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RESUMO 
Este estudo avaliou a osseointegração de implantes em áreas enxertadas com 

cerâmica bifásica à base de hidroxiapatita / β-fosfato tricálcico (HA / TCP) e em osso 

nativo (ON). Vinte e oito ratos foram distribuídos aleatoriamente em 2 grupos de 14 

animais cada: grupo HA / TCP: implantes instalados em áreas enxertadas com HA / 

TCP e grupo ON: implantes instalados em áreas de osso nativo. Defeitos ósseos 

foram confeccionados em ambas as tibias dos ratos pertencentes ao grupo HA / 

TCP e posteriormente preenchidos com biomaterial. Após 60 dias, os animais foram 

submetidos a procedimentos cirúrgicos para instalação de implantes em áreas 

enxertadas no grupo HA / TCP, enquanto que para o grupo ON, os implantes foram 

instalados diretamente em osso nativo. Após 15 e 45 dias do procedimento de 

instalação dos implantes, os animais foram sacrificados. Análises biomecânicas 

(torque de remoção), microtomográficas (volume de tecidos mineralizados ao redor 

dos implantes) e histomorfométricas (contato osso-implante -% BIC e área óssea 

entre as roscas do implante -% BBT) foram realizadas para avaliação da 

osseointegração. O grupo HA / TCP apresentou menores valores de torque de 

remoção, volume de tecido mineralizado ao redor dos implantes, % BIC e % BBT 

em relação ao grupo ON em ambos os períodos experimentais. Sendo assim, a 

osseointegração de implantes instalados em áreas enxertadas com HA / TCP foi 

menor em comparação com a osseointegração observada em áreas de osso nativo. 

 
Palavras – chave: Substitutos ósseos, Implantes dentários, Osseointegração. 
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ABSTRACT 
This study evaluated the osseointegration of implants in areas grafted with biphasic 

ceramic based on hydroxyapatite / β-tricalcium phosphate (HA / TCP) and in native 

bone (NB). Twenty-eight rats were randomly assigned into 2 groups of 14 animals 

each: HA / TCP group: implants installed in areas grafted with HA / TCP and NB 

group: implants installed in areas of native bone. Bone defects were made in both 

tibiae of the rats belonging to the HA / TCP group and then filled with this bone 

substitute. After 60 days, the rats were submitted to surgical procedures for implant 

placement in grafted areas in both tibiae in the HA / TCP group while the implants 

were installed directly in native bone in the NB group. The animals were euthanized 

15 and 45 days respectively after the implant placement. Biomechanical (removal 

torque), microtomographic (volume of mineralized tissues around the implants), and 

histomorphometric (Bone-Implant contact -% BIC and bone area between the 

implant threads - % BBT) analyzes were conducted to assess the osseointegration 

process. The HA / TCP group showed lower values of removal torque, volume of 

mineralized tissue around the implants, lower % BIC, and % BBT compared to the 

NB group in both experimental periods. Osseointegration of implants placed in 

grafted areas with HA / TCP was lower compared to the osseointegration observed 

in native bone areas. 

Key-words: Bone substitutes, Dental Implants, Osseointegration. 
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1 INTRODUÇÃO E REFERENCIAL TEÓRICO 
O uso de implantes dentários como tratamento reabilitador de pacientes total e 

parcialmente desdentados, tem sido amplamente utilizado devido aos seus 

resultados clínicos bem-sucedidos em termos de restauração da função 

mastigatória, estética e qualidade de vida1,2. Apesar de suas vantagens, a instalação 

direta de implantes dentários em osso nativo, nem sempre é possível. A perda do 

elemento dentário na cavidade oral, induz a reabsorção do processo alveolar, 

levando a alterações dimensionais do rebordo alveolar e, consequentemente, a 

formação de defeitos ósseos3,4. Em casos avançados de reabsorção óssea, a 

utilização de técnicas de regeneração óssea guiada associada ao uso de substitutos 

ósseos é indispensável. Como resultado, este procedimento leva ao aumento da 

disponibilidade óssea nessas regiões, permitindo, consequentemente, a reabilitação 

com implantes dentários em adequado posicionamento5,6. 

