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1 INTRODUCAOQ

Quando da introdugdo do conceito de osteointegragdo na
Odontologia, os implantes eram colocados dentro das condigdes Osseas existentes
no momento da cirurgia e, posteriormente, a protese confeccionada seguindo o
posicionamento desordenado dos implantes. Com esta filosofia de tratamento
surgiam alguns problemas técnicos e estéticos, embora sempre se conseguisse o
objetivo funcional do paciente reabilitado. A aplicagio bem sucedida de
implantes osteointegrados depende da presenga de um volume ésseo minimo em
altura e espessura para permitir a sua instalagdo adequada, suportar os esforgos
funcionais, atender as necessidades estéticas e para que o paciente possa executar
corretamente as medidas de higiene bucal.

A obtengio e a mamutengdo previsiveis da osteointegracéio
podem ser também atribuidas ao tipo de implante. Implantes de titdnio com
superficie rugosa de plasma de titinio conseguem osteointegrar com alta
previsibilidade. Segundo Buser ¢t al.'” (1995), isso ¢ o resultado da superficie
microrrugosa ser atrativa para a deposicio ¢ssea, promover regeneracio Ossea
mais tapida na fase inicial de repara¢do, aumentar em seis vezes a porcentagem
de contato entre 0sso ¢ implante, ¢ obter maior ancoragem 6ssea demonstrada por
um aumento da forga de torque para a sua remoc¢io quando comparada com

implantes de superficies ndo-rugosas.



Nos uitimos anos o uso de barreiras fisicas tem modificade o
tratamentc com a utilizagdo de implantes osteointegrados. Esta técnica,
frequentemente chamada de regeneracdo ossea dirigida ou guiada (ROD), €
utilizada para promover a neoformacio dssea em defeitos 9sseos localizados em
areas desdentadas. A literatura nos mostra que os estudos experimentais pioneiros
de Murray et al.”® (1957), Linghome* (1960), Melcher & Dreyer® (1962) e
Boyne" (1964) ndo levaram a uma rapida aceitagio e & aplicagio clinica da
técnica da ROD em pacientes. O sucesso do uso de barreiras fisicas no tratamento
de diversos tipos de defeitos Jdsseos e a sua previsibilidade comprovada
cientificamente t€m possibilitado a aplicacdo das mesmas na regeneragdo Ossea
em implantes osteointegrados (Dahlin et al.*, 1989; Lazzara®, 1989; Becker &
Becker®, 1990; Nyman et al.*, 1990),

Estudos recentes mostraram a efetividade do uso de uma
barreira fisica ndo-porosa de politetrafluoretiieno puro (PTFE) no tratamento de
vérios tipos de defeitos dsseos (Macedo™ , 1993; Macedo et al.”, 1993; Macedo
& Lacaz Netto’!, 1994; Macedo et al. ¥, 1995). Recentemente, Schmid et al.*

(1994), Lundgren et al.*, (1998), ¢ Macedo & Carvalho™ " {1999) demonstraram

que a permeabilidade e a integragio da membrana ndo sdo necessarias para a

* MACEDO, N.L., CAR.\'/;A,LHO, Y.R. Regeneragio dssea dirigida com o implante subperiosteal
de barreiras fisicas de PTFE e hidroxiapatita em ratos, 1999. {Trabalho a ser publicado).

" MACEDO, N.L., CARVALHO, Y R. Regeneragdo dssea dirigida apos o implante subpertosteal
de barreiras fisicas de PTFE e Gengiflex em coeihos. 1999. (Trabalho a ser publicado).



neoformagdo Ossea na técnica da ROD, contrariando a grande maioria dos
autores.

Néo raramente encontramos algumas situagdes clinicas nas
quais os implantes .poderiam ser inseridos parcialmente no tecido 0sseo, evitando
a utilizagdo daqueles curtos € permitindo o uso de outros mais longos, com o0s
quais temos maior estabilidade, area de contato mais ampla na interface osso-
implante, maior capacidade de suportar os esforgos funcionais e distribui-los mais
adequadamente ao tecido Osseo adjacente, além de apresentarem prognosticos
mais favoraveis a longo prazo.

Os estudos recentes feitos por Simion et al,”” (1994), Piattellr et
al®' (1996), Renvert et al*® (1996), Corrente et al.”' (1997), Sigurdsson et al.”’
(1997) e Simion et al.”* (1998) mostraram a capacidade potencial do crescimento
coronario do 0sso alveolar nos espagos criados ao redor de implantes pelo uso de
membranas usadas isoladamente ou associadas a domos de titinio, enxerto dsseo
alogeno ou outros dispositivos. Apesar disto, o estudo de Schliephake & Kracht®
(1997) mostrou que a membrana de acido polilatico pode interferir negativamente
nos resultados esperados com o aumento dsseo vertical, ao passo que Caplanis et
al.'” (1997) demostraram a capacidade limitada da técnica da ROD em promover
o crescimento 0sseo vertical ao redor de implantes.

Do que foi exposto acima, ha opiniGes divergentes ¢

controvérsias que somente serdo resolvidas com a busca constante de melhores
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solugdies cirurgicas para a instalagiio de implantes, dirigida proteticamente, com a
finalidade de restabelecer a saude, a estética e a fungfio dos pacientes reabilitados.
Levando-se em consideragdo as condiges de reabsorgio do rebordo osseo, a
maior porcentagem de sucesso com implantes mais longos e 0s resuitados
anteriormente conseguidos com a técnica da ROD ao redor de implantes, seria
interessante estudar a neoformacdo dssea vertical ou supra-dssea utilizando-se de
uma barreira ndo-porosa de PTFE em implantes do sistema osteointegrado,
parcialmente inseridos no tecido dsseo, no intuito de buscar subsidios para o
entendimento cientifico da questdo, condigdo que poderia ser extrapolada para a
clinica com o objetivo de evitar outros procedimentos cirurgicos mais complexos,
como o levantamento da membrana do seio maxilar, a transposi¢do do nervo

alveolar inferior e a osteogénese por distragio.



2 REVISAO DA LITERATURA

A primeira informagdo que a literatura traz sobre a ROD ¢é
fornecida por Murray et al.”® (1957) que removeram um fragmento do ilic de cdes ¢
recobriram com um material plastico, rigido o suficiente para manter wn espaco
entre o tecido Osseo e a face interna do matertal quando os retalhos fossem suturados
em posi¢do. Apos dez semanas, demonstraram um crescimento osseo de 6,0 mm
acima do osso circunvizinho, o novo 0sso estava integrado ao osso subjacente e
apresentava as mesmas caracteristicas histolégicas. O experimento repetido no fémur
de um cdo demonstrou o crescimente osseo de 5,0 mm. A fungdo do material seria
impedir que o tecido mole preenchesse ¢ espaco onde se desejasse a formagio de
tecido osseo.

Com o objetivo de estudar a reparagao osteogénica e ja pensando
que a neoformagfio 6ssea no interior de um espago poderia ser de interesse na
Odentologia, Linghorne** (1960) produziu uma ferida cirtirgica de aproximadamente
150 mm na fibula de um clo, de modo a deixar dois fragmentos Osseos
completamente separados. A reparagde nesse tipo de ferida cirirgica ocorre
normaimente pela unido fibrosa dos fragmentos 0sseos. O método enconirado pelo
autor para induzir a osteogénese ¢ a unifio ossea dos dois fragmentos da fibula foi uni-
los com um tubo de polictileno que, em alguns casos, foi preenchido com enxerto

0sse0 autdégeno, cuidados foram tomados para assegurar que © tubo fosse sempre
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preenchido com codgulo sangiiineo. Apds um periodo de estudo de 18 a 63 dias, os
resultados histologicos e radiograficos mostraram que houve neoformacio 6ssea e
completa reparagdo da ferida cirargica no interior do tubo.

Aproveitando o modelo experimental de Murray et al® (1957},
Melcher & Dreyer* (1962) criaram defeitos no fémur de ratos que foram cobertos
por uma membrana de acetato-celulose. Os resultados histologicos, apos 18 meses de
estudo, mosiraram que wm novo osso foi formado nas concavidades da protegdo,
crescendo além do contorno do fémur. O grau de crescimento ¢sseo estava na
dependéncia da adaptagdo da protegiio 4 superficie femoral. Os autores concluiram
que a fungio da membrana era proteger o codgulo da invasdo por tecido conjuntivo
ndo-osteogénico, governando ¢ tamanho desse coagule e prevenindo sua distor¢do
pela pressdo dos tecidos, quando suturados em posigéo.

Os resultados dos estudos prévios levaram Boyne" (1964) a
realizar um trabalho experimental comparativo em 12 cfies, nos quais produziu
defeitos maxilares ¢ mandibulares com um trépano apos a extragio dos dentes
anteriores. O resultado histoldgico mostrou que o uso de uma membrana porosa a
base de celulose (Millipore), como uma barreira fisica, permitiu a passagem de
fluidos e substéncias nutrientes e criou um ambiente aceitavel para a osteogénese
pela exclusdo dos elementos celulares do tecido conjuntivo na drea de reparagdo da
ferida cirirgica com uma restauragiio excelente do contorno osseo € regeneragio da

cortical vestibular.
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Em seu trabalho classico, Melcher™ {1976), revisou a reparacdo de
feridas cirirgicas dsseas e periodontais, concluindo que o tipo de célula que coloniza
primeiro o local cinurgico € que determina a natureza ou a qualidade da reparagéo
conseguida. Células dos tecidos 0sseo e conjuntivo adjacentes podem repovoar a area
de uma ferida cirargica. Segundo o autor, as condiges ideais para a reparagdo de
feridas cirirgicas, mediante a regenerago dssea, sfo criadas quando células
osteogénicas dos espagos medulares e do osso adjacente repovoam o defeito 6sseo
tratado. Esse trabatho deu origem a varios outros que tentaram verificar o
comportamento dos diversos tecidos frente a uma série de situagdes clinicas ¢
experimentais diferentes.

O estudo experimental de Kahnberg”  (1979) avaliou
comparativamente o processo de reparacdo de defeitos 0sseos, com pelo menos duas
ou trés paredes removidas, criados em ambos os lados na base da mandibula de 18
coelhos adultos. Os defeitos do lado esquerdo foram cobertos com uma peliculd
perfurada de teflon de 0,4 mm de espessura, ao passo que os do lado direito foram
usados como controle. Os resultados histologicos apos 52 semanas ievaram o autor a
conclusio que essa barreira fisica impediu mecanicamente a invasdo de tecido
fibroso para o interior dos defeitos, a0 mesmo tempo que manteve a passagem de
elementos nutrientes pelas suas perfuragdes criando um ambiente favoravel para que
eles fossem preenchidos completamente com um novo tecido dsseo.

O estudo longitudinal de Adell et al.® (1981) mostrou o sucesso

clinico a longo prazo com o uso de implantes do sistema osteointegrado. Nesse
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estudo s autores apresentaram uima revisio sucinta dos materiais, dos métodos e dos
resultados de 15 anos de uso clinico de implantes osteointegrados para o tratamento
de pacientes desdentados totais.

A publicagdo de Albrektsson et al.* (1981) teve por objetivo fazer
uma analise ultra-estrutural do funcionamentoc a longo prazo de implantes
osteointegrados colocados em humanos ¢ animais. A analise microscopica da
interface osso-implante intacta sugeriu a possibilidade de uma liga¢&o quimica direta
entre o 0ss0 ¢ o titdmo. Os autores descreveram alguns fatores importantes para
conseguir € manter a osteointegragio a longo prazo.

Partindo da hipotese que componentes celulares diferentes nos
tecidos migram em proporg¢des variadas dentro de uma ferida cirirgica, Dahlin et
al.*’ (1988) propuseram-se a estudar a reparagdo de defeitos Osseos pela técnica da
ROD. Os defeitos 0sseos experimentais produzidos nos dngulos das mandibulas de
ratos foram cobertos com uma membrana de PTFE {Gore-Tex) pelos lados vestibular
e lingual. As analises histologicas, apds trés e seis semanas, mostraram o fechamento
completo dos defeitos nos locais-testes. Os autores concluiram que o uso de barreiras
fisicas pode ter grande aplicacfio em diversas situagles clinicas que envolvam a
destruigio de tecidos.

Um estudo experimental foi realizado para investigar a
possibilidade de usar o principio da ROD na formacio de 0sso nas partes expostas
de implantes de titdnio. Dahlin et al.** (1989) escolheram as tibias de coelhos como

local para a implantagio, por apresentarem dimensdes semelhantes as dos processos
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alveolares de humanos. Uma membrana de politetrafluoretileno (Gore-Tex) foi
colocada sobre as partes expostas do implante para criar um espago para a
osteogénese ¢ prevenrr a interferéncia do tecido mole duranie a reparacdo da ferida
cirirgica. Quando a membrana foi utilizada, houve a formagdo de quantidades
significantes de novo osso cobrindo o implante. No grupo-teste houve um ganho
medio de 3,8 mm de novo o0sso, ao passo que no grupo-controle foi de 2,2 mm. Os
resuitados clinicos e histoldgicos, apos 15 semanas, levaram os autores a concluir que
a ROD ¢ um método cirlirgico reconstrutivo que pode ser apiicado para cnar novo
0ss0 ao redor das partes expostas dos implantes de titinio,

Em seu estudo, Lazzara®™ (1989), propés a colocagdo de implante
em alvéolo, associado a de membrana, imediatamente apos a extragdo do dente,
usando os principios da ROD. Apos um periodo aproximado de quatro a seis
semanas, 2 membrana foi removida cirurgicamente e pdde-s¢ observar a completa
cobertura do implante com um tecido mole de aparéncia avermethada, porém sem
protegdo epitelial. Essa cobertura superficial permitiu a osteointegragio apds o
periodo de cinco a seis meses. O autor concluiu que a colocagdo imediata do
implante no alvéolo ¢ uma técnica valida para a preservagdo do 0sso no local da
implantagdo, trazendo, como vantagem, maximizar o osso disponivel para a
osteointegragiio com grandes beneficios estéticos e funcionais, Afirmou também que
esmo 0s pacientes que apresentam osso insuficiente para a implantagdo podem

agora usufruir desse tratamento combinado & técnica da ROD.
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O estudo comparativo de Becker et al.” (1990), em dois ciics, foi
idealizado para venficar se a técnica da ROD, com 0 uso da membrana Gore-Tex,
podenia ser utilizada para solucionar o problema da exposicdo das roscas dos
implantes, Os resultados clinicos e histolégicos, apos 18 meses de reparagio,
mostraram que a cobertura do implante com a membrana permitiu a formagdo de
novo 0sso sobre as areas das roscas expostas com um ganho médio de 1,4 mm. A
quantidade de formacdo dssea foi varidvel, porém parece ter significado clinico. Nos
locats-controles, onde nenhuma membrana foi colocada, houve neoformagdo de
tecido 0sseo de, em média, 0,2 mm.

Em humanos, Becker & Becker® (1990} demonstraram uma
técnica cirurgica a ser utilizada em implantes osteointegrados colocados nos alvéolos
imediatamente apos a extragdo dos dentes, baseando-se no principio brologico da
ROD. A técnica consiste no posicionamento lateral de um retalho para obter
fechamento completo da ferida ciriirgica ¢ evitar a possibilidade de infecgio, ¢ na
colocagdo de um anel de titdnto para segurar a membrana € criar um espago entre ela
¢ o implante. Em vista dos resultados conseguidos com o preenchimento dsseo ao
redor dos mmplantes ¢ da biopsia obtida, confirmando que o tecido formado era
realmente 0sseo, 0s autores concluiram que a técnica da ROD pode ter grandes
aplicagdes na implantodontia.

1.7 (1990) investigaram se

Num estudo em macacos, Dahlin et a
wma regenerago Ossea melhor poderia ser obtida, usando a técnica da ROD, apos o

tratamento de: a) defeitos largos de lado a lado em 4reas desdentadas da mandibula; ¢
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b) defeitos atravessando de iado a lado na maxila em conjungdo com a apicetomia
dos dentes. Os defeitos experimentais foram cobertos com a membrana Gore-Tex
pelos aspectos vestibular e lingual. Apds trés meses de estudo, os resultados
histolégicos demonsiraram que na mandibula os defeitos foram preenchidos
completamente com tecido 0sseo; os locais-controles mostraram alguma reparagao
fssea com uma certa quantidade de tecido conjuntivo no centro do defeito. Na
maxila, os defeitos periapicais nos locais-testes fecharam com tecido dsseo, mas com
uma diminuta quantidade de tecido conjuntivo, provavelmente derivado do ligamento
periodontal dos dpices dos dentes; nos defeitos-controles houve uma reparagdo por
tecido conjuntivo em varios graus de extensdo. Os autores concluiram que essa
técnica proporciona a regeneracio dssea, ¢ previsivel e tem aplicabilidade clinica na
Odontologia como nas lesdes cisticas e endodonticas severas, reduzindo o numero de
procedimentos cirirgicos, o potencial de risco para as infecgdes, as reagbes de corpo
estranho e a morbidade do local doador.

Dois casos clinicos em humanos foram apresentados por Nyman et
al® (1990) utilizando o principio da ROD em associagio com a colocagio de
implantes ostecintegrados de titdnio colocados imediatamente apés a extragiio
dentania e com deficiéncia na altura ¢ na espessura do rebordo desdentado. Esse
estudo clinico e radiografico demonstrou que a colocagdo de barreiras fisicas, como a
membrana Gore-Tex, preveniu a repovoagdo da drea da fenda cirirgica por outras
células gue ndo aquelas do tecido dsseo adjacente, levando os autores a concluir que

o principio da ROD tem potencial para regenerar o 0sso ao redor de implante
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osteointegrado e nas atrofias do rebordo, fornecendo novas perspectivas para a
cirurgia ossea reconstrutiva.

1'% (1991), avaliaram a

Na mandibula de trés cdes, Becker ¢t a
regeneragio dssea ao redor de implantes, colocados imediatamente em alveolos pos-
extragdo, € o seu efeito sobre a largura do rebordo quando protegidos com uma
membrana de PTFE expandido (Gore-Tex). Apos 18 semanas, o grupo-teste mostrou
um ganho dsseo médic de 2,6 mm sobre os implantes, ao passo que o grupo-controle,
sem a utilizagio de membrana, apresentou um ganho 6sseo médio de 1,0 mm. A
largura da crista 0ssea adjacente acs locais regenerados, teve um aumento médio de
1,2 mm nos locais-testes ¢ de 0.6 mm nos locais-controles. Os autores concluiram,
pela evidéncia dos resultados em animais, que os principios biologicos da ROD com
0 uso de uma barreira fisica tém aplicagdo clinica em implantes colocados
imediatamente em alvéolos.

