; DBB / BM-NP: 39.71 ± 24.21; DBB / BM-AQ: 36.40 ± 
23.07) and in BIC% (DBB-NP: 58.94 ± 24.37; DBB-AQ: 52.52 ± 24.36; DBB / BM-NP: 
61.66 ± 14.60; DBB / BM-AQ: 64.06 ± 23.30). HCI showed greater primary stability and 
better pattern of osseointegration than CIs after 8 weeks of evaluation in native bone 



type I and the addition of BM and the type of macro or microstructure did not influence 
the osseointegration of implants installed in areas with DBB. 

Keywords: Osseointegration. Dental implants. Bone transplantation. Bone marrow. 

Torque. Biocompatible materials. 



Lista de Abreviaturas 

Abreviaturas usadas no texto: 

AQ: Superfície Acqua® 

%BIC: Contato osso implante expressa em porcentagem 

BM: Medula Óssea 

%BV/TV: Relação entre volume ósseo e volume total da amostra expressa em 
porcentagem 

CEUA: Comitê de Ética no uso de animais 

CI: Implante Cilíndrico 

COBEA: Colégio Brasileiro de Experimentação Animal 

DBB: Osso bovino desproteinizado 

HA: Hidroxiapatita  

HCI: Implante Cônico Híbrido 

HE: Hematoxilina Eosina 

NP: Superfície Neoporos® 

ROI: Região de interess



SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO  ................................................................................ 16 

2 PROPOSIÇÃO ................................................................................. 21 

3 Publicações .................................................................................... 22 

3.1 Publicação 1 ................................................................................ 22 

3.2 Publicação 2 ................................................................................ 37 

3.3 Publicação 3 ................................................................................ 72 

4 DISCUSSÃO .................................................................................... 101 

5 CONCLUSÃO  ................................................................................. 110 

    REFERÊNCIAS  ............................................................................. 111 

    APÊNDICE ..................................................................................... 119 

ANEXO A  ...................................................................................... 148 

    ANEXO B ....................................................................................... 149 



16 

1 INTRODUÇÃO 

A Odontologia, na era da Implantodontia, tem possibilitado a utilização de 

implantes dentais osseointegráveis no tratamento do edentulismo 1,2. As reabilitações 

orais tradicionais, com próteses fixas ou removíveis, apoiadas sobre dentes e/ou 

mucosa, deixaram de ser o tratamento de escolha dos pacientes totais ou 

parcialmente edêntulos, uma vez que, esses pacientes tomaram conhecimento e 

vivenciam a possibilidade de reabilitação do sistema estomatognático com próteses 

implanto-suportadas, as quais, hoje, representam o tratamento que mais se aproxima 

da dentição natural 3. 

Apesar das altas taxas de sobrevivência clínica dos sistemas de implantes 

dentais contemporâneos, falhas ainda ocorrem, podendo estar associadas a diversos 

fatores mecânicos ou biológicos 4. A falta de formação óssea adequada ou volume 

ósseo de apoio para facilitar a osseointegração têm sido relatados como principais 

influências sobre a previsibilidade e falha do implante 5,6. As taxas de sobrevivência 

também variam com o local do implante na cavidade bucal e de outros fatores, tais 

como design do implante, biocompatibilidade, carregamento, densidade óssea, 

técnica cirúrgica e outros 6, 7. 

Portanto, uma série de modificações no projeto de implante e técnicas 

cirúrgicas tem sido introduzida para melhorar o contato osso-implante, ancoragem e 

distribuição do estresse 5, 8, 9, 10. Muitas dessas mudanças levaram a uma bem-

sucedida terapia com implantes, mesmo nas mais difíceis situações clínicas. Devido 

a isso, a busca por protocolos que acelerem o processo de osseointegração, e 

consequentemente o carregamento protético, tem sido o foco de várias pesquisas na 

área da Implantodontia 1, 2.  
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Quanto às modificações estruturais dos implantes, elas podem ser 

executadas ao nível da macro ou da microestrutura 11, 12. Essas modificações alteram 

estágios distintos na estabilidade dos implantes, sendo que alterações na 

macroestrutura têm sido relacionadas com a obtenção da estabilidade primária dos 

implantes enquanto que as alterações de microestrutura afetariam o processo de 

osseointegração, e, consequentemente, a estabilidade secundária dos implantes 13, 14,

15,16. 