Enxertos autógenos são tradicionalmente considerados padrão ouro para o 

tratamento de defeitos ósseos críticos por apresentarem propriedades 

osteocondutoras, osteindutoras e osteoprogenitoras6. No entanto, desvantagens 

como disponibilidade óssea limitada, necessidade de um segundo sítio cirúrgico 

doador, alta morbidade e maior tempo cirúrgico, limitam a utilização desse material 

em todos os casos7. Como alternativa, biomateriais sintéticos surgiram rapidamente 

para a substituição do uso de autoenxertos e tratamento de defeitos críticos8,9. 

Cerâmicas bifásicas à base de hidroxiapatita / fosfato β tricálcio (HA / TCP) 

têm se destacado devido a suas propriedades biológicas e resultados satisfatórios 

em estudos clínicos em alvéolos pós-extração e levantamento de seio maxilar10-12. 

Devido aos processos de sinterização para formação de hidroxiapatita (HA), alfa-

fosfato tricálcio (α-TCP) e beta-fosfato tricálcio (β-TCP), esses materiais são 

considerados matrizes não imunogênicas, biocompatíveis e com propriedades 

osteocondutoras13,14. Um representante  sintético deste grupo é o biomaterial 

BoneCeramic® (Straumann, Basel, Suíça). Composto por 60% de hidroxiapatita 

(HA) e 40% beta-fosfato tricálcico (ß-TCP), este biomaterial apresenta reabsorção 

lenta e controlada, permitindo a cicatrização da região enxertada com preservação 

do volume ósseo. Além disso, por apresentar 90% de porosidade, este biomaterial 

fornece um arcabouço adequado para a vascularização e migração celular10. No 

entanto, apesar de oferecerem resultados satisfatórios, áreas enxertadas com 

substitutos ósseos aloplásticos, podem fornecer uma resposta biológica inferior à 
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reabilitação com implantes dentários, quando comparado a autoenxertos ou osso 

nativo15,16. 

Menores níveis de osseointegração de implantes, interferem diretamente na 

longevidade e sucesso do tratamento reabilitador, assim como menor resistência à 

progressão da periimplantite12. De fato, estudos comprovam que áreas enxertadas 

oferecem aproximadamente cinco vezes mais chances de falhas de implantes em 

comparação ao osso nativo17,18. Entretanto, comparações entre a qualidade da 

osseointegração em áreas enxertadas com substitutos ósseos osteocondutores e 

osso nativo, requerem mais informações, uma vez que, a maioria dos estudos 

apenas observaram a qualidade biológica das áreas enxertadas com HA / TCP sem 

a presença de implantes10,16,19,20. 
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2 PROPOSIÇÃO 
O objetivo deste estudo pré-clínico foi avaliar a osseointegração em áreas 

enxertadas com HA / TCP em comparação com a osseointegração em osso nativo 

em períodos de 15 e 45 dias após a instalação dos implantes dentários. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 
Considerações éticas 
Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Animais da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara (CEUA: 08/2014). Vinte e oito ratos 

(Rattus norvegicus, variação Holtzman), com 12 semanas de idade, pesando 250– 

300g foram usados para este estudo. Os animais foram mantidos em ambiente com 

temperatura (21 ± 1ºC), umidade (65-70%), ciclos de luz controlados (12 horas) e 

receberam água e ração ad libitum. O estudo foi conduzido de acordo com o 

protocolo ARRIVE para a realização de estudos pré-clínicos. 

Grupos experimentais 
Os animais foram distribuídos aleatoriamente em 2 grupos de 14 animais cada, os 

quais foram divididos de acordo com o tipo de biomaterial utilizado para 

preenchimento dos defeitos ósseos. Os seguintes grupos foram definidos: Grupo HA 

/ TCP: defeitos preenchidos com cerâmica bifásica a base de fosfato tricálcico e 

hidroxiapatita (BoneCeramic®, Straumann, Basel, Suíça); Grupo ON: implantes 

instalados diretamente em osso nativo da metáfise da tíbia. Para a realização do 

estudo, implantes de superfície usinada foram instalados em regiões de osso 

enxertado e nativo de ambos os grupos (Neodent®, Curitiba, PR, Brasil). 
Procedimento cirúrgico 

Os animais foram anestesiados por uma combinação de Xilazina (Rompum, Bayer 

S.A., São Paulo, SP, Brasil) na dosagem de 20mg/ml/10mg/Kg/IP, juntamente com 

Cetamina (Agener União Ltda, São Paulo, SP, Brasil) na dosagem de 

50mg/ml/80mg/Kg/IP. Posteriormente, foram submetidos à tricotomia da região 

interna das patas posteriores direitas e esquerdas e à antissepsia. 