Os resultados apresentados no estudo de Dahlin et al.  (1991), em
seils pacientes, a membrana Gore-Tex foi utilizada associada a dez implantes
osteointegrados que, no momento da sua instalagfo, tinham parte das roscas fora do
o0sso. Apds um periodo de avaliagio variando de um a trés anos, com as préteses em
posicdo, os autores concluiram que a técnica da ROD € muito 0fil na promogdo da
ostecogénese associada a colocacio de implantes de titdnio, € que ¢ novo 0sso
formado fot capaz de suportar os esforgos da mastigag#o apds a colocagdo de prétese

parcial fixa.
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Pelo fato de certos fatores polipeptidicos de crescimento ou
modificadores da resposta biolégica estarem relacionados como potentes

49

estimuladores da formagfio dssea, Lynch et al.”” (1991) propuseram um estudo para
avaliar os eventos iniciais da reparagdo da ferida cirdrgica dssea ao redor de
implantes colocados com e sem a aplicagdo simultdnea de fatores de crescimento
derivados de plaquetas e semelhantes & insulina. Aos sete dias as porcentagens de
preenchimento dsseo nos espagos ao redor dos implantes e nas suas superficies em
contato com © novo 0sso foram aumentadas significantemente nos casos tratados
com os fatores de crescimento. Os resultados mostraram que a combinagiio dos
fatores de crescimento pode estimular a regeneragic ossea ao redor de tmplantes
colocados sob pressdo, significando que a osteointegragfio ocorre mais rapidamente
quando se utilizam tais fatores, A implicagdo clinica desses resultados seria nos casos
de 0sso esponjoso tipo IV, de menor densidade. Os autores comentaram também o
papel da superficie rugosa do implante na promogédo do contato osso-implante, sendo
provivel que a boa integragfio oOssea conseguida nos implantes rugosos sem
tratamento com os fatores de crescimento se deve s suas caracteristicas de
superficie. Ja que a ROD ¢ usada para aumentar a largura do osso para permitir a
colocagdo de implantes ¢ facilitar a regeneragdo em defeitos tipo deiscéncia, ¢ a
evidéncia de que os fatores de crescimento derivados de plaquetas e semelhantes 4
insulina aumentam e aceleram o crescimento dsseo, 0s autores sugeriram a utilizagdo

combinada dessas técnicas em alvéolos pos-extragdo € na crista 0ssea reabsorvida.
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Defeitos 0Osseos semelhantes aos alvéolos foram criados
cirurgicamente em cdes para a colocagdio de implantes osteointegrados. Esse estudo
de Knox et al. ™ (1991) teve como objetivo determinar se existe uma distdncia critica
entre o leito 0sseo e o implante, o0 que impediria a sua integragio ¢ verificar se a
presenga de uma superficie com revestimento de hidroxiapatita afetaria essa
distdncia. As lojas dsseas foram preparadas e coronariamente alargadas para produzir
defeitos circunferenciais simétricos de 0.5 mm, 1.0 mm e 2,0 mm ao redor dos
implantes. Os resultados histologicos mostraram que quando houve
micromovimentos nos estagios iniciais de reparagio da ferida cirurgica ocorreu total
encapsulagdo fibrosa do implante. Isso mostrou que uma fixag¢do rigida do implante
na parte apical do alvéolo ¢ importante para a ocorréncia da integragdo. A presenga
de hidroxiapatita sobre a superficie do implante parece ter um efeito positivo sobre a
quantidade de preenchimento désseo dentro dos defeitos, com niveis mais altos de
osteointegraclio ¢ menores defettos residuais. O defeito dsseo remanescente mais
largo ocorreu quando havia mais do que 0,5 mm de distincia entre a superficie do
implante ¢ a parede do defeito. Esse fato ocorreu pelo colapso do tecido mole
impedindo a colonizagio da superficie do implante por células osteogénicas. Os
autores sugeriram a técnica da ROD com o uso de uma barreira fisica para isolar as
células do tecido mole nas fases iniciais de reparagdo da ferida cirtirgica, com o
auxilio de enxerto 0sseo para evitar o colapso da membrana dentro do defeito

principalmente naqueles locais com defeitos mais largos.
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Como o volume osseo insuficiente cria problemas para a
colocacfio de implantes, Jovanovic et al’! (1992) avaliaram os principios da
regeneragdo oOssea dirigida na osteogénese com a colocacdo simultdnea de 19
implantes de titAnio com deiscéncias Osseas em 11 pacientes. As membranas Gore-
Tex foram removidas apds um periodo de quatro a seis meses de reparacio da ferida
cirurgica em 16 locais implantados, ao passo que trés delas perfuraram o tecido mole
e tiveram que ser retiradas prematuramente. As deiscéncias vartaram de 2,0 a 9,0 mm
(média de 4,16 mm) de altura e de 2,0 a 3,75 mm (média de 3,05 mm) de largura no
inicio do estudo. Houve um ganho dsseo médio estatisticamente significante de 3,63
mm em altura ¢ de 2,46 mm em largura. Seis a 12 meses apds a instalagio das
proteses a interpretacdo radiografica mostrou uma perda ¢ssea média de 1,73 mm. Os
resultados desse estudo levaram os autores a concluir gue o uso de uma barreira fisica
permitiu a regeneragdo Ossea em deiscénecias ao tedor de mmplantes. Porém, a
quantidade ¢ a qualidade do tecido dsseo regenerado dependem do manuseto dos
retalhos, da manutencio de um espago entre o implante e a superticie intema da
membrana e de um periodo de reparagdo de no minimo quatro meses € meio.

Utilizando-se de quatro céies, Becker et al. '1(1992) realizaram um
estudo com ¢ proposito de comparar a formagéo 6ssea em deiscéncias ao redor de
implantes, colocados imediatamente em alvéolos pos-extragdo, usando somente
membrana de PTFE expandido (Gore-Tex) ou em combinagio com o0sso alogeno ¢
com os fatores de crescimento derivados de plaquetas e semelhante a insulina. Apos

18 semanas, os resultados das medidas histométricas mostraram o dobro de aumento



na porcentagem de superficie do implante em contato com osso nas deiscéncias
tratadas com membrana associada aos fatores de crescimento. A resposta do 0sso
alogeno foi bastante variavel ¢ nfio melhorou significantemente a eficicia das
membranas. Clinicamente, a membrana sozinha ¢ o seu uso com os fatores de
crescimento apresentaram um aumento 0sseo ao redor dos implantes com um ganho
médio de 4,6 ¢ 3,8 mm, respectivamente. Histologicamente, os locais tratados com
membrana ¢ fatores de crescimento mostraram maior densidade dssea
comparativamente aqueles somente com a membrana ou a sua combina¢do com 0sso
alégeno. Os autores questionaram o uso de 0sso aldégeno e sugeriram a aplicagdo de
membrana juntamente com os fatores de crescimento estudados como um método
potencial para a neoformagéo Ossea ao redor de implantes osteointegrados.

Arora et al’ (1992) realizaram um estudo piloto comparativo na
tibia de cinco cdes para verificar se a colocagio de uma membrana de
politetratluoretileno expandido (Gore-Tex) levaria a neoformacdo Ossea nas partes
expostas de implantes de titdnio ¢ com revestimento de hidroxiapatita parcialmente
inseridos no tecido odsseo, deixando 2,0 a 3,0 mm cervicalmente expostos. Os
implantgs cobertos com a membrana mostraram uma formagio Ossea progressiva
sobre as suas partes expostas, em Seis, oito ¢ 12 semanas no _pés—operatério. Ao
contrario, no grupo-controle, sem membrana, ndc houve formacio dssea, mas apenas
uma neoformagfio dssea periosteal reativa na area adjacente. Os contiroles revestidos
com hidroxiapatita mostraram formagio ¢ssea progressiva. A quantidade de osso

formado foi dependente do espago criado e mantido pela colocagdo da membrana,



haja vista que, onde houve o seu colapso, foi observado menor volume dssco. Tais
resultados levaram os autores a concluir pela importancia da manutengdo de um
espago onde o0 novo tecido dsseo pudesse crescer € que a osteogénese ocorren nos
implantes revestidos com hidroxiapatita mesmo na auséncia de membrana, sugerindo
que essa superficie ¢ mais osteocondutiva do que a de titanio.

O estudo clinico de Shanaman® (1992) mostrou a combinacdo do
uso de membranas Gore-Tex € osso alogeno para permitir a colocagie imediata de
implantes osteointegrados na posigio protética ideal e a regeneragio ossea nas suas
roscas expostas, conduzindo a resultados biomecédnicos, funcionais ¢ estéticos
favoraveis, além de abreviar o tempo de tratamento. Somente nos casos de
reabsorgdo severa do rebordo 0sseo, recomendou o procedimento em duas etapas. De
acordo com o autor, a membrana deve ser biocompativel, oclusiva para exclur o
tecido conjuntivo e proteger o espago do defeito de interferéncias do meio ambiente
se ocorrer a sua exposi¢do, suficientemente resistente para preservar o €spago entre
ela e o implante, e estruturada para permitir a integragdo de tecido prevenindo o seu
deslocamento ¢ estabilizar o coagulo sangiineo.

Considerando os principios biomecanicos, fonéticos ¢ esteticos,
com o objetivo de obté-los, Bahat et al.® (1993) sentiram a necessidade de restaurar a
anatomia dos tecidos moles e 0sseo horizontal € verticalmente, além do levantamento
da membrana do seio maxilar. Os implantes deveriam ser usados somente quando
podemos dispor de um namero aceitavel, de comprimento apropriado, no local

desejado, em angulagfio correta para suportar a reconstru¢fo protética final para que



24

as forgas sejam dirigidas no sentido axial, cumprindo os objetivos restauradores e
estéticos. Entre as vdrias alternativas cirtirgicas, sugeriram a insergdo parcial de
implantes mais longos, em associa¢do 4 uma membrana colocada sobre eles como se
fosse uma tenda para criar um espaco onde o tecido 0sseo pudesse crescer.

Desde que a placa bacteriana (biofilme) pode desencadear uma
reagio inflamatoria ao redor de implantes, Jovanovic et al.”? (1993) realizaram um
estudo em trés cies para induzir experimentaimente defeitos 0sseos circunferenciais
em trés tipos diferentes de implantes osteointegrados (Nobel Biocare, IMZ ¢ Integral)
pela acumulagiio de placa e determinar se uma nova formagéc éssea poderia ocorrer
sobre as suas superficies contaminadas. Os defeitos maiores foram encontrados ao
redor de implantes revestidos com hidroxiapatita. O tratamento consistiu na remogéo
do tecido de granulagdo, na preparagio da superficie do implante com jato de ar-
dgua-bicarbonato (Prophy Jet), no uso de uma solugdo saturada de 4cido citrico, na
perfuracdo ossea intramedular ¢ na colocagdo de uma membrana de PTFE expandido
{Gore-Tex). Os resultados clinicos ¢ histologicos mostraram uma regeneragio dssea
significante ¢ uma quantidade moderada de novo contato osso-implante ao redor das
superficies contaminadas, ocorrendo osteointegragdo, sugerindo que defeitos na
periimplantite podem ser tratados com sucesso pelo uso da ROD,

A colocacdo imediata de implantes teria como vantagens elminar
o periodo de reparag@o de nove a 12 meses, de acordo com o protocolo original, e
também facilitaria a colocacdo orientada do implante, reduzindo a reabsor¢do do osso

alveolar no local da extracdo. O uso imediato de implantes nos alvéolos pode



comprometer a sua estabilidade no momento da insergdo por falta de engajamento
das paredes do alvéolo perto da crista alveolar. O espago ao redor do implante seria
preenchido com tecido conjuntivo comprometendo a osteointegragio. Baseando-se

nesses fatos, Gotfredsen et al.®

(1993) avaliaram em oito cdes a resposia da
regeneragfio ossea ao redor de implantes colocados imediatamente nos alvéolos apds
a extragiio com e sem ¢ uso associado de membranas. Os resultados mostraram que ©
uso da ROD facilita a reparagéio da ferida cirfirgica ao redor de implantes colocados
imediatamente em alvéolos. O estudo também mostrou que a inflamagfo gengival € a
reabsorgédo da crista dssea marginal ocorreram na presenga de membrana exposta ¢
na auséncia de controle da placa bacteriana. Apesar do contato osso-implante ter
ocorrido nas partes mais apicais, o prognodstico a longo prazo ¢ questionavel.
Enfatizaram, ainda, a importdncia do perfeito fechamento do tecido mole para cobrir
o implante ¢ concluiram que um periodo de reparagio de pelo menos seis meses seria
necessario para aqueles casos de implantes colocados em alvéolos mais largos.

Em razic da falta de um consenso sobre o periodo ideal para a
elimmagio da membrana de PTFE expandido (Gore-Tex), Lekholm et al.” (1993)
fizeram um estudo experimental em cinco cdes para comparar o efeito da sua
remogdo precoce ¢ tardia sobre a formagdo Ossea em trinta implantes colocados em
alvéolos imediatamente apds a extragdo. Apés quatro semanas, as membranas e 0
tecido mole subjacente foram removidos de cinco implantes, mas somente a

membrana retirada em 16 locats. Em nove locais a membrana permaneceu durante

todo o periodo de reparagdo. Quatro meses apos a inser¢iio dos implantes, os locais



onde a membrana foi mantida mostraram um aumento médio de 5,2 mm na altura
clinica do osso, correspondendo a 100% de preenchimento. Quando o tecido mole foi
retirado juntamente com a membrana o valor fol de 2,0 mm, com 42% de
preenchimento o0sseo. O menor valor de 1,0 mm aconteceu quando somente a
membrana foi refirada, resultando em 21% de cobertura das roscas nas deiscéncias
Osseas. Biopsias removidas abaixo da membrana revelaram um tecido conjuntivo
ligeiramente inflamado, contendo espiculas de novo osso formado, indicando que
mais tecido podena ser criado se as membranas permanecessem por periodo de
tempo mais prolongado. Os autores concluiram que méxima formagdo Ossea ao redor
de implantes foi criada quando as membranas foram deixadas nos locais durante o
periodo de reparagdo de 16 semanas e que a eliminagio precoce, com ou sem a
remogio dos tecidos subjacentes, mostrou menor formacgdo e preenchimento
mcompleto dos defeitos.

Domos de 5,0 ¢ 80 mm de didmetro, fabricados em PTFE
expandido, com graus de resisténcia e distdncia internodal diferentes, foram
colocados por Linde et al.*? (1993) sobre a calvaria de ratos para investigar a
formagdo de uma quantidade aumentada de osso num local anatdmico sem nenhuma
interposi¢éio de material estranho sob a membrana, a ndo ser o sangue obtido pela
criagdio de uma superficie rugosa no 0sso ¢ de perfuragdes nos espacos medulares.
Num grupo de animais, testaram a utilizagdo de domos feitos com polimeros dos
acidos polilatico e poliglicélico. Os resultados apos nove, dez e 16 semanas de estudo

mosiraram que a técnica da ROD foi também capaz de criar novo osso sobre o topo



daquele preexistente sem a necessidade de se usar algum material para enxerto 0sseo.
Esse resultado dependeu da resisténcia ¢ porosidade da membrana ¢, ainda, do tempo
de reparagfo da ferida cirurgica. A osteogénese com domos absorviveis foi menor
porque eles ndo mantiveram a sua forma, o que prejudicou a manutengdo de um
espago adequado para a formagfio dssea. Ndo houve nenhuma formag¢ic ossea nos
locais onde o pertdsteo foi excisado sobre a membrana, o que levou os autores a
assumirem que a sua importdncia foi a de fornecer uma nutrigio adequada e o
suprimentc de fatores de crescimento essenciais para o Iicio € o progresso da
osteogénese. Apesar de outros estudos terem mostrado neoformacgio ¢ssea completa
apods seis semanas em ratos ¢ coelhos e oito semanas em cdes, esse estude mostrou
que apos 16 semanas havia ainda osteogénese ativa demonstrando a necessidade de
aumentar ¢ periodo de reparacdo para resultados dtimos, pemitindo a oportunidade
de remodelamento do osso lamelar e de qualidade mais resistente.

Recentemente, Linde*' (1993) discutiu varios aspectos importantes
sobre 0 use da técnica da ROD ao redor de implantes colocados em alvéolos pos-
extragdo. Segundo ele a membrana foi colocada no local da osteogénese para
melhorar a regeneragiio dos defeitos dsseos, para a reconstitui¢io precoce e completa
do osso existente, para otimizar os resultados dos enxertos 0sse0s e para criar novo
ossc adjacente as superficies dsseas. O autor usou a denominagio de osteopromogio
para denotar o uso de barmreiras ou meios fisicos para selar um local anatémicc com o
objetivo de criar um espago no tecido onde a osteogénese pudesse ocorrer sem

interferéncias, Atualmente, a técnica de osteopromogdo com o uso de uma barreira



fisica tem uma base cientifica muito sélida. A primeira explicagfio sobre a eficicia da
técnica € que sem ¢la o crescimento de elementos do tecido conjuntivo previne a
migra¢do vagarosa de células osteogénicas, impedindo a sua diferenciagdo ¢ a
formaglio 6ssea. O uso de membrana pode abreviar o tempo de reparagdo para a
colocagdo de implantes desde que ela permanega coberta durante o periodo de
reparagdo da ferida cirlirgica. Nesse aspecto o autor citou a necessidade da membrana
ser porosa para permitir certa integracdo do tecido mole e ancoragem do retatho para
evitar sua exposicic. O autor fez comentarios sobre a possibilidade do ligamento
periodontal impedir a completa restituicdo ossea. Concluiu pela necessidade de mais
estudos experimentais e clinicos para formarem uma base mais sélida para as
aplicagles especificas da técnica da ROD.

Macedo™ (1993) realizou uma pesquisa em 14 pacientes para
avaliar os resultados do emprego de um tipo de barreira ndo-porosa de PTFE no
tratamento de leses de bifurcagdo grau II em molares utilizando a técnica da
regeneragdo tecidual dirigida. Apds seis meses, todos os dentes tratados
demonstraram quantidades substanciais de nova insergdo. O autor concluiu que a
restituigdo previsivel dos tecidos periodontais pode ser conseguida utilizando-se de
uma barreira ndo-porosa de PTFE.

Macedo et al.>* (1993) mostraram um caso clinico de tratamento
de uma reabsorgdo severa do osso alveolar numa paciente, devido a perda acidental
do incisivo central superior direito, pela utilizagdo dos principtos biologicos da ROD.

Os autores concluiram que a ROD pode ser indicada como uma técnica cirirgica




para restaurar estética e funcionalmente as perdas localizadas do rebordo Osseo,
aumentar a espessura e a altura do rebordo, o que facilitara o controle € a remog#o da
placa bactenana, e melhorar o resultado estético em prdteses parciais fixas, além de
possibilitar a colocagfio de implantes osteointegrados.

Sevor et al.%’ (1993), procuraram avaliar experimentalmente na
mandibula de seis cdes, a utilidade de uma membrana coldgena absorvivel para
funcionar como uma barreira fisica na técnica da ROD quando aplicada sobre
deiscéncias Osseas ao redor de implantes em liga de titdnio revestidos com
hidroxiapatita e superficie jateada. Dois implantes de cada tipo foram colocados em
ambos os lados da mandibula ¢ uma membrana de colageno recobriu um par de
implantes sobre os dois lados. Os defeitos sem membrana serviram como controle.
Em quatro e oito semanas apos, os lados expenimentais nos dois tipos de implantes
mostraram significantemente mais preenchimento 6sseo que os controles. Os
implantes revestidos com hidroxiapatita revelaram um tecido dsseo mais denso € uma
drea maior de contato osso-implante. Os autores concluiram que além da membrana
colagena auxiliar a regeneracdo Ossea, cla evita a necessidade de sua remogao
cirliirgica. Sugeriram que no futuro esse tipo de membrana poderia ser incorporada
com fatores de crescimento, tais como a proteina morfogenética Ossea que seria
liberada 4 medida que a membrana fosse absorvida. Discutiram ainda a necessidade
de outros estudos para determinar se o osso regenerado € capaz de suportar um

implante, porque o osso recém-formado cresce rapidamente, cerca de 30 a 50u por
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dia, e deve ser transformade num osso lamelar mais matiro, com capactdade de
suportar os esfor¢os, que forma numa velocidade de 3 a Sy por dia.