Neste contexto, a macroestrutura exerce fundamental importância na 

obtenção da estabilidade primária dos implantes em áreas com osso de pobre 

qualidade, como na região posterior da maxila, ou em condições de pós extrações 

com instalação imediata do implante e possível carregamento em áreas estéticas17. 

Estudos com implantes cônicos e com implantes com roscas com ausência de bordas 

cortantes e com câmeras de cicatrização tem demonstrado não apenas melhorar a 

estabilidade primária, como também acelerar o processo de osseointegração18, 19.   

Com relação às modificações de microestrutura, têm sido verificado que 

diversas alterações nas superfícies dos implantes que visam modificar suas 

propriedades físico-químicas tais como a rugosidade de superfícies, a molhabilidade 

e a sua composição química demonstram serem capazes de acelerar e melhorar a 

qualidade da osseointegração, resultando em maior deposição óssea e redução do 

período de reparo, principalmente em regiões de má qualidade óssea 20, 21, 22.   

Mas, apesar de um dos mecanismos mais fascinantes no organismo ser a 

alta capacidade do tecido ósseo se regenerar, a doença periodontal, tumores, 

traumas, exodontias, anomalias de desenvolvimento, patologias, ressecções 

oncológicas e perda fisiológica de massa óssea, podem levar a defeitos ósseos 

perenes, os quais não possuem a capacidade de se regenerar espontaneamente. 
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Especialmente na região bucomaxilofacial, a reabsorção severa de mandíbula e 

maxila, associada à perda dos dentes, pode levar a defeitos anatômicos significativos 

comprometendo a função e a estética e, em muitos casos inviabilizando a reabilitação 

oral com implantes 23. 

E, uma vez que as cirurgias ósseas reconstrutivas, antes da reabilitação 

oral com próteses implanto-suportadas, são muitas vezes necessárias para evitar ou 

até mesmo recuperar a perda óssea vertical e horizontal e, principalmente, obter uma 

quantidade e qualidade ósseas adequadas, garantindo a estabilidade primária de 

inserção do implante, tornou-se constante a busca por novos biomateriais que possam 

modular, alterar ou estimular a atividade osteogênica nos defeitos teciduais24, 25. 

Atualmente, como possíveis soluções utilizam-se enxertos autógenos, 

alógenos, aloplásticos, xenogênicos e fatores de crescimento. Como o recrutamento 

de células, a modulação do processo inflamatório e a promoção do reparo, por 

cicatrização ou regeneração, são influenciados pelas suas características físicas, 

químicas e biológicas 26, cada material  apresenta vantagens e limitações, justificando 

o grande número de estudos realizados para verificar o efeito de novos biomateriais,

associados ou não, à outros biomateriais utilizados rotineiramente. 

Dentre os biomateriais alternativos a utilização dos enxertos autógenos, 

podemos citar os enxertos homólogos, xenógenos, ou aloplásticos sendo que cada 

material apresenta vantagens e limitações27, 28, 29, 30, 31. Os xenoenxertos têm ganhado 

destaque e o mais utilizado e pesquisado até o momento tem sido o osso bovino 

desproteinizado. Esse tipo de enxerto tem sido utilizado com sucesso em situações 

clínicas diversas tais como em elevação do assoalho do seio maxilar 32, 33 e 

manutenção de alvéolo pós-extração 34. Mas, assim como os demais, esses 

substitutos ósseos apresentam como único mecanismo de ação a osteocontutividade 
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35, 36, 37 o que causa um retardo na cicatrização dos defeitos ósseos, que pode ter 

como consequência o retardo na instalação dos implantes 38.  

Considerando que a presença de um pequeno subconjunto de células-

tronco, células progenitoras e osteoblastos são transferidos juntamente com o enxerto 

autógeno, em grandes defeitos ósseos sua presença torna a reconstrução mais 

previsível, mesmo sendo o nível de celularidade baixo 39. A adição de células ou 

fatores de crescimento a um biomaterial essencialmente ostecondutor poderia resultar 

em um biomaterial potencialmente comparável ao enxerto autógeno40, 41, 42. Neste 

contexto, a associação do osso bovino desproteinizado com o osso autógeno e fatores 

de crescimento tais como o plasma rico em plaquetas41 e a rhBMP242 foram testados 

com intuito de melhorar a formação óssea.  