Uma incisão de aproximadamente 10 mm foi confeccionada, em planos, 

sobre a tuberosidade das tíbias dos animais pertencentes ao grupo HA/TCP. Após 

dissecção delicada, o tecido ósseo foi submetido à osteotomia, por meio de uma 

broca esférica montada em contra ângulo com auxílio de um motor elétrico ajustado 

a 1200 rpm (BLM 600 – Driller, São Paulo, SP, Brasil) sob abundante irrigação com 

solução salina estéril. Defeitos com medidas finais de 4mm de comprimento e 

largura e 1.5mm de profundidade, foram confeccionados e, posteriormente, 

preenchidos com cerâmica bifásica de hidroxiapatita/beta fosfato tricálcio 

(BoneCeramic®, Straumann, Basel, Suíça). 
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Suturas em planos foram realizadas internamente com fio reabsorvível 5.0 

(Vicryl Ethicon, Johnson & Johnson, São José dos Campos, Brasil) e externamente 

com fio de seda 4.0 (Ethicon, Johnson & Johnson, São José dos Campos, Brasil). 

Como cuidados pós-operatórios, os animais receberam por via intraperitoneal, em 

dose única, penicilina associada à estreptomicina em dose 0,8 ml/kg de peso 

(Multibiótico Small, Vitalfarma, São Sebastião do Paraíso, MG, Brasil) e 0,1mg/kg de 

peso de cetoprofeno 1% (Ketoflex; Mundo Animal, São Paulo, Brasil) por 3 dias a 

cada 24 horas, via intraperitoneal. 

Após um período de 60 dias, foi realizada uma intervenção cirúrgica para 

instalação de implantes em ambas as tíbias enxertadas no grupo HA / TCP e em 

ON. Uma incisão semelhante ao primeiro procedimento foi confeccionada sobre a 

tuberosidade da tíbia. A região enxertada e de osso nativo foram preparadas para a 

colocação do implante através da aplicação de uma seqüência progressiva de 

brocas (broca lança; broca espiral 2,0 mm - Neodent®; Curitiba, PR, Brasil) para 

acomodar um implante de superfície usinada com 4 mm de altura e 2,2 de diâmetro 

(Neodent® ; Curitiba, PR, Brasil). Toda a perfuração foi realizada com o auxílio de 

um motor elétrico, regulado para 1200 rpm, sob irrigação abundante com solução 

salina estéril. O implante foi instalado com auxílio de chave digital (chave digital 

hexagonal 1,2mm - Neodent, Curitiba, PR, Brasil). Suturas e o protocolo 

medicamentoso pós-operatório utilizado foram semelhantes aos adotados para os 

procedimentos de enxertia. Os animais do grupo osso nativo foram submetidos 

apenas à cirurgia para instalação de implantes com o mesmo protocolo cirúrgico e 

pós-cirúrgico. 

Após 15 e 45 dias do procedimento cirúrgico para instalação dos implantes, 

os animais foram sacrificados com sobredose anestésica. As tíbias foram separadas 

e identificadas de acordo com as análises realizadas sendo as tíbias direitas para 

análises microtomográficas e histomorfométricas, e esquerdas para análise 

biomecânica. 

Análise biomecânica 
Após a eutanásia, as tíbias esquerdas foram estabilizadas em uma pequena morsa. 

Uma chave hexagonal foi conectada tanto ao implante como ao torquímetro 

(Tohnichi, modelo ATG24CN-S - com escala graduada de 0.05 N/cm, medindo a 

força de 3 a 24 N/cm) e um movimento anti-horário com o objetivo de desrosquear o 
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implante foi realizado. O pico máximo necessário para movimentar o implante foi 
anotado como o valor do torque de remoção. 

Análise microtomográfica 
As tíbias foram fixadas em paraformaldeído a 4% por 48 horas e posteriormente 

armazenadas em Álcool 70º. As amostras foram escaneadas por um 

microtomógrafo (Skyscan, Aatselaar, Bélgica) seguindo os seguintes parâmetros: 

Pixel da câmera: 12.45; potência do tubo de raio-x: 65 kVP, intensidade do raio-x: 

385 µA, tempo de integração: 300 ms, filtro: Al-1 mm e tamanho do voxel: 18 µm3. 