Um estudo multicentro foi conduzido por Becker et al.'? (1994)
para determinar a previsibilidade de 49 implantes colocados imediatamente em
alvéolos e recobertos com uma membrana de PTFE expandide (Gore-Tex). A
porcentagem de sucesso fo1 de 93% apds um ano de esforgo funcional. Trés
implantes foram perdidos na época da cirurgia para a colocagdo do pilar protético.
Vinte membranas tornaram-se expostas ¢ foram retiradas antes da segunda fase
cirargica, ao passc que as remanescentes foram removidas na conexdo do pilar
protético. A formagdo dssea média foi de 4,8 mm nos locais onde as membranas
ficaram retidas, com média de 0,6 roscas expostas, ¢ de 4,0 mm nos locais cuja
remogdo for prematura, com média de 2.6 roscas expostas. As radiogratias
demonstraram uma perda 0ssea mestodistal média de 0,75 mm apés o esforgo
funcional. Os autores concluiram que as membranas utilizadas nesse estudo
possibilitaram um ganho 0sseo clinico e estatisticamente significante ao redor de
implantes colocados em alvéolos ¢ que a sua retengéio até o segundo estagio
cirorgico melhorou a quantidade de osso regenerado.

Celletti et al.*® (1994) colocaram 16 implantes imediatamente
em alvéolos de cies para avaliar a eficacia da ROD apos a utilizagfio de dois tipos
de barreiras fisicas que cobriram os defeitos 0sseos. O grupo-controle ndo recebeu
nenhuma barreira. Os resultados clinicos ¢ histoldgicos apos 14 semanas de

estudo mostraram um ganho médio de 2,1 mm na altura 6ssea para a membrana
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Gore-Tex, de 0,8 mm para a barreira de titdnio e de 2,9 mm para o grupo-
controle. O maior ganho fo1 conseguido em dois locats com membrana Gore-Tex
que permaneceram submersas por todo o periodo de reparagéio da ferida cirurgica.
Os autores concluiram que se a cobertura primaria ¢ obtida, o uso de membrana
de PTFE expandido pode aumentar significantemente a regeneragdo 0ssea ao
redor de implantes ¢ que guando houve a exposi¢ic do material, ndo ocorreu
nenhuma formacio 6ssea como nos casos da barreira de titnio.

Dahlin et al. ? (1994) fizeram um estudo com o objetivo de criar
um modelo experimental com defeitos Osseos reproduziveis preenchidos com
tecido conjuntivo maturo ¢ avaliar o potencial do método da membrana na
restauracio desses defeitos. Eles produziram defeitos padronizados de tamanho
¢ritico, de 5,0 mm de didmetro, com um trépano de lado a lado no angulo da
mandibula de 13 ratos. Apos 12 semanas, 0s locais revelaram crescimento macigo
de tecido conjuntivo preenchendo toda a area do defeito. Na reabertura, todo o
tectdo mole foi removido e os defeitos Osseos, de um lado, foram recobertos com
uma membrana de PTFE expandido (Gore-Tex) por vestibular e lingual,
estendendo 2,0 a 3,0 mm além das bordas dos defeitos. O lado contralateral foi
deixado sem membrana para funcionar como grupo-controle. Apds seis semanas,
a analise histologica revelou um preenchimento dsseo completo nos defeitos
recobertos com a membrana. Os defeitos-controles, sem membrana, mostraram
varia¢gdes na neoformagfo 0ssea e a porgdo central remanescente fol preenchida

por tecido conjuntivo. Os resultados desse estudo levaram os autores a concluir



que uma regeneragdo ossea previsivel e bem sucedida pdde ser conseguida pelo
tratamento com a técnica da ROD em defeitos preenchidos com tecido
conjuntivo, nos quais encontramos um ambiente menos osteegénico que naqueles
recentemente produzidos. A implica¢fo clinica desse tratamento sera util nos
casos de cistos, lesdes periapicais e pseudartroses resultantes de fraturas osseas.
Os resultados bem sucedidos anteriormente descritos com a
colocagdo imediata de implantes em alvéolos pds-extragdo e a osteointegragdo
conseguida com os implantes do sistema ITI levaram Lang et al’’ (1994) a
documentar a instalagdo ndo-submersa desses implantes em alvéolos
imediatamente apos a extracdo dentaria. Membranas Gore-Tex foram colocadas
sobre as areas expostas da superficie do implante rugose para se obter
preenchimento 0sseo € osteointegragdo na parte corondria do mesmo baseando-se
nos principios biolégicos da ROD. Qs resuitados mostraram tecidos peritmplantes
normais ¢ a auséncia de mobilidade clinicamente detectavel em todos os casos. A
exposi¢do da membrana € a infecgfo conduziram a remogdo do material dois
meses apos a cirurgia. Num paciente onde a membrana foi removida aos dois
meses houve aproximadamente 80% de preenchimento do defeitc com novo osso.
Na ¢época da remogdo da membrana ocorreu um preenchimento ¢sseo completo
dos defeitos com cobertura circunferencial das superficies expostas de plasma de
titdnio dos impiantes. Os autores discutiram a importdncia de alguns fatores ¢
certos detalhes que devem ser observados como pré-requisitos para conseguir

resultados bem sucedidos apés o tratamento. Eles sugeriram que a instalagfo
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imediata de implantes nfc-submersos em alvéolos pos-extragio ¢ uma
modalidade de tratamento previsivel e com prognostico favorivel a longo prazo.

Com a finalidade de testar um novo tipo de material, Lundgren
et al.’ (1994) descreveram quatro casos clinicos de instalagdio de implantes em
conjunto com a técnica da ROD mediante o uso de uma membrana absorvivel
{Guidor) fabricada em acido polildtico. O material mostrou-se com cerfas
propriedades que facilitaram a manipulagio clinica, a reparacdo da ferida
cirirgica ocorreu sem problemas € seis a sete meses apds a cirurgla alguns
remanescentes da membrana foram vistos histologicamente. Em dois casos 0s
autores utilizaram o enxerto 0sse0 autégeno para criar um €spago e evitar ©
colapso da membrana devido a morfologia do defeito. Os autores concluiram que
a membrana absorvivel (Guidor) pode set utilizada para a ROD juntamente com a
instalagdo de implantes.

Macedo & Lacaz Netto®' (1994) estudaram comparativamente o
comportamento clinico de uma hidroxiapatita sintética associada ou ndo 2 técnica
da regeneracgio tecidual dirigida no tratamento de defeitos ¢sseos periodontais.
Apos seis meses de estudo concluiram que as alteragdes nos niveis 0sseos com a
técnica acima ndo foram amplificadas com o uso da hidroxiapatita. O uso da
barreira ndo-porosa de PTFE criou condigdes e permitiu que o potencial
regenerativo das células do ligamento periodontal e do osso fosse estimulado a

formar nova insergéo e regeneracio dos tecidos periodoniais.
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Schenk et al.** (1994) forneceram informagGes detalhadas sobre
a seqiiéncia e 0 modelo de regeneracdo ossea em defeitos cirurgicamente criados
¢ protegidos por membrana no rebordo osseo da mandibula de quatro cles. A
avaliagfio histologica mostrou que um periodo de reparagdo de quatro meses ndo
fo1 suficiente para uma regeneracéic Ossea completa nos defeitos mais largos,
princtpalmente, nas suas por¢des mais superficiais pela persisténcia de defeitos
remanescentes. Um periodo de reparagio mais longo da ferida cirurgica seria
necessario em defettos maiores antes de haver esfor¢o funcional do osso
regenerado. Resultados melhores poderiam ser obtidos com o use de membranas
com reforgo de titdnio que ndo sofreram colapso como as originais,
Biologicamente, a cobertura dos defeitos 0sseos pela membrana criou um meio
ambiente aceitavel para a regeneracfio de novo tecido 0sseo. Como provaveis
efeitos da membrana citaram o suporte fisico do tecido mole prevenindo o
colapso do espa¢o necessario para a formagdo ossea, a criagiio de um espago
preenchido com coagulo sangiiineo dentro do qual as células osteogénicas
pudessem migrar, a prote¢do do tecido de granulagfio ¢ da rede vascular delicada
durante a sua organizagdo. A membrana deve também excluir as células
competidoras ndo-osteogénicas do tecido mole, evitando a formacdo de uma
fibrose, ¢ permitir a possivel acumulagdo de fatores de crescimento e outras
substincias ligadas a4 neoformacio ossea.

Procurando avaliar um dos requisitos preconizades para uma
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membrana, Schmid et al.™ (1994) realizaram um estudo experimental em oito
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coelhos para testar a hipdtese de que, de acordo com os principios biologicos da
ROD, a permeabilidade da membrana é uma caracteristica necessaria para a
formacdo ossea. Os autores colocaram cilindros de titinio ancorados na calvaria
de coelhos, cobertos com uma membrana Gore-Tex formando uma cimara para
crescimento 0sseo ou eles foram selados com um moide denso de titinio. Apds
oito meses de reparagio da ferida cirurgica, todos os cilindros de titdnic foram
preenchidos com novo tecido osseo independentemente do tipo de selamento
realizado sobre os cilindros. Os resultados levaram & conclusio de que a
permeabilidade da membrana ndo ¢ um pré-requisito necessario na ROD.

Um protocolo cirtirgico foi desenvolvido por Simion et al.”
(1994} para testar o aumento vertical da crista 6ssea reabsorvida com o uso de
membrana associado ao de implantes osteointegrados, avaliar a efetividade da
membrana Gore-Tex com refor¢o de titdnio e determinar histologicamente as
caracteristicas da interface entre o implante e o 0sso regenerado em humanos.
Esse estudo demonstrou que a colocagdo de implantes osteointegrados 4.0 a 7,0
mm acima do perfil da crista dssea reabsorvida resultou em regeneragdio Ossea
vertical e que o osso regencrado foi capaz de osteointegrar aos implantes de
titdnio puro, apesar dos autores sugerirem mais estudos para verificar o efeito dos
esforcos funcionais a longo prazo sobre o 0sso neoformado.

Alguns aspectos clinicos, microbioldgicos e morfoestruturais
foram comparados por Simion et al.”! (1994) no processo de reparagio de ferida

cirargica em casos clinicos tratados com membrana de PTFE expandido {Gore-
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Tex) que mostrou ou ndo exposi¢do precoce. Implantes Screw-Vent (Paragon)
foram colocados em dez alvéolos divididos em dois grupos. No primeiro grupo, os
implantes foram instalados trinta a quarenta dias apds a extragdo para obter uma
reparagiio completa do tecido mole e cobertura total da membrana. A membrana
foi removida trés a seis meses mais tarde, na fase de conexdo do pilar protético.
No segunde grupo, eles foram colocados imediatamente apds a extragio dos
dentes, com consequente exposi¢do da membrana. Nesse grupo as membranas
foram removidas apds trinta a 45 dias. Os resultados mostraram evidéncias de
regeneracdo Ossea completa quando a membrana permaneceu submersa durante
todo o periodo de estudo. Nos casos de exposi¢do precoce, ¢ crescimento 0sseo
ndo fol completo e os implantes emergiram 1,0 a 2,0 mm do topo da crista éssea.
Esta perda 0ssea que ocorreu em alguns implantes, colocados no nivel do perfil
osseo poderia ser atribuida ao processo inflamatorio induzido pela invasdo
bacteriana das membranas expostas. Os autores concluiram que a exposigio da
membrana prejudica a regeneragdo dos tecidos adjacentes aos implantes,

Com implantes osteointegrados colocados imediatamente em

1.7 (1994) fizeram um estudo em humanos para comparar a

alvéolos, Simion et a
habilidade da membrana de PTFE expandido (Gore-Tex) sozinha e associada a
particulas de enxerto 0sseo autégeno, ao enxerto 0sseo alogeno ¢ a uma nova
forma de matriz dssea aldégena em gel, para aumentar o potencial da regeneracio

gssea. Os resultados histoldgicos mostraram que a técnica da ROD foi capaz de

produzir novo osso osteointegrado com os implantes que foram instalados nos
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alvéolos. Entre os materiais de enxerto, 0 0sso autogeno promoveu a formacfo de
maior quantidade de 0sso € muito mais denso que os demais, embora, 0s outros
substitutos ¢sseos tenham melhorado a regeneragio 0ssea comparada 2 membrana
usada isoladamente apos seis meses de reparagdo da ferida cirurgica.

Usando um modelo animal semelhante ao de Schenk et al®
(1994), Buser et al.'” (1995) colocaram 15 implantes ndo-submersos (IT1) apos a
regeneracio de defeitos 6sseos que foram protegidos por uma membrana (Gore-Tex)
durante um pertodo de seis meses. As avaliagdes clinica e radiografica mostraram a
osteointegracdo de todos os implantes trés meses apos a sua implantacdo.
Subseqiientemente, oito implantes foram restaurados com protese parcial fixa ¢
receberam esforgo funcional por seis meses, ao passo que sete implantes foram
mantidos sem restauragdo. A anilise histolégica demonstrou osteointegragio com
contate direto osso-implante em todos os casos, o que levou a conclusdo que o 0sso
regenerado de defeitos protegidos por membrana responde a colocagdo de implantes
de modo similar ao osso natural e que este osso foi capaz de suportar os esforgos
funcionais. Os locais-controles, sem a coloca¢do de implantes, mostraram perda
¢ssea abaixo da membrana com uma camada cortical delgada e trabéculas 6sseas
esparsas, sugerindo que a instalagdo de implantes em o0sso regenerado estimulou a
maturagdo e a remodelacfio dssea. Esse estudo uiilizando um procedimento em
estdgios, trouxe a primeira evidéncia histoldgica que os implantes colocados em 0sso
interramente regenerado obtiveram ¢ mantiveram a osteointegragio. Nesse estudo o

procedimento em estagios fot utilizado para inicialmente regenerar 0sso nos defeitos
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protegidos por membrana € subseqientemente colocar implantes no novo 0sso
formado assegurando melhor estabilidade imediata do implante. Os autores
sugeriram a realizagdc de estudos comparativos dos dois procedimentos com
membrana para clarear cientificamente a questdo. Segundo eles, os resultados
conseguidos foram relacionados também ao tipo de implante de titdnio ndo-submerso
com revestimento em plasma de titAnio usado nesse estudo. A superficie
microrrugosa do plasma de titinio mostrou-se atrativa para a deposigdo dssea porque
promoveu a regeneracfio ossea numa fase mais precoce da reparagio da ferida
cirurgica, aumentou a porcentagem de contato osso-implante € melhorou a
ancoragem do implante que foi documentada pela forga de torque significantemente
aumentada quando se comparou com implantes de titdnio com superiicie ndo-rugosa.

Dahlin et al.”’ (1995) publicaram os resultados de um estudo
realizado em quatro centros clinicos usando o sistema de implantes da Nobel Biocare
¢ membranas Gore-Tex que foram colocadas em 55 implantes apresentando defeitos
tipo deiscéncias e fenestragdes. A altura média inicial dos defeitos foi de 4,7 mm,
com uma redugfio média de 82% . Apds o tratamento os defeitos foram reduzidos
para uma altura média de 1,1 mm. A ocorréncia de exposi¢iio da membrana foi
responsabilizada pela porcentagem de fracasso em seis casos. O estudo mostrou que
um alto nivel de neoformagéio ossea foi visto com a utilizagdo da membrana cobrindo
os defeitos dsseos. Os autores citaram a habilidade de criar um espago suficiente sob
a membrana € a obtengio de um fechamento priméno da ferida cirargica como os

fatores principais influenciando o sucesso do tratamento.
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Uma hipotese foi levantada por Jovanovic & Nevins’® (1995) sobre
a possibilidade da formagio dssea ser conseguida em um espago grande entre o
retatho e o defeito, criado com a utilizagdo de membranas Gore-Tex com reforgo de
titAnio, para a estabilizagdo de um codgulo sangiineo. A previsibilidade dos
resultados da ROD depende da resisténcia e porosidade do material da membrana
para assegurar o volume desgjado do compartimento € aumentar a estabiliza¢do do
coagulo sangiiineo, do leito 0sseo normal e vascularizado, imobiliza¢do da membrana
em posi¢do submersa, ¢ quantidade apropriada de tempo para a reparagfio da ferida
cirirgica. Os resultados mostraram a formagfio de um tecido conjuntivo entre a
membrana ¢ o tecido ¢sseo neoformado, composte de um tecido conjuntivo frouxo,
com fibras coldgenas delgadas, superficie ¢ssea bem vascularizada e com formagio
Ossea ativa. O tempo de reparagiio para a osteogénese compieta, o espago muito
grande para a repovoagdc completa com células osteogénicas, a otimizagdo do
espago criado que ndo € completamente preenchido pelo codgulo sangiiineo € a
rigidez da membrana gue impede uma adaptagdo perfeita ac leito sdo alguns dos
fatores que contribuem para a formagdo daquele tecido conjuntivo. Se o defeito é
menor que 5,0 mm e suporta bem um espago, uma membrana comum poderia ser
utilizada sem dispositivos de suporte com um tempo de reparagéio de seis meses. Por
outro lado, defeitos maiores que ndo mantém um espago deveriam ser tratados com
dispositivos de suporte para a membrana e com wm tempo de reparagdo de nove
meses ou mais. Os resultados desse estudo mostraram que 2 membrana reforcada

com titdnio permitiu uma neoformacgio Ossea significante em defeitos largos
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associados as deiscéncias em implantes. Nos defeitos largos onde a membrana foi
usada sem o auxilio de enxertos osseos houve a formagéo de tecido conjuntivo mais
espesso entre ela e o tecide 0sseo neoformado. Os resultados clinicos bem sucedidos
foram atribuidos ao tratamento do retalho, 8 preparagdo do leito 0sseo, & manutengio
de um espaco, a estabilizagfo do coagulo sangilineo, 3 membrana € a um tempo de
reparagio submersa de scte a 12 meses.