Outra alternativa que tem sido investigada é a utilização da medula óssea 

fresca associado a biomateriais osteocondutores, pois teoricamente, as células tronco 

e os fatores de crescimento presentes nesse adjuvante biológico, quando associadas 

a um arcabouço, podem adicionar ao mesmo um potencial de osteogênese e 

osteoindução para formação óssea 39, 43, 44, 45. Não há um consenso sobre a melhor 

metodologia para o uso de células estromais da medula óssea. Três alternativas 

principais têm sido propostas: (1) Uso do enxerto de medula óssea autóloga fresca 

("in natura"); (2) Uso de concentrado de células da medula óssea autóloga (por 

centrifugação); e, (3) Uso de cultivo de células estromais da medula óssea autóloga 

39, 40, 41, 42.   

Algumas desvantagens foram associadas com a utilização da metodologia 

de cultura celular: custo, tempo (requer um período de algumas semanas entre a 

coleta de células, obtenção da cultura e transplante), maior risco de contaminação, e 

a aplicabilidade clínica rotineira da cultura celular pode esbarrar na necessidade de 



20 

dois procedimentos cirúrgicos separados. Outro questionamento sobre a necessidade 

ou não de se cultivar as células é a falta de informação sobre o número mínimo de 

células requeridas para promoção do reparo ósseo 39, 46, 47, 49. Dessa forma, a 

utilização do enxerto de medula de forma fresca seria uma abordagem mais simples 

do que outros que já foram propostos47. O efeito de áreas enxertadas com biomateriais 

osteocondutores associados ao aspirado de medula óssea sobre a osseointegração 

dos implantes foi pouco avaliado até o momento. 

Portanto, o objetivo desse estudo foi verificar a influência de um implante 

experimental com macroestrutura compactante perfurante (HCI - Implante Cônico 

Híbrido) comparada a um implante controle (CI - Implante Cilíndrico) no processo de 

osseointegração em osso nativo (Osso tipo I) (Publicação 1) ou em defeitos cirúrgicos 

prévio e imediatamente enxertados com osso bovino desproteinizado isolado (DBB) 

ou associado com medula óssea fresca (DBB/BM) na metáfise tibial de coelhos; e 

avaliar a neoformação óssea das biópsias colhidas da região previamente enxertada 

(Publicação 2). Além disso, avaliar o efeito da uma superfície de implante altamente 

hidrofílica (AQ - Implante Acqua: jateamento de óxido, a subtração ácida e 

manutenção do implante em solução isotônica de cloreto de sódio 0,9 %) comparada 

a uma hidrofóbica (NP - Implante NeoPoros: jateamento de óxido e subtração ácida) 

sobre a osseointegração em seios maxilares de coelhos enxertados com DBB vs. 

DBB/BM (Publicação 3). 
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4 CONCLUSÕES 

De acordo com os resultados obtidos e levando-se em consideração a 

metodologia aplicada pode-se concluir que: 

1) Os HCI apresentaram maior estabilidade primária e contato osso-

implante em relação aos CI quando instalados em osso nativo tipo I.

2) Os CI apresentaram maior torque de remoção do que os HCI em osso

nativo tipo I.

3) A osseointegração em áreas enxertadas com DBB não foi afetada pela

adição de BM nem pela macroestrutura dos implantes no período tardio

avaliado. Entretanto, os HCI aumentaram a quantidade de tecidos

mineralizados ao redor dos implantes em áreas enxertadas com DBB de

forma isolada. O momento de enxertia na tíbia (Prévia vs. Imediata) só

afetou a quantidade de contato osso-implante no CI, sendo que

melhores resultados foram identificados na enxertia imediata.

4) A adição de BM e o tipo de superfície não influenciaram na

osseointegração dos implantes instalados no seio maxilar previamente

enxertado com DBB no período tardio avaliado.

5) Estudos clínicos em osso tipo IV são necessários para um melhor

entendimento no que se refere à estabilidade a longo prazo bem como

do comportamento das macro e microestruturas testadas quando

expostas ao biofilme do meio bucal, e submetidas ao carregamento.

Além de condições clínicas desafiadoras: alterações sistêmicas
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