As imagens foram reconstruídas, reposicionadas espacialmente e analisadas por 

softwares específicos (NRecon, Data Viewer, CTAnalyser, Aatselaar, Bélgica). A 

região de interesse (ROI) foi definida como uma região circular com 0,5 mm em 

torno de todo o diâmetro do implante. Esse ROI foi definido como Volume Total 

(0,5mm de margem ao redor dos implantes- 4,5 mm x 3,2 mm). Como os implantes 

colocados não receberam cover screw, em alguns casos foi possível observar a 

formação óssea dentro da plataforma protética. Para que esta formação óssea não 

interferisse com a análise do volume de tecido mineralizado ao redor dos implantes, 

um segundo ROI para remoção do volume da plataforma foi definido. Utilizando a 

fórmula: Volume Total – Volume Plataforma = Volume de tecidos mineralizados 

definida a partir dos resultados obtidos pelos dois ROIs, foi possível definir o volume 

de formação óssea. Além disso, o threshold utilizado na análise foi de 25-90 tons de 

cinza, e os valores do volume do tecido mineralizado ao redor dos implantes foram 

obtidos em porcentagem18. 

Avaliação histomorfométrica 
Após o escaneamento, as tíbias direitas foram desidratadas em uma série crescente 

de etanóis (60 - 100%) e infiltradas e polimerizadas em resina fotopolimerizável 

(Technovit 7200 VLC, Kultzer Heraus GmbH & CO, Wehrheim, Alemanha). Blocos 

contendo o implante e o tecido ósseo foram cortados em um ponto central usando 

um sistema de corte e desgaste (Exakt Apparatebeau, Hamburgo, Alemanha) e 

secções finais com aproximadamente 45 μm de espessura foram obtidas. Os cortes 

foram corados com azul de Stevenel associado a fucsina ácida e analisados em um 

microscópio óptico (DIASTAR – Leica Reichert & Jung products, Wetzlar, Alemanha) 

em aumento de 100x. A avaliação histomorfométrica foi realizada por meio de um 

software para análise de imagem (Image J, San Rafael, CA, EUA) e porcentagens 

de contato osso-implante (%BIC) e área óssea entre as roscas dos implantes 
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(%BBT) foram avaliadas separadamente nas seis primeiras roscas dos implantes. 

Análises da quantidade de osso e biomaterial em porcentagem em uma região 

vizinha às 6 roscas avaliadas bilateralmente também foram executadas. 
Análise estatística 

Os dados de %BIC foram considerados como a variável primária deste estudo. 

Sendo assim, foi referenciado para o cálculo amostral, um estudo anterior o qual 

avaliou o efeito da osseointegração de implantes em áreas enxertadas em um 

modelo experimental semelhante e avaliação realizada neste estudo7. Considerando 

que a menor diferença entre as médias nos grupos onde houve diferença 

estatisticamente significativa foi de 19,29% com uma diferença de desvio padrão 

entre esses grupos de 6,59%, verificou-se que uma amostra de 7 animais por 

grupo/período seria suficiente para a aplicação dos testes estatísticos com erro tipo 

α fixado em 0,05 e poder β de 0,90. O software GraphPad Prism 6 (San Diego, CA, 

EUA) foi utilizado para realização das análises estatísticas deste estudo. Todos os 

dados foram distribuídos de acordo com a normalidade demonstrada pelo teste de 

normalidade de Shapiro-Wilk. Em seguida, todos os dados foram analisados por 

meio do Teste-t paramétrico não pareado, com nível de significância de 95%. 
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4 RESULTADOS 
Torque de remoção 
Os resultados obtidos através da análise biomecânica demonstraram que implantes 

instalados em áreas enxertadas com HA / TCP apresentaram menores valores de 

torque de remoção quando comparados a implantes instalados em osso nativo em 

ambos os períodos de avaliação (1,66 ± 0,51 Ncm vs. 7,33 ± 1,03 Ncm aos 15 dias 

e 2,83 ± 1,72 Ncm vs. 20,83 ± 2,40 Ncm em 45 dias) (p <0,001) (Tabela 1). 