Jovanovic et al ¥ (1995) testaram, em cies, a tormagio Ossea em
defeitos largos ndo-formadores de espagos quando vinte implantes foram colocados
acima do nivel do rebordo ¢sseo mandibular previamente preparado com
procedimentos de alveolotomia. A posigfo supra-6ssea dos implantes resultou em
deiscéncia bucal média de 5,1 mm e uma deficiéncia supra-6ssea média de 2,69 mm.
Os grupos foram divididos, ao acaso, para tratamento com membrana de PTTE
expandido com e sem reforco de titdnio (Gore-Tex), além de um grupo-controle que
ndo recebeu nenhuma barreira fisica. Antes do fechamento dos retalhos, a superficie
ossea foi perfurada e o sangue periférico foi injetado ao redor dos implantes ¢ sob as
membranas. O exame clinico mostrou evidéncia de regeneragdo ossea completa nos
casos tratados com a membrana ¢ minima formag#o no grupo-controle. Na avaliagfo
histoldgica relataram grande quantidade de novo osso formado nos grupos-testes ¢
uma camada superficial de tecido conjuntivo fréuxo. O ganho supra-6sseo médio foi
de 1,82 mm quando se uftlizou a membrana com reforgo, de 1,90 mm nas
membranas sem reforgo ¢ de 0,53 mm para o grupo-controle. Nas deiscéncias bucais

a regeneragdo ossea média foi de 3,33 mm, 2,46 mm e 2,76 mm, respectivamerite,
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Com tais resultados, os autores sugeriram que a regeneragiio supra-0ssea pode ser
aumentada com sucesso € que a membrana com refor¢o de titdnio foi capaz de
manter um espago largo ¢ protegido para a estabilizagdo do coagulo sangiiineo sem a
utilizagfio de enxertos dsseos, além de produzir uma quantidade égsea maior quando
comparada as membranas convencionais,

Uma investigagdo foi realizada por Lundgren et al*® (1995) para
avaliar se o aumento de osso intramembranoso além do perfil esquelético poderia ser
obtido previsiveimente pela colocago de umna barreira completamente oclusiva sobre
o cranio de coelhos, criando um espago onde o 0sso seria o tnico tecido adjacente.
Dois domos de titdnio, com 4,5 mm de didmetro e 3,0 mm de altura interna, foram
instalados sobre cada lado do crénio. Apds trés meses os resultados mostraram
preenchimento 0sseo completo em todos os domos, com nenhum sinal de outro
tecido, indicando que o uso de uma barreira com total oclusividade, resisténcia
suficiente, estabilidade e vedamento periférico resultou em aumento 0sseo previsivel
nos espagos criados além do perfil 6sseo.

Macedo et al.”> (1995) fizeram um estudo experimental para
avaliar histologicamente a resposta dos tecidos frente a dois tipos de barreiras fisicas
implantadas no subcutdneo de ratos. Os resultados mosiraram uma resposta
inflamatoria mais discreta, que diminuiu durante o periodo de estudo, ¢ formagdo
precoce de fibmas coldgenas e capsula fibrosa, atestando a biocompatibilidade do
material de PTFE. O material 4 base de celulose (Gengiflex) apresentou uma resposta

inflamatdria mais acentuada, que aumentou durante o desenvolvimento do estudo. Os
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autores sugeriram a realiza¢do de outros estudos para vertficar a ocorréncia ou ndo de
algum produto liberado por parte da membrana a base de celulose durante o periodo
de implantagfo. A barreira nfo-porosa de PTFE, devido 4 sua biocompatibilidade € as
suas caracteristicas fisico-quimicas, mostrou-se um material perfeitamente util para a
obtencdo previsivel de uma nova insergiio e de neoformagio Ossea no tratamento de
determinados tipos de defeitos periodontais € 0sseos.

1.* (1995) avaliou os efeitos

O estudo clinico feito por Mattout et a
da ROD com membrana Gore-Tex nas partes expostas dos implantes com € sem o
uso concomitante de enxerto osseo alégeno. Os autores propuseram um indice para
avaliar a densidade do tecido formado apos o tratamento de vinte deiscéncias e 11
defeitos circunferenciais. As observagdes clinicas sugeniram que a cnagéio € a
manuten¢3o de um espago entre a membrana ¢ o implante € um fator critico para a
regeneracio dssea - o que pode ser conseguido com a utilizagfio de enxertos 0sseos.
Um dos achados interessantes foi o efeito adverso da exposicdo prematura das
membranas sobre o indice de densidade, nesses casos classificados como
consisténeia de tectdo conjuntivo. As causas das compiicactes que levaram a falta de
obtencdo da regeneracdo ossea foram de origem infecciosa provocada pela
colonizagdo bacteriana das membranas expostas. Oufro achado interessante foi a
relagdo direta entre o tempo de cobertura da membrana ¢ o indice de densidade. Apds
sete meses de cobertura pela membrana o tecide neoformadoe forneceu resisténcia a

penetraco da sonda. Os autores concluiram pelo efeite clinico benéfico da utilizagdo

de membrana sozinha ou em combinagic com o material alogeno para a ROD.
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O estudo de Barzilay et al.” (1996) avaliou comparativamente, em
macacos, os implantes colocados imediatamente em alvéolos com aqueles em dreas
de osso neoformado apos seis meses. As observagdes histologicas mostraram
integragiio dssea semelhante, pela microscopia dptica, - usando secgdes
histologicas descalcificada € nfo. Ambos os materiais histologicos fomeceram
informagdes idénticas em relagdo a determinagdo dos tecidos moles ¢ duros medidos
na interface osso-implante. Do mesmo modo, a porcentagem de integracio dssea foi
igual em regides anatdmicas diferentes na cavidade bucal, embora, se deva dar uma
consideragdo especial quando os implantes forem colocados em locais de densidade e
estruturas dsseas diferentes como nas dreas posteriores dos ossos maxilares. Os

resultados ainda mostraram que os tecidos interfaciais foram idénticos nos implantes

com ¢ sem esforcos funcionais.

Utilizando-se de pardmetros clinicos e radiograficos, Buser et al."®
(1996), apresentaram os resultados de cinco anos de estudo dos primeiros 12
implantes colocados em osso regenerado apos o tratamento da atrofia do rebordo
desdentado com a técnica da ROD. Todos os implantes mostraram osteointegragio ¢
uma perda dssea de 0,30 mm. Somente dois implantes mostraram uma perda dssea
maior que 2,0 mm. Os autores concluiram que o tecido dsseo regenerado com
membrana reage a colocago de implantes de modo idéntico aquele onde ndo se usou

nenhuma técnica cirtrgica regenerativa e que ele foi capaz de suportar os esforgos

funcionais apds a instalagdo das proteses.
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O objetivo do trabalho clinico de Lekholm et al.* (1996) foi
estudar, durante cinco anos, as possiveis complicagdes do tecido mole ¢ a reabsorgio
0ssea marginal relacionadas &s roscas expostas de implantes. Os defeitos marginais €
as fenestragdes iniciais nos implantes nfic provocaram problemas na mucosa ou na
reabsor¢do Ossea marginal progressiva durante os cinco anos de fungéo. A reabsorgio
ossea, vista apds o primeiro ano de esforgo em tmplantes completamente cobertos
com tecido Osseo inictalmente, ndo causaram nenhum problema especifico nos
tecidos moles € a reabsor¢do Ossea progressiva nos quatro anos subsequentes. A baixa
incidéncia de patologia nos tecidos moles em implantes com rosca exposta levaram
0s autores a concluir que as técnicas de aumento Osseo, nas situagdes estudadas,
deveriam ser utilizadas com restri¢des.

Desde que a dimensdio odssea vertical pode ser clinicamente
importante como um fator limitante para a colocagio de implantes, Piattelli et al.®'
(1996) apresentaram os resultados clinicos e histologicos apos a regeneragdo Ossea
vertical obtida com o uso de uma membrana absorvivel de dura-mater (Liodura)
associada ao de enxerto 0sseo aldgeno sobre implantes colocados emergindo 2,0 e
3,0 mm do topo do rebordo dsseo. Apds seis meses, 0 espago abaixo da membrana
for preenchido com um tecide que apresentava caracteristicas macroscopicas de
tecido osseo, quase que cobrindo completamente os implantes. A analise histoldgica
desse tecido mostrou a presenga de 0sso maturo € que o aumento dsseo vertical

localizado pode ser obtido com o uso de uma membrana absorvivel de dura-mater.
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Renvert et al.*’ (1996) utilizaram as areas de premolares e molares
mandibulares de quatro cdes para a colocagdio de oito implantes, com seis roscas
expostas, emergindo da crista dssea. Domos de titdnio, com perfuragdes de 1,0 mm
de didmetro, foram colocados sobre o implante ¢ fixados com o parafuso de
cobertura para funcionar como um mantenedor de espago. Sobre um lado da
mandibula os domos foram cobertos com membrana de PTFE expandido (Gore-Tex).
Apds trés meses de reparag@o da ferida cirirgica, houve um ganho médio no
crescimento Osseo de 2,5 mm para todos os casos. Maior altura dssea (3,1 mm) foi
encontrada nos locais com membrana. Nos locais onde se usou somente 0s domos o
ganho osseo foi de 1,9 mm. O estudo mostrou o potencial de crescimento coronario
do tecido 6sseo num espago protegido ao redor de implantes com roscas expostas,

Simion et al.”

(1996) compararam membranas absorviveis, de
acido politatico e acido poliglicolico, com ndo-absorviveis, de PTFE expandido, no
tratamento de defeitos dsseos ao redor de 16 implantes colocados em alvéolos apds a
extracio dos dentes em cinco pacientes. Os implantes colocados foram cobertos com
parafusos de cobertura modificados que permitiam a bidpsia no segundo estigio
cirurgico. Apés seis meses de reparagdo da ferida cirirgica, esses parafusos foram
removidos juntamente com os tecidos regenerados para o exame em microscopia
optica. As membranas de PTFE mostraram-se mais efetivas com um tecido mais
denso e uma maior quantidade de osso regenerado. As absorviveis produziram

alguma regeneragfio 0ssea quando comparadas com os locais controles, porém, em

menor extensio que as de PTFE.
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Tinti et al”™ (1996) realizaram um estudo para mostrar a
possibilidade de conseguir mais do que 4,0 mm de aposigfo 6ssea vertical em atrofia
localizada do rebordo alveolar em pacientes parcialmente desdentados. Quatorze
implantes foram colocados em posigdo proteticamente ideal, porém, emergindo de
3,0 2 7,0 mm da crista ossea. Enxerto dsseo autogeno foi colocado sobre as roscas
expostas ¢ coberto completamente com uma membrana de PTFE expandido com
reforco de titdnio (Gore-Tex). Apos 12 meses, no segundo estdgio cirirgico, as
membranas foram removidas, As medidas realizadas mostraram um aumento 0sseo
vertical médio de 4,95 mm. Num caso a membrana tornou-se exposta ¢ ndo houve
crescimento 6sseo.

Caplanis et al.'’ (1997) avaliaram o efeifo do enxerto 6sseo
alégeno sobre a regeneracdio dssea dirigida em defeitos supra-6sseos ao redor de
implantes colocados emerginde 5,0 mm da crista dssea de cdes. O 0ss0 aldgeno ¢
sangue foram colocados ao redor dos implantes que foram recobertos com uma
membrana de PTFE expandido (Gore-Tex), especialmente fabricada com a forma de
um domo, reforgada para resistir a pressdo dos tecidos suturados. Os resultados
sugeriram que o material aldgeno usado ndo ofereceu nenhum efeito benéfico sobre a
regeneracdo dos defeitos supra-0sscos, que a técnica da ROD mostrou um potencial
limitado para aumentar o crescimento Gsseo alveolar nesse tipo de defeito e que um
periodo de reparagdo de 16 semanas mostrou-se insuficiente para a renovagio ¢ a

maturagdio dssea do material alégeno.
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Uma nova técnica cirirgica foi avaliada por Corrente et al?!
{1997) para o tratamento de deficiéncias no rebordo alveolar de 11 pacientes. Vinte ¢
dois implantes (Paragon) foram colocados em rebordos desdentados com uma
combinacio de defeitos supra-Osseos ¢ deiscéncias mediante um procedimento
cirurgico utilizando uma combinagdo de carbonato de calcio absorvivel, como um
mantenedor de espaco, estabilizado com um sistema de selamento fibrina-
fibronectina. Apos a colocagdo dos implantes, a altura média dos defeitos supra-
osseos foi de 2,57 mm e as deiscéncias de 2,47 mm. Apds seis meses, 0 exame
clinico mostrou a formagio de um tecido duro semelhante ao osso, confirmado pelos
resultados histologicos de quatro casos com a presenga de um novo tecido dsseo
formado com particulas residuais de carbonato de calcio. Houve um ganho médio de
2,05 mm nos defeitos supra-osscos ¢ de 2,23 mm nas deiscéncias. Os resultados
indicaram que o tratamento realizado se constituiu numa alternativa vidvel para a
restauracio desses defeitos.

A técnica da ROD foi avaliada por Hurzeler et al.” (1997) com a
utilizagdo de uma barreira fisica absorvivel nfdo-porosa ao redor de implantes
colocados em rebordo atréfico de oito macacos. Os implantes foram inseridos
parcialmente para que a sua por¢io coron4ria emergisse 4,0 a 5,0 mm da crista Ossea.
Qs locais-controles, cobertos com membrana de PTFE expandido (Gore-Tex),
exibiram maior quantidade de preenchimento d¢sseo quando comparados com os
locais-testes. As observagfes histoldgicas dos locais-testes mostraram uma reagio

inflamaténia moderada relacionada aos produtos da degradagdo e da absorgdo da
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barreira absorvivel. Os autores concluiram que a membrana usada nos locais-
controles fol muito superior a barreira absorvivel dos locais-testes.

O objetivo do estudo experimental de Lundgren et al.* (1997) foi
comparar o efeito do uso de enxerto de particulas de osso autdgeno associado ao de
uma membrana absorvivel {Guidor) com a utilizagfo exclusiva de particulas sobre o
aumento 0sseo ao redor de implantes colocados na tibia de nove coelhos, de tal modo
que cinco roscas ficaram expostas. Apés um periodo de 12 semanas, ndc houve
diferengas nas quantidades de osso mineralizado no contato osso-implante € no
intenior das roscas. Os autores concluiram que os locais onde as particulas de osso
autégeno foram cobertas com uma membrana absorvivel de acido polilatico
mostraram um volume 0sseo maior ao redor dos implantes.

Membranas absorviveis de 4cido polilatico foram utilizadas por
Schiiephake & Kracht® (1997) para avaliar 0 aumento dsseo vertical ao redor de
implantes colocados imediatamente em alvéolos apds a extragdo de dentes
comprometidos periodontalmente em cdes. Os implantes foram colocados com seus
cones lisos emergindo 2,8 mm da crista 0ssea alveolar. As anadlises histologicas e
morfométricas, apos trés e cinco meses, nfo revelaram uma superioridade do grupo
da membrana com relagio ao contato osso-implante, Deiscéncias da ferida cirdrgica
foram associadas com os locais da membrana, A altura dssea periimplante, apos
cinco meses, foi menor quando se usou a membrana. Apos trés e cinco meses, nio
encontraram nenhum remanescente da membrana, indicando uma reabsorgdo rapida

durante as primeiras semanas de implantagfo. Tais resultados levaram os autores a
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concluir que a membrana utilizada nfo preencheu os requisitos de absorgfio e de
manutengio de um espago para a ocorréncia de um crescimento ¢sseo vertical ao
redor dos implantes.

Levando-se em consideragio as suas propriedades osteoindutivas,
Sigurdsson et al.”® (1997) investigaram a regeneragio 0ssea ¢ a osteointegragio apos
a implantagdo da proteina morfogenética 0ssea-2 recombinante humana ao redor de
implantes que emergiam 5,0 mm dos defeitos supra-¢sseos experimentais em cies. O
defeito-experimental recebeu 2,0 ml da proteina numa esponja de coldgeno de bovino
que foi moldada ao redor dos implantes. Nenhuma proteina foi utilizada no defeito-
controle. Apos 16 semanas de estudo, 0s ganhos médios na altura do osso foram de
4,2 mm uno grupo-experimental ¢ de 0,5 mm no grupo-controle. Os resuitados
mostraram o potencial da proteina estudada na indugfio da regeneragio assea ¢ da
osteointegracdo em defeitos cirurgicos ao redor de implantes, ao mesmo tempo que
sugeriram outros estudos dirigidos a densidade dssea e a resposta a longo prazo do
0sso regenerado nessas condigdes avaliadas.

Stentz et al.”

(1997) propuseram um estudo em cHes para
determinar qual tratamento produziria a maior regeneragdo de 0sso € porcentagem de
osteointegracdo em defeitos dsseos largos (3,0 mm de largura e 50 mm de
profundidade} ao redor de implantes de titinio comercialmente puro e revestidos com
hidroxiapatita. Os defeitos dsseos foram tratados com membrana mais enxerto 0sseo

alogeno, somente membrana e, ¢ grupo-controle, sem o uso de biomaterial

Clinicamente, o grupo tratado com membrana e enxerto 6sseo aldgeno mostrou o
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mailor aumento na altura e na espessura do rebordoe. Histologicamente, os implantes
revestidos com hidroxiapatita apresentaram maior osteointegragic € maior
trabeculado no osso neoformado do que os de titdnio. Houve, também, menos
particulas residuais de material aldgeno enxertado nos locais com implantes
revestidos com hidroxiapatita. Os resultados desse estudo demonstraram gue apesar
dos tmplantes terem sido osteointegrados apds quatro meses, os dados histologicos
sugeriram que a selegfio do tipo de implante ¢ da modalidade de tratamento tornou-se
importante na obteng&o de osteointegracdo bem sucedida em defeitos dsseos largos.
Uma nova técnica cinrgica para promover a regeneracio € o
aumente Osseos em atrofia localizada no rebordo alveolar, de dois pacientes

1.7 (1997) mediante o uso de

parcialmente desdentados, foi introduzida por Tinti et a
uma delicada armagfo metalica em ouro € uma membrana de politetratiuoretileno
expandido (Gore-Tex). A membrana, suturada sob a estrutura de ouro, foi adaptada
para criar uma espécie de tenda e evitar o seu colapso no interior do defeito 0sseo ao
redor do implante. Apos 12 meses, os resultados mostraram um preenchimento 6sseo
completo no espago criado ¢ as bidpsias revelaram a formagdo de um novo tecido
osseo. Os autores concluiram que foi possivel aumentar a altura dssea vertical ao
redor de implantes sem a assocta¢do de sangue venoso do paciente ou de algum
material para enxerto.

O experimento de Lundgren et al.** (1998) avaliou a influéncia da

oclusividade da barreira fisica sobre a regeneragio Ossea no cranio de ratos. A

colocagdo de barretras totalmente oclusivas resultou em aumento dsseo previsivel
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numa propor¢d0 mais vagarosa. As barreiras com perfuragdes maiores que 10p
mostraram um aumento dsseo em proporgdo mais rapida e com certa quantidade de
crescimento de tecido conjuntivo supra-0sseo.

Um protétipo de uma barreira fisica absorvivel foi avaliado
comparativamente por Mellonig et al>’ (1998) no tratamento de defeitos nio-
formadores de espaco, tipo deiscéncias, ao redor de implantes colocados em cées. Os
resultados clinicos ¢ histologicos, apds trés meses e meio de reparaciio da ferida
cirurgica, indicaram que as roscas expostas foram cobertas com novo tecide 6sseo
quando tratadas com uma membrana de PTFE expandido, ao passo que, uma
cobertura minima foi encontrada nos casos tratados com a barreira absorvivel e no
grupo-controle, onde nenhuma barreira fisica foi utilizada sobre os defeitos gsseos.
Pelas caracteristicas de oclusividade, integragdo tecidual, biocompatibilidade e
absor¢io apresentadas, 0s autores sugeriram mais estudos com o material absorvivel
e indicaram o uso de enxerto Osseo para suportar a barreira e prevenir ¢ colapso
dentro do defeito ssco.