 
TABELA 1. Média e desvio padrão dos valores de torque de remoção de todos os 
grupos e períodos (Ncm) 

 

Grupos/Período 15 dias 45 dias 

HA/TCP 1.66± 0.51 2.83± 1.72 

ON 7.33± 1.03*** 20.83± 2.40*** 

*** p <0.001- Maior valor do torque de remoção do implante em comparação com o 
grupo HA / TCP – Teste t não pareado. 

 

Volume ósseo ao redor dos implantes 
Os implantes instalados em áreas enxertadas com HA / TCP apresentaram menores 

valores de BV / TV em comparação com implantes instalados em osso nativo em 

ambos os períodos de avaliação (26,91 ± 3,62% vs. 48,35 ± 1,51% aos 15 dias e 

37,54 ± 3,36% vs. 70,06 ± 0,92% em 45 dias) (p <0,001) (Tabela 2). 
 
 

TABELA 2. Média e desvio padrão de % BV / VT ao redor de implantes de todos os 
grupos e períodos 

 

Grupos/Período 15 dias 45 dias 

HA/TCP 26.91± 3.62 37.54± 3.36 

ON 48.35± 1.51*** 70.06± 0.92*** 

*** p <0.001- Valor de BV / TV mais alto em comparação com o Grupo HA / TCP - 
teste t não pareado. 
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% BIC e % BBT 
A análise histomorfométrica demonstrou que implantes instalados em áreas 

enxertadas com HA / TCP apresentaram % BIC (8,40 ± 5,81% vs. 41,34 ± 4,97% em 

15 dias e 10,73 ± 7,34% vs. 82,36 ± 4,72% em 45 dias) e % BBT (10,56 ± 7,48% vs. 

34,65 ± 5,59% em 15 dias e 13,89 ± 8,02% vs. 81,31 ± 2,97% em 45 dias) menores 

para implantes instalados em regiões enxertadas em ambos os períodos de 

avaliação (p <0,001) (Tabela 3). A Figura 1 demonstra imagens representativas dos 

cortes histológicos não descalcificados. 

 
TABELA 3. Média e desvio padrão de %BIC e % BBT de todos os grupos e períodos 

 
 

Parâmetros Grupos/Período 15 dias 45 dias 

 HA/TCP 8.40± 5.81 10.73± 7.34 
%BIC  

ON 
 

41.34± 4.97*** 
 

82.36± 4.72*** 

 HA/TCP 10.56± 7.48 13.89± 8.02 
%BBT  

ON 
 

34.65± 5.59*** 
 

81.31± 2.97*** 
 

*** p <0.001- Valores de% BIC e% BBT mais altos do que o grupo HA / TCP - teste t 
não pareado. 
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Figura 1: Fotomicrografias de cortes sagitais não descalcificados mostrando menor 
osseointegração em implantes instalados em HA/TCP-β em comparação com osso 
nativo. 
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5 DISCUSSÃO 
De maneira geral, os resultados deste estudo demonstraram que a osseointegração 

em áreas enxertadas com HA / TCP apresentaram menores valores  em 

comparação com osso nativo. Esses achados podem indicar que implantes 

instalados em áreas enxertadas com HA / TCP podem exigir tempos de cicatrização 

mais longos para aplicação de cargas oclusais em relação a áreas de osso nativo. 

Além disso, esses implantes podem apresentar maior risco de complicações 

biológicas. 

A análise biomecânica demonstrou valores de torque de remoção 4-6 vezes 

maiores em implantes instalados em osso nativo em comparação com implantes 

áreas enxertadas em ambos os períodos de avaliação. Embora estudos anteriores 

não tenham sido realizados objetivando a comparação entre as propriedades 

mecânicas do osso nativo e áreas enxertadas com HA / TCP, um estudo pré-clínico 

prévio demonstrou que defeitos críticos em tíbias de coelho enxertadas com esse 

biomaterial não resultaram em resistência mecânica adequada para suporte de 

cargas, sendo necessárias retenções intramedulares adicionais22. Além disso, outro 

estudo pré-clínico utilizando autoenxertos, aloenxertos, HA / TCP e HA / TCP 

associados a colágeno para preenchimento de defeitos ósseos em tíbias de cães, 

demonstrou através de análises de tração mecânica que regiões enxertadas com 

HA / TCP apresentaram mais espaços vazios, mesmo não havendo diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos23. Esses achados podem ser 

correlacionados ao menor travamento de implantes instalados em áreas enxertadas 

com HA / TCP verificado no presente estudo. 