O estudo retrospectivo multicentro de Nevins et al™ (1998)
analisou 526 implantes colocados em osso regenerado e recebendo esforgo funcional.
Utilizaram enxertos dsseos alégeno e autdgeno combinados com ¢ uso de membrana
na técnica da ROD para reconstruir um defeito dsseo com os procedimentos
simultineo ou em estagios. Os implantes foram controlados dentro de um periodo de
seis a 74 meses apos o esforgo funcional. Oito implantes foram perdidos um a dois

anos apos o esfor¢o, sendo que cinco deles estavam assoctados a uma
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sobredentadura. Os autores determinaram o esforce oclusal como sendo o fator
etiologico primario para os poucos casos demostrando fracassos. A porcentagem de
sucesso foi de 97,5%. O tipo de material usado como enxerto ndo afetou o sucesso
clinico dos implantes, independentemente do uso de implantes submerso ou néo-
submerso, ou de procedimentos simultineo ou em estagios. Os autores concluiram
que o tecido dsseo regenerado reagiu, a colocagdo de implante, de modo semelhante
a0 0850 natural.

Simion et al.™ (1998) fizeram um estudo clinico para investigar a
regeneraglo Ossea vertical com a utilizagio de enxertos Osseos autdgeno ou alogeno,
associados a de uma membrana de PTFE com reforgo de titinio, sobre implantes
osteointegrados inseridos parcialmente ¢ emergindo de 1,5 a 7,5 mm do nivel da
crista dssea. Sete a 11 meses apos, as medidas clinicas nos locais tratados com o 0sso
alégeno mostraram um ganho Osseo vertical médio de 3,1 mm, ao passo que, 1n0s
casos tratados com o 0550 autogeno, ¢ ganho Osseo vertical médio foi de 5,02 mm. A
analise histologica mostrou uma correlagio direta entre as densidades do osso
preexistente ¢ daquele regenerado. Os resultados clinicos e histologicos indicaram o
efeito benéfico da colocagiio de particulas de osso alégeno ou autégeno sobre o
aumento vertical do rebordo nos procedimentos de regeneragio Ossea com
membranas em humanos.

O objetivo principal do estudo de Tinti & Parma-Benfenati’®
(1998) fot avaliar a possibilidade de obter regeneragdo dssea vertical ao redor de

implantes, seguindo-se um protocolo ciriirgico meticuloso. Quarenta ¢ oito
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implantes foram colocados, emergindo de 2,0 a 7,0 mm do topo do rebordo ésseo,
em pacientes parcial e totalmente desdentados. Particulas de osso autdgeno,
retiradas de coletores adaptados ao aspirador de sangue, foram colocadas ao redor
das roscas expostas e cobertas com uma membrana de PTFE com reforgo de
titdnio que permaneceram no local por 12 meses até o segundo estagio cirirgico.
Trés das 12 membranas colocadas tornaram-se expostas, sendo rapidamente
removidas. A andlise histologica mostrou osso vital com células ésseas formadas
regularmente. Em trés casos ocorreu a formag&o de um tecido conjuntivo com 1,0
mm de espessura. Os resultados apresentados mostraram que a regeneracdo ossea

vertical ao redor de implantes pode ser conseguida com certa previsibilidade.



3 PROPOSICAO

Com base no que foi exposto, esta pesquisa tem por objetivo
determinar histologicamente:

a) o crescimento oOsseo vertical ao redor de implantes
osteointegrados parcialmente inseridos na tibia de coethos com
0 uso exclusivo de uma barreira fisica nfo-porosa de PTFE
usando a técnica da ROD;

b) as caracteristicas da interface entre o implante e o tecido dsseo,
procurando verificar as possiveis diferengas na resposta do
tecido dsseo frente as variagfes de rugosidade da superficie dos

mplantes.



4 MATERIAL E METODO

4.1 Generalidades

Sete coelhos albinos do sexo masculino, com idade variando de
nove a 12 meses e peso médio de 4 kg, foram utilizados neste estudo. Os animais
eram provententes do Biotério da Faculdade de Odontologia do Campus de Sdo
José dos Campos - UNESP. Durante todo o periodo experimental os animais
foram mantidos nas mesmas condigdes ambientais, com alimentagdo normal e
4gua ad libitum. Este estudo foi realizado com base nos Principios Eticos para a
Experimentagio Animal da Faculdade de Odontologia do Campus de Sdo José

dos Campos - UNESP.

4.1.1 Caracteristicas da barreira

Em estudos experimentais e clinicos, Macedo™ (1993) e Macedo
et al.*? (1995) avaliaram, comparativamente, a biocompatibilidade e a utilizagdo
odontologica de um tipo de teflon laminado (Tecnoflon-Brasflon, Sdo Paulo, Brasil. )}
de uso, na €poca, exclusivo da 4rea industrial e que deu origem 4 barreira que hoje
utilizamos na técnica cirlirgica da ROD.

A barreira que utilizamos neste estudo € ndo-porosa, ndo-
absorvivel, confeccionada em PTFE puro, medindo aproximadamente 23 mm no
comprimento € 20 mm na largura, com espessura de 0,1 mm, ¢ com uma

configuragio oval apropriada para o uso neste expenmento (Figura 1). As peliculas
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de PTFE foram colocadas em embalagens adequadas, scladas e esterilizadas em

autoclave Statin (SciCan, Canada) a 137°C por 3 min e secagem por mais 60 min.

FIGURA |- Barreira fisica ndo-porosa em PTFE.

4.1.2 Implantes do sistema osteointegrado

Para este estudo utilizamos implantes intra-0sseos Screw-Vent
(Paragon Implant Company - Encino, CA, USA) de hexagono interno, do tipo
cilindrico auto-rosqueavel, com 3.3 mm de diametro, 8,0 mm de comprimento e
fabricados em titanio e liga de titdnio (90Ti-6Al-4V), preconizado para

ser instalado seguindo os principios bioldégicos para a obtengdo da



osteointegragdo. Utilizamos implantes com duas superficies diferentes, sendo uma
com tratamento acido da superficie e a outra com revestimento de plasma de
titdnio (Figura 2). Estes implantes tém mostrado uma alta porcentagem de sucesso
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a longo prazo (Lambert et al.”™”, 1997). Os implantes foram fornecidos pelo
fabricante em embalagem com vedagdo dupla hermeticamente fechada, e

previamente esterilizados (Figura 3).

FIGURA 2- Implantes Screw-Vent (Paragon Implant Company) com tratamento acido
em A, e revestimento de plasma de Titanio em T,
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FIGURA 3- Implante Screw-Vent fornecido com montador, parafuso de cobertura e
embalagem com vedagdo dupla.

4.2 Método cirurgico

Todos os procedimentos cirurgicos foram realizados em sala
cirurgica do Biotério da Faculdade de Odontologia do Campus de Sdo José dos
Campos, UNESP. A sala foi cuidadosamente limpa e preparada para as cirurgias
usando-se o alcool 70% e pastilhas de formol no dia anterior a cirurgia, quando
permaneceu fechada por aproximadamente 12 horas. Seguimos o protocolo
cirirgico preconizado pelo fabricante para a instalagdo de implantes
osteointegrados, tomando-se todos os cuidados. como se fosse uma cirurgia de

grande porte.
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4.2.1 Assepsia
Apo6s a tricotomia, fizemos a assepsia nas patas traseiras
mediante o uso de uma logdo a base de iodo (Ramfjord & Nissle®?, 1974) com a

seguinte férmula:

Fenol @a 5% .....coooovveeceiiiiiiiieeeee, | parte

Tinturg de Be0MI0 .o 2 partes
Tinturade lodoa 3,5% .......ccoooen...... 3 partes
Glicerina liquida ..............ccccocevvennnne. 4 partes

4.2.2 Anestesia

Antes do procedimento cirtrgico os animais foram pesados para
a quantificagdo correta da dosagem de anestésico. Em todos os procedimentos
cirurgicos utilizamos a anestesia geral com aplica¢do intramuscular de Zoletil 50
(Virbac do Brasil Ind. ¢ Com. Ltda, Sdo Paulo, Brasil) na dosagem de 0,3 ml/kg
de peso. Nas areas a serem operadas fizemos a complementag¢do da anestesia com
a infiltragdo local de 1,0 ml de Scandicaine 2% especial (Spécialités Septodont,

France).
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4.2.3 Instalagdo dos implantes

Antes da incisdo a superficie cutdnea passou por nova assepsia
com logdo de iodo. Com bisturi tipo Bard & Paker e lamina 15 foi feita uma
incisdo de aproximadamente 4,0 cm de comprimento na regido mais superior e
frontal da tibia até tocar o tecido 0sseo. A tibia de coelhos foi escolhida como
local para a implantagdo, por apresentar dimensdes semelhantes as dos processos

1.**, 1989). Com auxilio de descoladores de

alveolares de humanos (Dahlin et a
periosteo e curetas tipo Molt os tecidos moles foram afastados para expor o tecido
0sseo e proporcionar livre acesso para a instalagdo dos implantes.

As tibias direita e esquerda foram preparadas para receber os
implantes osteointegrados seguindo-se o protocolo cirurgico preconizado pelo
fabricante e a técnica cirrgica descrita por Adell et al.' (1987), com trauma
cirurgico minimo ¢ obten¢do de estabilidade inicial - como pré-requisitos para
conseguir osteointegragao.

A preparagido das lojas osseas foi feita com um motor elétrico
Nouvag modelo 8000 (Nouvag AG, Goldach, Switzerland), contra-angulo redutor
de 1/16, brocas calibradas de 2,3 e 2,8 mm de diametro, velocidade de 1.500 rpm
e irrigagdo abundante interna e externa com cloreto de sdédio estéril a 0,9%
durante toda a manipula¢ao dssea (Figura 4). Antes da instalagdo dos implantes,
as lojas osseas foram irrigadas com uma ampola do antibidtico Rifocina M 75 mg

(Merrell Lepetit Farmacéutica e Industrial Ltda., Sdo Paulo, Brasil), diluido em 20

ml de cloreto de sodio estéril a 0,9%, usando-se uma seringa tipo Luer, para
ga up P



61

remover algumas esquirolas dsseas que pudessem interferir com a perfeita

adaptagdo do implante.

FIGURA 4- Preparagdo dos alvéolos Osseos para a colocagidodos implantes com brocas
helicoidais.

Em cada tibia foram colocados dois implantes, sendo um com
tratamento 4cido da superficie € o outro revestido com plasma de titdnio,

utilizando-se um kit cirtrgico proprio para o sistema, de tal modo que a sua parte



coronaria, numa extensdo de aproximadamente 3,0 mm, ficasse externa ao perfil

osseo adjacente, ou seja, foram inseridos parcialmente no tecido osseo (Figura 5).

FIGURA 5- Implantes colocados emergindo 3,0 mm do tecido 0sseo.

Apos a abertura da embalagem externa, a embalagem interna
contendo o implante foi colocada sobre um campo estéril, para evitar qualquer
tipo de contaminacdo da camada de oxido de titdnio, e com auxilio de uma chave
hexagonal propria foram rapidamente levados e rosqueados, manualmente, as

lojas oOsseas, com o auxilio de irrigagdo externa com cloreto de sodio a 0,9%,



tomando-se o cuidado de deixar a parte mais superior dos implantes exposta ¢
fora do tecido 6sseo adjacente.

Na pata direita uma barreira de PTFE foi colocada para recobrir
os implantes estendendo 3,0 a 4,0 mm o tecido 0sseo adjacente. A pata esquerda
foi deixada sem barreira para servir como controle para que as partes expostas dos
implantes ficassem em contato direto com os tecidos moles circunvizinhos

(Figura 6).

FIGURA 6- Barreira fisica ndo-porosa em PTFE cobrindo os implantes e estendendo 3 a
4 mm o osso adjacente.
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Os tecidos moles mais profundos foram recolocados ¢
aproximados sobre o local com suturas isoladas feitas com fio absorvivel de
Vicryl 4-0 (Ethicon, Johnson & Johnson, Sdo Paulo, Brasil). As margens das
feridas cirurgicas cutdneas foram adaptadas e suturadas com o mesmo tipo de fio

promovendo uma reparagdo submersa dos implantes (Figuras 7 ¢ 8).

FIGURA 7- Fechamento dos planos profundos com fios absorviveis de vicryl 4-0.



FIGURA 8- Margens das feridas cirirgicas cutineas aproximadas e suturadas para
obter reparagio submersa dos implantes.

Nova aplicagdo de lo¢do de iodo foi feita nas areas operadas
para a limpeza ¢ a assepsia local. Ao término da cirurgia injetamos uma
associagdo de antibiotico (penicilina) e antiinflamatorio (piroxican), o Agrovet
Plus (Ciba-Geigy Quimica S.A., Sdo Paulo, Brasil), na dosagem de 1,0 ml

intramuscular, para prevenir infec¢do e diminuir a dor ¢ o edema pos-operatorios.
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Os ammais, ainda anestesiados, foram colocados em gaiolas individuais e

deitados para que as patas operadas ndo sofressem esforgos imediatos.

4.2.4 Divisdo em grupos

As patas direitas foram consideradas como grupo-experimental,
onde usamos barreiras de PTFE, e as patas esquerdas como grupo-controle, sem
barreira, assim denominadas:

CBCR= com barreira de PTFE e implante revestido

CBSR= com barreira de PTFE e implante sem revestimento

SBCR= sem barreira de PTFE ¢ impiante revestido

SBSR= sem barreira de PTFE ¢ implante sem revestimento

4.3 Preparacio histolégica

Os animais foram sacrificados apos trés meses de pos-operatdrio
mediante a mjegdo intramuscular de uma dose alta do anestésico Zoletil 50. A
tibia foi removida, os implantes testados quanto a presenga ou ndo de mobilidade
clinica com a utilizagdo de uma chave digital {HXL 1.25) do kit cirargico ¢ os
ossos implantados foram colocados imediatamente em frascos rotulados contendo
formol a 10% durante 24 horas.

Depois de ficar 24 horas em formol a 10%, a tibia foi
cuidadosamente aparada para remover as estruturas moles mais grosseiras. Os

segmentos que continham os implantes foram seccionados e colocados novamente



67

em frascos, separados em grupos teste ¢ controle. As barreiras foram removidas
para ndo prejudicar o corte da navalha do micrétomo.

Posteriormente, as pecas foram cutdadosamente lavadas e o
fixador trocado por uma solugdo de 4cido formico a 20% até a completa
descalcificagiio, quando entfio, os implantes foram separados do tecido 0sseo com
a chave HXL. 1.25 e movimentos de rosquear no sentido anti-horario. As pecas
descalcificadas foram desidratadas em alcool, diafanizadas em xiloi, incluidas em
parafina, orientadas para que a secgfo dssea fosse transversal a diafise, com 6,0u
de espessura € paralela ao longo eixo do implante, passando pela regido mediana
do espago anteriormente ocupado pelo mesmo e coradas em hematoxilina-eosina

e tricromio de Mallory para serem analisadas em microscopia éptica.

4.3.1 Medidas histologicas

As medidas lineares da regenerac8o oOssea vertical foram
realizadas com auxilio de um disco acoplado a ocular do microscopio Optico,
contendo uma cruz milimetrada cujo brage horizontal ¢ dividido em ambas as
dire¢Bes em cem partes de 0,01 mm cada. Ele foi alinhado de modo que o seu
gixo ficasse paralelo ao longo eixo do implante. Foram realizadas medidas
lineares da formagido 6Ossea vertical, em cinco cortes histologicos de cada
espécime, em ambos os lados do colar do implante, perfazendo o total de dez
medidas para cada animal. Para cada grupo fizemos a média aritmética das

medidas obtidas histolegicamente.
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4.4 Andlise estatistica
As médias das medidas obtidas em cada grupo, apds trés meses
de estudo, foram analisadas estatisticamente mediante o uso do teste “t” de

Student.



5 RESULTADOS

5.1 Resultados clinicos

Dos 28 implantes colocados neste estudo, somente vinte foram
utilizados para a analise dos resultados, porque dois coelhos foram eliminados
devido as fraturas ocorridas em suas patas nos locais correspondentes a colocagéo
dos implantes. Num animal a fratura somente foi observada apos 15 dias de pos-
operatorio. No outro ela foi vista no momento da coleta das pegas, trés meses
apos, quando eliminamos o excesso de tecido mole e testamos a presenca ou ndo
de mobilidade dos implantes. Nestas patas, em trés casos houve mobilidade
porgue os implantes estavam diretamente relacionados 4 linha de fratura, ao passo
que um tmplante, embora adjacente ac local de fratura, ndo apresentava
mobilidade clintca quando fizemos movimentos laterais ¢ nos sentidos horario €
anti-horario com a chave digital HXL. 1.25.

As causas provaveis para a ocorréncia das fraturas pode ter sido
o desaparecimento rapido do efeito anestésico, o que pode ter levado os animats
a se apoiarem sobre as suas patas traseiras muito precocemente ¢ a praticarem
esforgos exagerados sobre elas. O ecfeito anestésico mais prolongado €
provavelmente a dor por medida de defesa, fizeram com que o$ outros animais
permanecessem deitados num canto das gaiolas, evitando assim as fraturas.

Em todos os outros locais tratados ou nio pela técnica da ROD,

utilizando uma barreira fisica ndo-porosa de PTFE, o processo de reparagdo da
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ferida cirlirgica ocorreu satisfatoriamente. Durante todo o periodo de reparagio as
barreiras de PTFE permaneceram submersas com o objetivo de isolamento dos
tecides moles adjacentes. Elas foram removidas durante a retirada do excesso de
tecido mole para ndo prejudicar o corte da navalha do micrétomo. Logo abaixo da
barreira havia uma camada muito delgada de um tecido com aspecto fibroso
denso e com certa consisténcia.

Nédo houve nenhuma reagdo inflamatoria tipo corpo estranho ou
uma resposta alérgica que influenciasse, de modo prejudicial, o processo
biologico de reparagdo da ferida cirirgica. A barreira de PTFE utilizada neste
estudo mostrou Otima biocompatibilidade, como os nossos estudos prévios
haviam demonstrado, clinica e histologicamente (Macedo™, 1993; Macedo et
al.”?, 1995).

Apesar da medicagdio usada logo apds o término da cirurgia, o
edema moderado no pos-operatorio foi um achado constante nos dois primeiros
dias, diminuindo consideravelmente nos dias subseqiientes. Em nenhum caso
houve sinais clinicos de sangramento ou infecgdo, mesmo nos locais com fraturas
das patas.

Podemos dizer que os implantes de titdnio grau IV e de liga de
titdnio que foram incluidos na analise dos resultados deste estudo estavam, do
ponto de vista clinico, osteointegrados, independentemente do tipo de tratamento
recebido com ¢ sem o uso de barreira ndo-porosa de PTFE. Durante a remogdo

dos implantes inseridos no tecido dsseo da tibia de coelhos apos completado o
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processo de descalcificagdo, aqueles com revestimento de plasma de titinio
mostraram uma resisténcia maior as forgas de desparafusar mediante o uso da
chave digital HXL 1.25.

Em todos os casos os implantes mostraram-se quase totalmente
cobertos com novo tecido que clinicamente ndo pudemos dizer se era um tecido
conjuntivo denso contendo células com capacidade para formar novo tecido
0sseo, ou um tecido dsseo jovem ou, ainda, um 0sso maturo bem formado. O
importante é que procuramos ndo manipuiar este tecido para nfo prejudicar a
avaliagdo histologica dos resultados. Dois implantes do grupo com barreira
estavam totalmente cobertos com um novo tecido formado, que foi

postertormente confirmado ser de natureza ossea pela avaliagio histoldgica.