A menor estabilidade secundária de implantes instalados em áreas 

enxertadas com HA / TCP pode estar diretamente relacionada com os resultados 

das análises histométricas e microtomográficas deste estudo. Foi demonstrado que 

em regiões enxertadas com HA / TCP apresentaram menores valores de BV / TV, % 

BIC e % BBT em ambos os períodos de avaliação em comparação com osso nativo. 

Estes achados podem estar relacionados a uma menor formação óssea em áreas 

enxertadas com substitutos ósseos osteocondutores e, consequentemente, uma 

menor osseointegração de implantes. Estudos pré-clínicos anteriores mostraram 

que regiões enxertadas com HA / TCP apresentaram menor formação óssea 

quando comparadas a defeitos ósseos preenchidos com coágulo ou enxerto 
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autógeno20,24. Além disso, outro estudo clínico realizado em seios maxilares 

enxertados com HA / TCP e autoenxertos, demonstrou menor neoformação óssea 

em biópsias de HA / TCP16. 

Dentre os substitutos ósseos osteocondutores, o HA / TCP se destaca por 

sua capacidade de formação óssea em taxas mais elevadas do que por osso bovino 

desproteinizado10,25. Além disso, o mecanismo de ação baseado em reabsorção 

lenta e controlada do β-TCP, permite a estimulação da formação óssea e, 

concomitantemente manutenção do volume ósseo pela HA15,26. No entanto, a 

redução volumétrica do biomaterial em 20%27, não está necessariamente associada 

à formação de tecido ósseo24. Este fato justifica menores valores de BV /TV ao  

redor de implantes em áreas enxertadas neste estudo. É provável que grande parte 

dos tecidos neoformados em área enxertada seja constituído por os tecidos 

moles26,28, fato este que pode ter influenciado no menor grau de osseointegração e 

travamento biomecânico em implantes instalados nessas regiões. Além disso, 

estudos pré-clínicos e clínicos demonstraram que quanto maior a distância entre 

enxerto e paredes ósseas dos defeitos, menor será a formação  óssea26,24,29,30. 

Neste estudo, implantes instalados na região central dos defeitos ósseos, 

considerada área crítica para osseointegração, foram utilizados como modelo 

experimental. 

O HA / TCP tem sido utilizado clinicamente com o intuito aumentar a 

disponibilidade óssea em diferentes condições clínicas como levantamento de seio 

maxilar10,16, alvéolos pós-extração26,9, e em tratamento de defeitos periodontais31,32. 

Porém, poucos estudos avaliando o sucesso de implantes instalados em áreas 

enxertadas com biomateriais osteocondutores são descritos na literatura. Estudos 

clínicos têm demonstrado que regiões enxertadas oferecem menores taxas de 

sucesso de implantes em relação a osso nativo11,17,18, principalmente quando a 

plataforma do implante se encontra localizada dentro da área enxertada18, condição 

semelhante ao modelo experimental utilizado neste estudo. Dessa forma, a busca 

pela melhoria da qualidade das áreas enxertadas com substitutos ósseos 

osteocondutores é fundamental para uma melhor previsibilidade do processo de 

osseointegração e a manutenção da qualidade óssea peri-implantar nessas áreas. 

Portanto, embora os resultados do estudo tenham sido favoráveis à 

osseointegração de implantes em osso nativo, é importante destacar que este 

estudo apresenta limitações às inferências clínicas. O modelo animal utilizado 
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possui características de tecido ósseo de boa qualidade21, o que não mimetiza 

situações clínicas em que normalmente o osso apresenta características inferiores 

ao modelo testado. Além disso, fatores de interferência importantes, como a 

influência de fatores de risco sistêmicos, bem como cargas oclusais, precisam ser 

levados em consideração em estudos futuros. 
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6 CONCLUSÃO 
De acordo com os dados apresentados neste estudo, pode-se concluir que 

implantes instalados em áreas enxertadas com HA / TCP apresentam menor grau 

de osseointegração do que em osso nativo. 
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