5.2 Resultados histolégicos

Os cortes histologicos revelam fragmentos 6sseos constituidos
por uma camada de cortical ossea compacta, circundando o canal medular
preenchido por medula dssea com grande quantidade de células adiposas.
Perpendicularmente a cortical nota-se ¢ espagoe claro anteriormente ocupado pelo
implante, em cujas margens observam-se projecfes Osseas correspondentes ao
imbricamento com as roscas do implante,

Na superficie observa-se neoformacgédo ¢ssea no sentido vertical,

lateralmente 4 porgéio correspondente ao colar do implante, Tal formagdo ocorreu



nos diversos grupos estudados. As particularidades do tecido presente ao redor do
implante serdo descritas para cada grupo.

No grupo CBCR observa-se na regido correspondente as roscas
do implante um tecido oOsseo lamelar maturo, exibindo linhas de aposi¢do
paralelas, entre as quais se dispdem osteodcitos. Alguns espagos medulares abrem-
se para o local anteriormente ocupado pelo implante. Mais externamente o tecido
osseo formado mostra amplos espagos medulares, contornados por trabéculas
Osseas menos maturas, cuja matriz mostra disposi¢@o irregular. No interior dos

espagos nota-se tecido conjuntivo frouxo (Figuras 9, 10 e 11).
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FIGURA 9 - Grupo-experimental CBCR, mostrando osso lamelar e espagos medulares em contato
com as roscas do implante (setas). HE, x100.
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FIGURA 10 - Grupo-experimental CBCR, mostrando osso lamelar e espagos medulares em
contato com as roscas do implante (setas). Tricromio de Mallory, x100,
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FIGURA 11- Grupo-experimental CBCR, mostrando amplos espagos medulares (M) mais
externamente e 0sso lamelar em contato com as roscas do implante. HE, x100.
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Neoformagdo ossea vertical ¢ observada na regido
correspondente ao colar. Em um dos animais o tecido dsseo formou-se em torno
‘de todo colar, inclusive em sua superficie. Nessa regido o tecido osseo ¢ ora
lamelar, ora mais irregular ¢ rico em células, com algumas linhas reversas.
Espagos medulares abrindo-se para a superficie do implante sdo observados mais
comumente na metade mais corondria e, por vezes, contendo tecido conjuntivo

fibroso (Figura 12).

FIGURA 12 - Grupo-experimental CBCR, mostrando formagdo ossea vertical cobrindo todo o
colar do implante. HE, x25.
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Lateralmente nota-se grande espessura de osso trabecular neoformado, que se
apresenta mais imaturo do que o tecido em contato com o implante. Nessa regido

observam-se amplos espagos medulares preenchidos por tecido medular contendo

numerosos adipdcitos (Figura 13).

FIGURA 13- Grupo-experimental CBCR, mostrando aumento da espessura Ossea trabecular na
regido do colar do implante e amplos espagos medulares preenchidos com adipocitos. HE. x25.

Neoformagdo oOssea ¢ observada também na porgdo
correspondente a extremidade apical do implante, localizada no interior do canal
medular. Nessa regido o osso & trabecular, com ftrabéculas dsseas lamelares

delimitando amplos espagos medulares (Figuras 14 ¢ 15).
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FIGURA 14- Grupo-experimental CBCR, mostrando neoformagdo ossea no interior do canal
medular ({) . HE. x25.

FIGURA 15- Grupo-experimental CBCR, mostrando neoformagdo 6ssea no interior do canal
medular (}). Tricrémio de Mallory. x100.
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No grupo CBSR o tecido 0sseo em contato com a superficie do
implante apresenta aspecto lamelar, com linhas paralelas de aposi¢do, porém,
verificam-se diversos espagos medulares de pequenas dimensdes na interface com
o implante. No interior desses espagos notam-se tecido conjuntivo frouxo e
células hematopoiéticas. Mais externamente a camada em contato com o implante
observa-se tecido 6sseo trabecular com amplos espagos preenchidos por tecido

medular rico em células adiposas (Figuras 16 e 17).

FIGURA 16- Grupo-experimental CBSR, mostrando osso lamelar e pequenos espagos medulares
(setas) em contato com o colar e as roscas do implante. HE. x100.
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FIGURA 17- Grupo-experimental CBSR, mostrando osso lamelar em contato com as roscas do
implante. HE. x100.

Em torno do colar nota-se neoformagao dssea, que em um dos
animais ocorreu em todo o seu contorno, inclusive na por¢do superficial. Nessa
regido o tecido dsseo ¢ trabecular, com trabéculas formadas por tecido mais
imaturo do que o presente na regido correspondente as roscas. Tais trabéculas
interconectam-se e delimitam espagos medulares de tamanhos variados, menores
na proximidade do implante ¢ maiores na por¢do mais externa. No interior dos
espagos proximos ao implante nota-se tecido conjuntivo frouxo, com células
hematopoiéticas e adipocitos mais externamente. Por vezes nota-se, proximo a
superficie, tecido conjuntivo fibroso lateralmente ao tecido dsseo que se encontra

em contato direto com o implante (Figuras 18 A ¢ B).



i

FIGURA 18- Grupo-experimental CBSR, mostrando em A osso trabecular neoformado cobrindo
todo o colar (}) e em B osso lamelar nas areas correspondentes as roscas do implante. HE. x25.
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O tecido 6sseo neoformado estende-se lateralmente ao colar do implante, levando

ao espessamento osseo (Figuras 19 e 20).

FIGURA 19- Grupo-experimental CBSR, mostrando aumento da espessura Ossea na area
correspondente ao colar (}) e neoformagdo ossea no interior do canal medular (seta). Tricromio de
Mallory. x25.

FIGURA 20- Grupo-experimental CBSR, mostrando aumento da espessura Ossea na area
correspondente ao colar e osso neoformado na parte mais apical do implante (seta). HE, x25.
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Nota-se ainda que a necoformagdo oOssca ocorreu também em
torno da porgdo apical do implante, projetada no interior da cavidade medular, na
forma de uma estreita faixa de tecido dsseo lamelar.

No grupo SBCR observa-se tecido osseo lamelar contornando a
porcdo das roscas do implante. Nesse tecido sdo vistas linhas reversas ¢ alguns

espacos medulares diretamente em contato com o implante (Figuras 21 e 22).

FIGURA 21- Grupo-controle SBCR, mostrando tecido 6sseo lamelar e alguns espagos medulares
(setas) na area correspondente as roscas do implante. HE. x25.
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FIGURA 22- Grupo-controle SBCR, mostrando detalhes do osso lamelar e alguns pequenos
espagos medulares (setas) em contato com as roscas do implante. HE. x100,

" Lateralmente ao colar nota-se formagao de tecido 6sseo lamelar
no sentido vertical, com numerosos espagos medulares na interface com o
implante. A neoformagdo dssea nessa regido por vezes se estende para lateral,
sobre a cortical 6ssea vizinha ao implante. Nessa area observam-se alguns espagos
medulares volumosos, delimitados por trabéculas 0sseas lamelares (Figuras 23, 24

e 25).
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FIGURA 23- Grupo-controle SBCR, mostrando neoformagdo ossea vertical com numerosos
espagos medulares (setas) na interface com colar do implante. HE. x25.

FIGURA 24- Grupo-controle SBCR, mostrando detalhes do tecido osseo neoformado na érea
correspondente ao colar do implante. HE. x100.
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FIGURA 25- Grupo-controle SBCR, mostrando detalhes dos espagos medulares _(.setas) em contato
com a area correspondente ao colar do implante. HE. x100.

Em torno da por¢do do implante projetada para a cavidade
medular encontra-se também tecido 0sseo lamelar, contornando-a parcialmente

(Figura 26).

{ »
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FIGURA 26- Grupo-controle SBCR, mostrando neoformagédo de tecido osseo lamelar em torno da

porgdo do implante projetada no interior do canal medular (——). HE. x25.
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No grupo SBSR nota-se tecido o6sseo trabecular em torno do
implante, com espagos medulares de tamanhos variados. Tais espagos sdo
delimitados por tecido dsseo, ora lamelar ora mais imaturo, por vezes com
aspecto condroide em pequenas areas que estdo em contato com o implante. Mais
externamente alguns espagos medulares amplos estdo presentes (Figuras 27, 28 ¢

29).

FIGURA 27- Grupo-controle SBSR, mostrando tecido 6sseo trabecular com espagos medulares
(setas) de tamanhos variados, delimitados por tecido 6sseo ora lamelar ora mais imaturo e com
aspecto condroide em pequenas areas.. HE. x25.
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A

FIGURA 28- Grupo-experimental SBSR, mostrando detalhes do tecido condréide (setas) em torno
das areas correspondentes as roscas do implante. HE. x100.

FIGURA 29- Grupo-controle SBSR, mostrando detalhes do tecido condroide (setas) em torno de
uma éarea correspondente a rosca do implante. HE. x200.
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Na por¢do lateral ao colar, a neoformagio ossea vertical é mais
discreta do que nos demais grupos, sendo constituida por tecido dsseo imaturo,
ndo lamelar, com poucos espagos medulares em contato com o implante.
Lateralmente nota-se extensdo da neoformagido Ossea trabecular sobre a cortical
Ossea vizinha. Em-torno da regido apical do implante observa-se também
neoformagdo Ossea, com caracteristicas semelhantes as observadas circundando o
restante da porcﬁb em geral. Em um dos animais nota-se presenca de tecido dsseo
apenas em torno da regido mais apical do implante. No restante do contorno
verifica-se formagéo de tecido conjuntivo fibroso, com feixes de fibras colagenas
dispostos paralelamente a superficie do implante e entremeados por fibroblastos e
fibrocitos. Em algumas regides nota-se tecido 0sseo imaturo em meio ao tecido

fibroso (Figuras 30, 31 e 32).

o

FIGURA 30- Grupo-controle SBSR, mostrando tecido osseo lamelar (seta) em torno da regido
mais apical do implante. HE. x25.
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FIGURA 31- Grupo-controle SBSR, mostrando detalhes do tecido conjuntivo fibroso (seta) na
parte coronaria do implante, com feixes de fibras colagenas paralelos a superficie do implante,
entremeados por fibroblastos e fibrocitos. HE. x100.

FIGURA 32- Grupo-controle SBSR, mostrando detalhes dos feixes de fibras colagenas (setas) na
parte mais coronaria do implante. Tricromio de Mallory. x100.
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5.3 Resulitados estatisticos

As médias em milimetros ¢ os desvios-padrio das medidas dos

varios grupos estdo na Tabela 1.

Tabela 1 - Médias ¢ desvios-padrio das medidas da formagfo 6ssea nos varios

grupos
CBCR CBSR SBCR SBSR
Meédias 2,15 2,42 1,95 0,43
Desvios-padrao 0,77 0,80 0,75 0,20

E 2

A andlise estatistica fot realizada mediante o uso do teste “t” de

Student e esta resumida na Tabela 2.

Tabela 2 - Valores do “t” de Student segundo 0s grupos experimentats

CBCR # SBSR t = 10,11
CBSR # SBSR t = 11,38
SBCR = SBSR -t = 894

teritico = 2,70 o = 1%
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A média das medidas lineares da formacio dssea vertical do
grupe CBCR ¢ estatisticamente diferente da média do grupo SBSR, ndo havendo
diferenca significativa com relagdo aos demais grupos.

O grupo CBSR apresentou meédia das medidas lineares da
formacédo ossea vertical estatisticamente diferente do grupo SBSR, ndc sendo
diferente dos demais grupos. O grupo SBCR mostrou média das medidas lineares
da formag&o dssea vertical estatisticamente diferente do grupo SBSR.

Com base na andlise estatistica, verificou-se que o grupo SBSR

foi 0 que apresentou menor formagdo Ossea vertical, com relagdo aos demais

grupos.



6 DISCUSSAO

Os implantes do sistema osteointegrado sdo hoje uma alternativa
segura, eficaz e previsivel para a ancoragem de préteses totais, parciais e
unitarias. Técnicas cirtrgicas e protéticas foram desenvolvidas e, posteriormente,
modificadas para que o procedimento de colocagio dos implantes ¢ a confecgio
das priteses fossem normalizados, de tal forma que o seu uso pudesse ser
aplicado universalmente,

Histologicamente, osteointegracdo significa a aposigdo direta
estrutural € funcional de osso vital organizado ¢ a superficie do implante sob
esforgo funcional. De um ponto de vista clinico, osteointegracio é a obtengéo de
ancoragem solida de um matenial aloplastico no osso sob estorgo funcional
(Albrekisson’, 1992).

Para se conseguir a osteointegragdo previsivel de um implante
osteointegrado, diminuindo ou evitando algumas causas de fracassos, Albrektsson
etal’ (198 1) propuseram a observag¢do mais ou menos simultinea de seis fatores:
a biocompatibilidade do maternial, o desenho do implante, a qualidade de sua
superficie, o estado do leito receptor, a técnica cirurgica ¢ as condigdes de
esforgo. Com iss0 em mente, ¢ implante deve ser mstalado seguindo um
protocolo cirargico cuidadoso, com uma técnica cimrgica delicada que produza o

menor trauma possivel nos tecidos moles e duros, sem superaquecimento 0sseo no
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momento da preparagiio do letto receptor para proporcionar estabilidade inicial,
além do que ele ndo deve receber cargas functonais durante um periodo de
reparagdo em condigbes dtimas que varia de trés a seis meses.

Tal ¢ a alta porcentagem de sucesso com os implantes
osteointegrados (Adell et al.®, 1981; Buser et al.'*, 1990; Buser et al."”, 1991;
Lindquist et al.*’, 1996; Lambert et al.*®, 1997) que pesquisas recentes tém sido
estimuladas, ampliando ou modificando as suas indicagbes em varias situagdes
clintcas fora dos padrdes inicialmente estabelecidos. Quando o conceito de
osteocintegragdo foi levado para a Qdontologia, os implantes eram colocados no
0580 remanescente para resolver os problemas de pacientes desdentados totais que
ja tinham as suas proteses convencionais com funcionamento precario pela
reabsorcdo severa do rebordo dsseo. Com esta filosofia de tratamento surgiam
alguns problemas técnicos, a estética nem sempre era aquela que o profissional e
o paciente desejavam, embora sempre se conseguisse o objetivo funcional do
paciente reabilitado.

Devemos entender que certos fatores biomecénicos ¢
microbiologicos sdo também fundamentais para a manutengéo da osteointegragéo.
Forgas oclusais ndo-axiais podem levar a perda dssea e a fracassos, o que enfatiza
a importdncia do melhor posicionamento dos implantes relacionado ao esforgo
oclusal para uma osteointegrag¢do a longo prazo. lmplantes mal alinhados, fora
dos limites de uma restauragdo natural ou nos espagos Interproximais,

comprometem o acesso para a higiene bucal adequada e facilita o actimulo e o
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desenvolvimento da placa bacteriana (biofilme). Conseqilentemente, podera
ocorrer o aparecimento de mucosite € periimplantite pela colonizagio de
microrganismos patogénicos nas superficies dos implantes e seus componentes,
além de perdas 6sseas por sobrecargas oclusais - lesfes semelhantes 4 gengivite e
a periodontite nos dentes naturais.

A filosofia atual envolvendo a utilizagdo de implantes
osteointegrados requer um planejamento prévio realizado em conjunto pelo
cirurgifio e pelo protesista antes da instalagde dos implantes. Sdo necessarios para
esta planificagdo: modelos de estudo montados em articulador semi-ajustavel,
enceramento diagnostico, radiografias periapical e panordmica, tomografia
computadorizada e guias radiografico e cinlrgico para assegurar a colocagdo
correta dos implantes adequando-os a confecgdo da futura protese.

A aplicagdo bem sucedida de implantes depende da presenga de
um volume oOsseo adequado, em altura e espessura, para que hdo ocorram
interferéncias com as estruturas anatdmicas adjacentes como o feixe vasculo-
nervoso alveolar inferior, os seios maxilares, o assoalho das fossas nasais e 0s
dentes vizinhos. Uma quantidade dssea adequada nos permite colocar 0s
implantes numa posi¢io proteticamente ideal para suportar os esforgos
funcionais, atender as necessidades estéticas € para que o paciente possa executar
corretamente a higiene bucal. A espessura minima de osso disponivel para a

colocagdo de implantes osteointegrados deveria ser de 6,0 mm para manter a
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integridade do tecido Osseo € permitir a sua reparagdio juntc a superficie de
implantes de 3,7 a 4,0 mm de didmetro (Adell et al?, 1981).

Se no momento da cirurgia houver um volume dsseo
insuficiente, teremos perda de contato 0sseo nas partes expostas do implante que
podem ser colonizadas por células do tecido conjuntivo adjacente trazendo como
conseqliéncia a irritagdo da mucosa ¢ a diminuigio na porcentagem de sucesso
dos implantes pela menor area de ancoragem éssea. Apesar disso, Lekhoim et al.®
(1996) mostraram que as roscas expostas em defeitos 0sseos marginais e nas
fenestragdes ndo provocaram problemas na mucosa ou interferiram na reabsorgdo
Ossea marginal progressiva durante os cinco anos que os implantes estiveram em
fun¢do. Devido a baixa ocorréncia de patclogia no tecido mole, nas condi¢des
estudadas, os autores sugeriram que as técnicas de regeneracéo 6ssea deveriam ser
uttlizadas coin restrigdes.

A reabsor¢do O0ssea além de ser uma ocorréncia muito comum
em pacientes que procuram ou sdo indicados para o tratamento com implantes
osteointegrados, contribui para resultados menos previsiveis a longo prazo. Isto ¢
conseqiiéncia da perda de dentes por traumatismos, fratura radicular, doengas
periodontais avangadas, extragdes com osteotomia (Simion et al.™®”', 1994).
Tanto a reabsor¢do do rebordo oOsseo quanto algumas condi¢gdes anatdmicas
podem dificultar a instalagdo dos implantes na posi¢do € na angulagio ideais do
ponto de vista protético. O posicionamento incorreto dos implantes iréd interferir

na forma da restauragiio, no perfil de emergéncia, na relagéo fisiologica vestibulo-
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lingual, na estética ¢ na fun¢do da protese sobre os implantes. Visto que a
finalidade do implante ¢ a ancoragem da protese, o seu posicionamento correto
deve ser baseado no plangjamento protético.

A colocagio de implantes de comprimento ideal_ no tecido osseo
remanescente nas areas posteriores da maxila ¢ da mandibula pode ser
comprometida pelas interferéncias anatémicas da pneumatizagdo do seio maxilar,
do nervo alveolar inferior ¢ do forame mentoniano em decorréncia da limitag8o
da dimensdo dssea vertical necessaria para a estabilidade do implante ¢ a sua
capacidade de suportar os esforgos. O sucesso a longo prazo depende da
instalagdo de implante o mais longo ¢ largo possiveis para consegulr maior area
de superficie de contato na interface osso-implante e melhor distribui¢do das
forgas que serdo transmitidas para o tecido Osseo adjacente. Quando aumentamos
a area de superficte de contato entre 0 osso ¢ o implante, diminuimos a
concentragdo de estresse que sera transmitido ao tecido osseo periimplante ¢
conseguimos um prognostico mais favoravel do tratamento-com implantes. O
aumento de 1,0 mm no didmetro de um implante em forma de raiz, significa um
ganho de 20% a 30% na area de superficie de contato osso-implante.

0O mesmo poderemos dizer com relagdo ao comprimento do
implante. Por causa da perda ossea precoce ¢ das complicagdes relacionadas a
interface na crista 0ssea, a largura do implante ¢ muito mais critica do que o seu
comprimento. Visto que a osteointegragio de implantes ndo significa 100% de

contato de osso lamelar 4 sua superficie e que quase sempre encontramos arcas de
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tecido mole dos espagos medulares proximos ac implante, ¢ aumento da drea de
superficie de contato osso-implante as custas da utilizagdo de implantes mais
longos e largos torna-se uma alternativa bastante valida para se obter resultados
mais previsiveis. A vantagem do aumento do comprimento do implante reflete na
sua maior estabilidade, na quantidade total da interface osso-implante e na maior
resisténcia a longo prazo as cargas funcionais,

O levantamento da membrana do seio maxilar associado a
vArios materials para enxertos € a transposi¢io do nervo alveolar infertor sio
algumas das técnicas cirurgicas introduzidas para permitir a colocagdo de
implantes com comprimento adequado. Estas técnicas podem trazer algumas
influéncias negativas como a parestesia transitéria ou permanente do nervo
alveolar inferior com conseqiiéncias desagraddveis para os pacientes, € problemas
infecciosos decorrentes da perfuragdo da membrana do seio maxilar.

Em determinados casos a reabsorgdo ossea vertical mais severa
deixa um espago amplo entre os arcos superior e inferior, trazendo alguns
problemas relacionados ao comprimento e a forma da coroa protética, a relagfo
coroa-raiz desfavoravel e com comprometimento estético pelos espagos escuros
nas ameias. O uso exclusivo de barreiras fisicas nestas situagdes tem sido
questionado pelo fato de ocorrer o seu colapso pela pressdo dos tecidos moles
porque a anatomia local, por si $6, ndo mantém um espago adequado para o
crescimenio de tecido dsseo (Arora et al.’, 1992; Linde et al.*, 1993; Schenk et

al.® 1994),
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Para tentar solucionar este problema muitos dispositivos e
técnicas cirurgicas sfio utilizados, como as membranas com reforgo de titidnio,
mechas e malhas de titdnio € os enxertos dsseos com microparafusos, além de
outros substitutos 6sseos para sustentar a membrana com a ﬁnglidade de criar e
manter um espacgo necessario para o crescimento de osso em locals de defeitos
ndo-formadores de espaco (Knox et al.”®, 1991; Tinti et al”’, 1997, Mellonig et

1.7, 1998). Alguns estudos como os de Becker er al."

al.’’, 1998; Simion et a
(1992) e de Caplanis et al.” (1997) questionaram a utiliza¢gdo de osso aldgeno em
cirurgias regenerativas pelo seu baixo potencial de indugio dssea em decorréncia
de quantidades diminutas de proteina morfogenética Ossea, pelo maior tempo
despendido na reabsorgdo de suas particulas € por retardar a reparagdo de feridas

1.* (1998) afirmaram que o tipo de

cirgrgicas. Porém, recentemente, Nevins et a
material utilizado ndo afeta o resultado final. Isso nos leva a crer que na realidade
muitos materiais substitutos de osso sdo usados associados as barreiras fisicas
com o objetivo de criar ¢ manter um espago para ¢ crescimento de novo tecido
085€0.

A osteogénese por distragdo € uma outra técnica cirurgica que
esta sendo introduzida na implantodontia com o intuito de eliminar deformidades
osseas localizadas mediante o uso de dispositivos fixados ao osso com

microparafusos para promover ¢ seu alongamento € deslocamento coronario,

obtendo altura 6ssea suticiente para a colocagdo de implantes mais longos.
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a7
l.

De acordo com Lundgren et a (1994), a confec¢do de
perfuragdes para a penetracio intramedular pode ndo ser um pré-requisito para a
neoformagio dssea. Entretanto, ndo devemos abandonar a idéia de que ela acelera
a osteogénese por células oriundas do sistema de Havers, dos canais de Volkman
e da reabsorgdo Ossea do tecide ¢sseo cortical, permitindo um acesso adicional
dos elementos vindos dos espagos medulares. Nosso estudo demonstrou ganho
Osseo vertical ¢ osteointegracdo do osso regenerado sem nenhuma tentativa de
usar o procedimento de penetragdo intramedular.

Outros procedimentos cirargicos de enxerto 0sseo autogeno
envolvem a realizagio de uma ferida cirirgica adicional intrabucal para a
obtengio do tecido doador, que nem sempre extste em quantidades suficientes, ou
a remogdo extrabucal de osso do iliaco ou da tibia que pode necessitar a
internagdo do paciente criando um certo desconforto que muitas vezes nos leva a
questionar a relagdo custo-beneficio. Existe uma tendéncia atual dos estudos
serem encaminhados na tentativa de procurar solugdes para a abreviar o tempo de
tratamento desde a colocagdo dos implantes até a instalagdo das futuras proteses.

Apds uma série de estudos sobre a reparagdo das feridas
cirirgicas periodontais que culminaram com a introdugdo dos principios
biologicos da ROD na area da implantodontia, atualmente os implantes

osteointegrados podem ser colocados em areas de reabsorgéio do rebordo dssco,

imediatamente em alvéolos pos-extragdio, além de possibilitar a neoformagio
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ossea em locais onde existe uma deiscéncia ou defeitos 0sseos oriundos de
processos inflamatorios e traumatismos em geral {Macedo™, 1993).

Nos dltimos anos o uso de barreiras fisicas tem modificado o
tratamento com a utilizagdo de implantes intra-dsseos. Este principio,
frequentemente chamado de ROD, ¢ utilizado para promover a regeneragdo dssea
em defeitos 0sscos localizados em areas desdentadas. Os estudos experimentais
pioneiros de Murray et al.™® (1957), Linghome44 (1960), Melcher & DreyerS ¢
(1962), Boyne"’ (1964) e, posteriormente Melcher”™ (1976), em seu trabalho
classico, mostraram que o resultado da reparag¢do depende do tipo de tecido que
vai colonizar inicialmente a area da ferida cirurgica.

As barreiras fisicas sdo colocadas sobre os defeitos e adaptadas
as superficies 0sseas adjacentes, criando um espago no qual o coagulo sangiineo
permanece estabilizado (Murray et al.”®, 1957, Linghorne*’, 1960; Becker &
Becker®, 1990; Shanaman®, 1992; Linde et al.*’, 1993; Dahlin et al.”’, 1995; Tinti

7 .
17 , 1997), governado no seu tamanho, com menores chances de soirer

et a
distorgdio, pela sua resisténcia (Jovanovic & Nevins™, 1995), devido 4 pressdo dos
tecidos suturados (Melcher & Dreyer®, 1962; Dahlin et al.”, 1988; Dahlin et
al®, 1990) e com maior acumulagio de fatores de crescimento e outras
substéncias ligadas a osteogénese (Schenk et al.*!, 1994).

As barreiras fisicas biocompativeis e oclusivas (Shanaman®®,

1992) déo preferéncias as células osteogénicas e angiogénicas originirias das

cavidades medulares adjacentes, criando um compartimento para possibilitar que
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as c€lulas repovoem e regenerem esses defeitos com novo tecido osseo (Dahlin et
al. >, 1988; Dahlin et al.”’, 1990), prevenindo a invasdo de células competidoras
n#o-osteogénicas dos tecidos moles circunvizinhos. Os defeitos sem barrenra
fisica mostram, normatmente, formagdo 6ssea incompleta e sdo caracterizados
pela presenga de um tecido conjuntivo cicatricial no seu interior, prevenindo a
migragio vagarosa de células osteogénicas (Linde et al.”?, 1993). O estudo de
Schenk et al.®® (1994) mostra claramente esse fato, onde ele forneceu as
informagdes detalhadas sobre a seqii€ncia € 0 modelo de regeneragio Ossea em
defeitos cirurgicamente criados e protegidos por membrana no rebordo 6sseo de
caes.

Os conhecimentos atuais pertinentes & ROD fazem sentido
desde que a formacio de novo osso vem do proprio tecido 0sseo local o que, do
ponto de vista bioldgico, é preferivel em detrimento de outras técnicas de
enxertos com materiais autdégenos, alogenos, xenogenos ou aloplasticos usados
isoladamente como material de preenchimento de um defeito.

O sucesso do uso de membranas no tratamento de diversos tipos
de defeitos osseos (Boyne'®, 1964; Kahnberg®®, 1979; Dahlin et al.”’, 1988; Dahlin
et al.”’, 1990; Linde et al.*?, 1993; Macedo et al.”, 1993; Schenk et al.*, 1994;
Schmid et al.“’, 1994; Lundgren et al.48, 1993) ¢ a sua previsibilidade comprovada
cientificamente t&m possibilitado a aplicagdo das mesmas na regeneragéic Ossea
em implantes osteointegrados (Dahlin et al.® 1989, Lazzara®®, 1989; Becker &

Becker®, 1990; Becker et al.®, 1990; Nyman et al., 1990; Dahlin ¢t al.??, 1991;
y
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Jovanovic et al’', 1992; Lekholm et al*®, 1993; Jovanovic & Nevins®®, 1995;
Lekholm et al.*, 1996; Stentz et al.””, 1997; Mellonig et al.”’, 1998).

QOutros estudos experimentais ¢ clinicos mostraram que
resultados bem sucedidos também podem ser conseguidos com a colocagio
simultinea de implantes em alvéolos pds-extragio, em 4reas de defeitos dsseos ¢
em rebordos delgados pela associagdio com a técnica da ROD (Dahlin et al.”?,
1989; Lazzara™®, 1989; Jovanovic et al.*!, 1992). A regeneragiio 0ssea também foi
demonstrada em determinados tipos de defeitos ao redor de implantes com a
utilizagdo de membranas absorviveis (Guidor) {(Lundgren et al.*, 1994), ao
contrario de outros autores que sugeriram a associago de enxertos 0sseos como
suporte para prevenir o colapso da membrana, principalmente, nos defeitos nio-
formadores de espago, para aumentar o ganho Osseo (Mattout et al.>*, 1995;
Lundgren et al.*®, 1997; Mellonig et al.”’, 1998).

A colocagio imediata de implantes em alvéolos pds-extragdo e
nas areas de reabsorgdo oOssea tem-se tornado uma alternativa razoavelmente
segura ¢ eficaz, abreviando o tempo de espera para a regenerag@o Ossea antes da
instalag@o dos implantes. Por ser um procedimento introduzido recentemente nas
cirurgias de implante e pelas vantagens e desvantagens que possa apresentar, mais
estudos sfo necessarios para endossar os beneficios da colocagio mediata ou
imediata dos implantes.

A literatura sobre a ROD ¢ vasta, entretanto, ainda existem

muitos pontos a serem pesquisados ¢ discutidos. Na realidade ndo existe uma
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barreira fisica ideal. Simion et al.” (1996), Hirzeler et al.”” (1997) e Mellonig et
al.”’ (1998) ddo preferéncia as barreiras fisicas em PTFE por promover maior
crescimento de tecido dsseo com qualidade mais densa, ao contrdric das
absorvivels que demoram para serem absorvidas e os produtos da sua degradagéo,
enzimatica ou por hidrélise, podem produzir um processo inflamatério local
resultando em menor formagio ossea.

A barreira fisica porosa deve ser estruturada para permitir a
passagem de fluidos e nutrientes, criando um compartimento favoravel para a
osteogénese, ¢ para a integra¢fo ¢ a ancoragem do tecido mole, evitando a sua
exposicdo no meio bucal (Boyne", 1964; Kahnberg®, 1979); Shanaman®, 1992;
Linde*', 1993; Linde et al.*2, 1993; Jovanovic & Nevins’’, 1995). Apesar da
barreira fisica diminuir ou interromper o suprimento sangilineo no retalho, esses
autores condicionam os bons resultados conseguidos 4 porosidade da membrana,

Os poros das membranas expostas no meio bucal permitem a
colonizaclo ¢ maior retengdo de microrganismos, com conseqiiente infeccio
local, diminui¢do do crescimento dsseo (Shanamanﬁs, 1992; Celletti et al.?®, 1994;
Lang et al.”’, 1994; Simion et al.”’, 1994; Dahlin et al.”’, 1995; Mattout et al.>*,
1995} e devem ser removidas tdo precocemente quanto possivel para prevenir
maiores complicagdes. Atuaimente, ndo existe nenhum tipo de tratamento que
permita prolongar o tempo de permanéncia das barreiras porosas expostas; o
controle do crescimente de microrganismos mediante o uso de aplicagdes de

clorexidina e antibidticos nfio surtem os efeitos desejados.
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Estudos clinicos e experimentais recentes mostraram a
biocompatibilidade ¢ a efetividade do uso de uma barreira fisica ndo-porosa de
PTFE no tratamento de varios tipos de defeitos dsseos (Macedo™, 1993; Macedo
& Lacaz Netto®', 1994; Macedo et al.>>, 1995). Concordando com Schmid et al.%
(1994) ¢ Lundgren et al*’, (1998) este estudo demonstrou que a
permeabilidade e a integragio da membrana ndo s#o necessdrias para a
neoformagdo Ossea na técnica da ROD, contrariando a grande maioria dos
autores.,

Se por alguma razio ndo temos osso suficiente, seria preferivel
cria-lo, ao inves de ter implantes mal posicionados que dificultario ou mesmo
impossibilitardo a confecglio correta da futura protese. Se devemos cria-lo
anteriormente & colocagiio dos implantes (duas etapas) ou utilizar procedimentos
cirurgicos simultdneos para instalar os implantes e usar cirurgias oOsseas
regenerativas (uma etapa), ¢ ainda um ponto muito discutido ¢ devemos levar em
consideracdo as suas vantagens e desvantagens para assegurar o melhor
tratamento para o paciente.

Segundo Schenk et al.* (1994) ¢ Buser et al.' (1995), a
preparagdo cirirgica para a colocacgio de implantes apds a ROD funcionou como

um estimulo traumadtico para ativar a formagio ossea pela liberago de fatores de
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crescimento e outros indutores de osso. Do ponto de vista clinico, o fato de
colocar implantes subseqiientes 4 regeneragfio por membranas tem fornecido
varias vantagens na resposta ao tratamento quando comparado com a aplicagéo
simultinea de implantes osteointegrados. O procedimente subsegiiente
proporciona uma superficie mais larga para contribuir na neoformagio Ossea
porque nenhum implante é colocado na area do defeito. A colocagio do implante
reduz a area de superticie exposta e seus espagos medulares como fonte de células
angiogénicas e osteogénicas. Por outro lado, a estabilidade do implante ¢ melhor
porque ele € colocado em 0sso regenerado.

O procedimento em estagios ¢ vantajosc com resperto 4
maturagfio do osso porque a ativagio ossea € duplicada pela libera¢do de fatores
de crescimento (Schenk et al.*!, 1994). A primeira ativagdo ocorre na cirurgia de
colocac¢#o de barreira fisica pela criagio de defeitos, com a abertura dos espagos
medulares como fonte de células angiogénicas e osteogénicas. A segunda, quando
se coloca os implantes com a preparacdo dos locais no 0sso regenerado (Buser et
al."’, 1995). Schenk et al.* (1994) e Buser et al.'” (1995) assumem que a segunda
hipdtese € mais vidvel porque melhora a aposi¢fio dssea na superficie do implante
devido 4 menor distincia que 05 elementos osteogénicos devem percorrer em

diregéo ao implante.

1% (1998) mostraram que o osso

Por outrg lado, Nevins et a
regencrado pelo uso da técnica da ROD responde a colocagdo de implante do

mesmo modo que o natural e que os procedimentos de colocagdo simultinea ou
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em estagios ndo afeta os resultados clinicos em implantes submersos ¢ ndo-
submersos. Devido as caracteristicas histoldgicas dos resultados do nosso estudo,
com 0sso neoformado nas areas correspondentes ao colar ¢ as roscas dos
implantes, com formacdo de um tecido 6sseo lamelar e poucos espagos medulares
em contato com a sua superficie, podemos supor que o tecido dsseo regenerado €
capaz de suportar os esforgos funcionais ap0s a colocagéio da protese.

Alguns autores como Dahlin et al. 22 (1991), Sevor et al.®’ {1993)
e Simion et al.” (1994) sugeriram a necessidade de mais estudos para verificar se
0 0sso regenerado € capaz de suportar os esforgos funcionais apos a instalacio das
proteses. Estudos clinicos e experimentais (Buser et al.'’, 1995 ¢ Buser et al."*,
1996) mostraram em cies que os implantes nfio-submersos podem osteointegrar
apds trés meses quando colocados em defeitos previamente regenerados ¢
protegidos por membrana, concluindo que o osso regenerado responde a
colocagio de implante de modo semelhante ao osso natural € com capacidade
para suportar 0s esforgos funcionais.

A obtengdo e manutengdo previsivel da osteointegracdo podem
ser também atribuidas ao tipo de implante. Implantes de titdnio com superficie
porosa de plasma de titdnic e outros com revestimentos de hidroxiapatita
conseguem osteointegrar com alta previsibilidade (Buser et al."*, 1990; Buser et
al.'> 1991: Knox et al. >, 1991; Lynch et al.*’ 1991; Arora et al.’, 1992; Buser et
al.]f’, 1992; Gotfredsen et al.zs, 1993; Jovanovic et al.32, 1993; Sevor et al.67, 1993,

Lang et al.’’, 1994; Simion et al.”', 1994; Buser et al.'’, 1995; Cormrente et al.?’,
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1997, Stentz et al.”’, 1997). De acordo com Stentz et al.”” (1997), a selegdio do tipo
de implante € o0 modo de tratamento sdio importantes na obtengio de regeneracio
ossea ¢ osteointegragio em defeitos mais largos.

Segundo Buser et al.” (1995), 1ss0 ¢ o resultado da superficie
microrrugosa de plasma de titAnio por ser atrativa para a deposi¢io oOssea,
promover regeneragio 0ssea mais rapida na fase inicial de reparacio, aumentar
em seis vezes a porcentagem de contato entre o 0sso € implante, com maior
ancoragem oOssea demonstrada por um aumento da forga de torque para a sua
remocdo quando comparada com implantes de superficies ndo-rugosas.

Neste estudo utilizamos implantes com dois tipos diferentes de
superficie. O implante com fratamento dcido da superficie foi fabricado com
titdnio grau IV, contendo um teor maior de ferro ¢ oxigénio que lhe confere mais
resisténcia e dureza. Este tipo de implante passa por tratamente com dacidos
nitrico e fluoridrico que elimina todas as impurezas e residuos deixados da sua
usinagem, proporcicnando uma superficie mais limpa ¢ tornando as roscas mais
cortantes para o funcionamento eficiente do sistema de auto-rosca. Além disto,
ele adquire uma rugosidade de superficie de 9,69u.

O outro implante utilizado ¢ fabricado com liga de titinio
(90Ti6Al4V) e com revestimento de plasma de titdnio. Estes implantes também
passam pelo tratamento acido, criando uma superficie rugosa que recebe o
revestimento em plasma de titdnio com uma rugosidade de 25,9u. O implante

apresenta entfio uma superficie seletiva, contendo um colar com textura lisa,
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porém atacado com acido, no caso de haver perda o6ssea, dificultando a retengio ¢
facilitando a remogdo de placa bacteriana. O corpo contem o revestimento de
plasma de titdnio, ao passo que a parte apical auto-rosqueavel passa pelo
tratamento acido de superficie.

Os resultados histoldgicos deste estudo mostraram que os
implantes fabricados em titdnio grau IV ¢ liga de titdnio ostecintegraram com
grande quantidade de tecido Osseo lamelar na interface osso-implante. Apesar de
haver uma diferenga nas rugosidades de superficie entre os implantes, a qualidade
do tecido ésseo foi praticamente semelhante nos dois casos.

Num animal do grupo-controle, sem o uso de barreira de PTFE,
a analise histologica mostrou pequenas areas de tecido condrdide na interface
com o mmplante, fato esse que pode ter sido provocado por micromovimentos do
implante durante o periodo de reparagéio da ferida cirirgica. Em outro animal do
mesmo grupo, feixes de fibras coldgenas dispostos paralelos ao longo eixo do
implante ocuparam uma boa parte das dreas correspondentes 3s roscas, com a
parte apical do implante ancorada no tecido 6sseo. Além da possivel ocorréncia
de micromovimentos na interface osso implante, pode ter havido um
sobreaquecimento do tecido ¢sseo no momento da preparagéio do leito receptor do
implante. Pela andlise estatistica o grupo-controle SBSR foi 0 que ofereceu os
piores resultados com relagfo a neoformaciio ¢ssea vertical.

Bahat et al.® (1993) sugeriram a insercdo parcial de implantes

mais longos com uma membrana colocada sobre eles, como se fosse uma tenda,
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para criar um espago no qual o tecido 0sseo pudesse regenerar. Ndo raramente
encontramos algumas situa¢des clinicas nas quais os implantes podertam ser
inseridos parcialmente no tecido Osseo, evitando a utilizagdo daqueles curtos ¢
permitindo o uso de outros mais longos, com os quats temos maior estabilidade,
area de contato mais ampla na interface osso-implante, maior capacidade de
suportar os esforgos funcionais e distribui-los mais adequadamente ac tecido
osseo adjacente, além de apresentarem progndsticos mais favoraveis a longo
prazo (Simion et al.’’, 1994; Tinti et al.”®, 1996; Simion et al,”, 1998).

Os estudos recentes feitos por Simion et al.” (1994), Piattelli et
al.%. (1996), Renvert et al.** (1996), Corrente et al.>' (1997), Sigurdsson et al.%’,
(1997) e Simion et al.”* (1998) mostraram a capacidade potencial do crescimento
coronario do osso alveolar nos espagos criados a0 redor de implantes pelo uso de
membranas usadas isoladamente ou associadas a domos de titinio, enxerto 4sseo
alégeno ou outros dispositivos. Apesar disso, o estudo de Schliephake & Kracht®
{1997) mostrou que a membrana de dcido polilatico empregada ndo preencheu os
requisitos desejados de absorgdo e manuiencgdo de espago, necessarios para o
aumento oOsseo vertical ao redor dos implantes. Os resultados recentemente
apresentados por Caplanis et al.'? (1997), com relagdo a capacidade limitada da
técnica da regenecragdo Ossea dirigida em aumentar o crescimento 0sseo vertical,
claramente nos levam diante de opinides divergentes sobre o tema proposto.

Torna-se dificil fazer uma comparagdo entre os diversos estudos

disponivets na literatura sobre a ROD em implantes osteointegrados pelo fato de
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haver diferengas na morfologia dos defeitos, ora produzidos cirurgicamente e ora
induzidos pelo crescimento de microrganismos, pelos varios tipos de implantes e
texturas de suas superficies, pelas inumeras configuragdes das barreiras fisicas
usadas, associadas ou ndo com algum tipo de material para enxerte ou
dispositivos para criar espago, além dos diferentes tempos de avaliagio pos-
operatoria dos defeitos tratados. Isso aplica-se tanto para aqueles casos nos quais
a ROD foi utilizada para a neoformagdo ossea em deiscéncias, fenestragdes ¢
alvéolos poés-extragdo, quanto para proporcionar a formagic € o crescimento
corondrio de novo o0sso sobre implantes inseridos parcialmente no tecido 6ssec.

Os defeitos 0sseos associados a implantes como as detscéncias,
as fenestragdes e os alvéolos pos-extragdo, apresentam configuracdes semelhantes
aqueles obliquos ou circunferenciais que ocorrem nos tecidos periodontais como
consequéncia das doengas que acometem o periodonto. Tais defeitos t€ém como
fontes osteogénicas as paredes dsseas laterais e apicais para o suprimento de
células com capacidade de formar novo 0sso0 e a literatura ¢ a experiéncia clinica
nos mostram que, baseando-se nesse aspecto, esses defeitos sdo mais facilmente
tratados com a técnica da ROD,

Alguns estudos mostraram um ganho dsseo variando de 1,4 a 5,2
mm, usando barreiras fisicas, ¢ de 0,2 a 2,9 mm sem a sua utilizagdo (Dahlin et
al.®*, 1989; Becker et al.”, 1990; Becker et al.'®, 1991; Becker et al.!', 1992,
Jovanovic et al.”’, 1992; Lekholm et al.*®, 1993; Becker et al.'?, 1994; Celletti et

al.*®, 1994; Dahlin et al.”’, 1995). Entretanto, Becker et al."' (1992) e Becker et



[0

al.'? (1994) mostraram, respectivamente, que menor quantidade de osso formado
ocorreu quando da remogdo precoce da membrana por exposigdo ¢ contaminagdo
bacteriana ou quando houve a associacio de fatores de crescimente comparando-
se com 0s casos tratados com o uso exclusivo de membranas. Além disso, Celletti
et al.”® (1994) ¢ Jovanovic et al.** (1995) mostraram neoformagio 6ssea no grupo-
controle onde ndo se utilizou nenhum tipo de membrana. Nesses dois estudos o
crescimento dsseo chegou 2 2,9 mm e 2,76 mm, respectivamente.

Knox et al.®® (1991), Shanaman®™ (1992) e Mellonig et al.”’
(1998), entre outros, tém sugerido o uso combinado de membranas ¢ enxertos
Osseos autogeno ou alégeno como forma de obter um prognostico mais favoravel
com a técnica da ROD. Porém, se devemos optar pelo uso combinado de aigum
material, ¢ ¢bvio que escolheremos o enxerto autdgeno por produzir 0sso pela
proliferacdo de osteoblastos transplantados ou por osteoconducic de células da
superficie do enxerto, pela indugdo das células mesenquimais indiferenciadas da
medula Ossea e por conter proteina morfogenética ¢ssea que, como mosiraram
Sigurdsson et al.*” (1997), desempenha papel potencial na indugio da regeneragéo
¢ osteointegragdo em defeitos periimplantes, com um tecido 6sseo neoformado de
maior densidade. Mais estudos sdo necessarios para avaliar o verdadeiro vailor
desses e de outros materiais como o vidro bioativo (Biogran e Perioglas), o osso
bovino desproteinizado (BioOss) e as hidroxiapatitas utilizados simultaneamente

na técnica da ROD, porque hipéteses podem ser levantadas relacionadas as suas
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fungGes indutora e/ou condutora ou, entdo, se eles funcionam como
preenchedores e mantenedores de espago, evitando o colapso das barreiras fisicas.

Nos casos de defeitos 6sseos horizontais, como conseqiiéncia da
inser¢do oOssea parcial de implantes mais longos, a situacdo torna-se mais
complicada pelo fato de contarmos apenas com a parede dssea apical,
normalmente constituida de tecido 6sseo cortical, menos vascularizado, como
fonte de células angiogénicas e osteogénicas.

Poucos trabalhos existentes na literatura estudaram o
tratamento de defeitos supra-0sseos em implantes que emergiram, em média, de
1,5 a 7,5 mm do tecido osseo, de animats € humanos, que foram avaliados dentro
de um periodo que variou de quatro, seis € 12 meses no pos-operatorio (Stnion et
al.”, 1994; Jovanovic et al.*’, 1995; Piattelli et al.%', 1996; Tinti et al.”, 1996;
Caplanis et al.”’, 1997, Comente et al’', 1997, Hirzeler et al®, 1997
Schliephake & Kracht®®, 1997; Sigurdsson et al.%, 1997; Tinti et al.”’, 1997;

1.7, 1998; Tinti & Parma-Benfenati’®, 1998). Apesar de alguns

Simion et al.”,
defeitos terem side completamente preenchidos pelo uso da técnica da ROD,
esses estudos mostraratn um ganho osseo vertical em média variando de 1,82 a
4,95 mm.

Membranas de PTFE com ¢ sem reforgo de titinio (Simion et
al.’®, 1994; Jovanovic et al.>*, 1995; Renvert et al.%, 1996; Hiirzeler et al.”, 1997;

Tinti & Parma-Benfenati’®, 1998), barreiras fisicas de dura-méter (Piattelli etal.®’,

1996), membranas de PTFE com reforgo de titdnio associadas com enxerto 9sseo
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autégeno (Tinti et al’® 1996; Simion et al.’”, 1998), carbonate de calcio
combinado com um material composto de fibrina-fibronectina (Corrente et al.? ',
1997), esponja de colageno impregnada com proteina morfogenética-2
recombinante humana (Sigurdsson et al.%°, 1997), membranas de PTFE associada
com enxerto osseo alégeno (Caplanis et al.'’, 1997; Simion et al.”*, 1998),
membranas de acido polilatico (Schliephake & Kracht®, 1997), membrana de

1.7, 1997), sdo alguns

PTFE suturada a uma estrutura metalica em ouro (Tinti et a
exemplos do uso da técnica da ROD com varias barreiras fisicas, associadas ou
ndo, que certamente podem ter influenciado os resultados descritos acima.

Nosso estudo demonstrou um ganho oOsseo vertical meédio de
2,15 ¢ 2,42 mm com a utilizagdo de barreira de PTFE nos implantes revestidos
com plasma de titdnio e tratados com acidos, respectivamente. Os ¢asos sem o
uso de barreira de PTFE mostraram uma neoformacédo ossea vertical média de
1,95 ¢ 0,43 mm para os implantes revestidos ¢ com tratamento acido da
superficie, respectivamente.

Guardando as devidas proporgdes relacionadas ao tamanho
meédio dos defeitos ésseos e ao uso de outros meios associados as barretras fisicas,
nosso estudo mostrou resultados semelhantes a outros experimentais e clinicos.
Com uso exclusivo da barreira de PTFE na técnica da ROD conseguimos um
recobrimentoe 6sseo vertical variando de 71,6% a 80,6% (média de 76,1%).

Ao levar para a clinica estes ¢ os demais resultados encontrados

na literatura, podemos assegurar que um implante com 13,0 mm de comprimento
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pode ser colocado num local com disponibilidade dssea ocluso-apical de 10,0
mm, onde ha aumento da distdncia entre os arcos superior e inferior, mediante a
utilizagdo da técnica da ROD para evitar o uso de técnicas cirurgicas mais
complexas,

Quando utilizamos a barreira fisica de PTFE n#o encontramos
apos trés meses de estudo nenhuma diferenga significante com relagdo 4as
caracteristicas de rugosidade da superficie dos implantes que pudesse influenciar
o ganho oOsseo vertical médio obtido. As diferengas foram mais acentuadas
quando ndo usamos a barreira de PTFE, onde pode ter havido alguma influéncia
da superficie mais rugosa do revestimento de plasma de titdnio funcionando,
provavelmente, como um estimulo atrativo para as células angiogénicas ¢
osteogénicas como sugerido por Lynch et al.” (1991), Arora et al’ (1992),
Jovanovic et al.”* (1993), Lang et al.*” (1994), Simion et al.”' (1994), (Buser et
al.'” (1995), Corrente et al.?! (1997) ¢ Stentz et al.” (1997).

A influéncia atrativa da rugosidade do implante e,
provavelmente, a formagéio de um espago na forma de uma tenda pelo estiramento
dos tecidos moles da regifio operada da tibia de coelhos, podem ter contribuido
para o crescimento osseo vertical médio de 1,95 mm no grupo-controle SBCR.
Entretanto, isso ndo explica a diferen¢a dos resultados obtidos no grupo-controle

SBSR, com formacdo Ossea vertical média de 0,43 mm. Em outros tipos de

1.20 1_33

defeitos 6sscos ao redor de implantes Celletti et al.™ (1994) e Jovanovic et a

{1995) mostraram uma razoavel formagio 6ssea sem o uso de baireira fisica.
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Os crescimentos Osseos diferentes nos grupos, sem o uso da
barreira de PTFE, mostrou que o peridsteo, apesar de fornecer nutricdo ¢
suprimento de fatores de crescimento para o inicio e progressdo da osteogénese

(Linde et al.*?

, 1993), ndo teve influéncias importantes no resultado final. Este e
outros estudos mostraram que a neoformacdo ¢ssea pode ocorrer na técnica da
ROD com a exclusdo do periosteo pela colocagdo de uma barreira totalmente
oclusiva.

Pela andlise histolégica dos resultados do nosso estudo, nos’
casos onde houve recobrimento oOsseo total, notamos que o tecido 0sseo
regenerado ao redor do colar do implante, em parte revestido com plasma de
titdnio, mostrou uma caracteristica mais matura, com 0ss0 lamelar mais denso
que naquele colar com textura totalmente lisa, onde o tecido era mais trabecular.
Aqui podemos levantar a hipotese que nesse caso a superficie rugosa pode ter
promovido o crescimento ¢ a maturagio do osso de forma mais rapida. Entretanto,
este ndo foi um achado constante quando utilizamos a barreira fisica de PTFE na
técnica da ROD.

Atualmente, tem-se preconizado a utiliza¢gdo do micrétomo de
tecido duro para a secgdo das pecas histologicas, sem a remogdo do implante,
devido 4 alegag@io que a sua retirada poderia interferir negativamente na analise
histoldgica da interface osso-implante. Porém, em vdrios estudos os autores tém

descalcificado as pecas e removido os implantes para o corte em microtomo

convencional, Mediante microscopia optica, Barzilay et al.” (1996) mostraram
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integracdo o6ssea semelhante usando secgdes histologicas descalcificadas e ndo,
com informagdes idénticas em relagdo & determinagio dos tecidos moles e duros
medidos na interface com as duas técnicas. Nosso estudo pode ser questionado
pelo uso da descalcificagdo, entretanto, se analisarmos com certo rigor, ndo existe
ainda uma técnica ideal para o seccionamento do material a ser examinado em
microscopia. O microtomo de tecido duro deixa uma area clara na interface que,
ndo sendo maior que !0p e havendo de cada lado dela uma imagem em espelho
entre o implante e os tecidos, pode ser considerada como um artefato de técnica.
Assim, cremos que a técnica da descalcificagio aplicada neste estudo cumpriu 0s
objetivos desejados e propostos.

Os resultados deste estudo nos levam a sugerir a colocagdo de
implantes, dirigidos proteticamente, parcialmente inseridos no tecido dsseo pelo
uso simultidneo da técnica da ROD para promover o crescimento 0sseo vertical ao
redor dos mesmos, restabelecer a morfologia dssea em altura e espessura nas
areas de reabsor¢éo do rebordo dsseo e permitir a confecgdo de proteses dentro

dos principios estéticos, bioldgicos e mecéanicos.



7 CONCLUSOES

A metodologia empregada ¢ os resultados obtidos neste estudo

nos permitem concluir que:

a) a técnica da ROD com o uso de barreira fisica ndo-porosa de
PTFE permitiu a regeneragdo dJssea vertical e a
ostecintegragdo de implantes, Screw-Vent (Paragon)
fabricados em titinio grau IV e liga de titdnio, inseridos
parcialmente no tecido 6sseo, mostrando que a porosidade ¢
a integracdo das barreiras fisicas ndo sfo imprescindiveis
para a obtenc¢do de bons resuitados;

b) a técnica da ROD com o uso de uma barreira ndo-porosa de
PTFE proporcionou um ganho ésseo vertical médio de 2,15
mm e 2,42 mm no grupo-experimental para as superficies
revestidas com plasma de titdnio ¢ com tratamento acido,
respectivamente;

¢) a formagio ossea vertical no grupo-controle, sem barreira, foi
de 1,95 mm e 0,43 mm para as superficies revestidas com
plasma de titnio e com tratamento acido, respectivamente;

d) os implantes Screw-Vent (Paragon), de titdnio grau 1V e liga
de titdnio, osteointegraram com a formacio de um tecido

osseo  lamelar, com poucos espagos  medulares,
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independentemente das diferencas de rugosidade de

superficie.
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MACEDO, N.L. Regenera¢do Ossea vertical usando barreira ndo-porosa de
politetrafluoretileno em implantes osteointegrados inseridos parcialmente na
tibia de coelhos. Sao José dos Campos, 1999. 131p. Tese (Doutorado em
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RESUMO

O objetive deste estudo foi avaliar a possibilidade de obter regeneragdo dssea
dirigida utilizando-se uma barreira fisica nfo-porosa de PTFE em implantes
osteointegrados, parcialmente inseridos na tibia de coelhos, € as caracteristicas da
interface entre implantes de titdnio, revestidos ou ndio com plasma de titdnio, € o
tecido Osseo regenerado. Vinte implantes Screw-Vent foram instalados nas tibias
direita ¢ esquerda, emergindo 3,0 mm do topo da crista 0ssea, criando um defeito
$sseo horizontal. No lado experimental, os implantes e o tecido 0sseo adjacente
foram cobertos com uma barreira ndo-porosa de PTFE. A andlise histolégica
mostrou que todos os implantes estavam em contato direto com o tecido dsseo. As
medidas histoldgicas mostraram um ganho dsseo médio em altura de 2,15 mm ¢
2,42 mm nos defeitos com barreira, ¢ de 1,95 mm e 0,43 mm nos controles com
revestimento de plasma de titdnio ¢ com tratamento acido da superficie,
respectivamente. Os resultados sugeriram que a colocagdo de implantes
emerginde 3,0 mm do defeito dsseo pode resultar em crescimento 0sseo vertical €
que 0 osso regenerado foi capaz de osteointegrar os implantes, A utilizagio da
barreira parece ser critica quando se utiliza o implante de titdnio com a superficie

tratada por dcido.

Palavras-chave: Aumento dsseo vertical; regeneracio dssea dirigida; membranas;

implantes osteointegrados; osteointegracio.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the possibility to obtaining guided bone
regeneration utilizing a nonporaus PTFE barrier in the ossecintegrated implants,
protruding from the bone level of the rabbit tibia. The histologic characteristics
of the inierface between titanium implants, one group titanium-plasma coated,
another group with acid-treated surfaces and the regenerated bone were also
studied. Twenty Screw-Venr implants were placed in tibias of five rabbits, two at
the right side and two at the left side, protruding 2 mm from the bone level, io
create a horizontal bone defect. In the experimental side, the implants and
adjacent bone were protected with a nonporous PTFE barrier. Histologic
analysis after three months showed that all implants were in direct contact with
the bone. Histologic measurements showed an average gain in bone height of the
215 and 2,42 mm for the barrier group and 1.95 and 0.43 mm for the control
defects, in the titanium plasma-spray and acid-treated implant surfaces,
respectively. The results suggest that the placement of implants protruding 3 mm
Jrom cresial bone defects may result in vertical bone augmentation and the
regenerated bone is able to osseointegrate implants. It seems ro be critical the use

of the PTFE barrier when acid-treated surface implants are inserted,

Key words: Vertical bone augmentation; guided bone regeneration; membranes;

osseointegrated implants; osseointegration.
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