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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo, revisar e discutir as diferentes superficies de
implante citadas na literatura, assim como, seus efeitos na qualidade da
osseointegracdo, na biomecanica da distribuicdo de forcas e no sucesso em longo
prazo. Para realizacdo do estudo, foi realizada uma estratégia de busca detalhada
nos bancos de dados: Medline e Biblioteca Cochrane, SciELO, Lilacs, PubMed. Sem
a intencdo de concluir a tematica estudada, tece-se consideracdes finais sobre a
execucdo do tratamento de superficie de implantes e sua importancia na
recuperacéo dos dentes perdidos por qualquer causa, proporcionando ao paciente o
retorno da funcionalidade da sua atividade vocal, da saude bucal e do sistema

digestivo.

Palavras-Chave: Implante dentario. Superficie de Implantes. Tratamento da

Superficie



ABSTRACT

This paper aims to review and discuss the different implant surfaces cited in the
literature, as well as their effects on osseointegration quality, force distribution
biomechanics and long-term success. To perform the study, a detailed search
strategy was performed in the databases: Medline and Cochrane Library, SciELO,
Lilacs, PubMed. Without intending to conclude the studied theme, it is necessary to
make final considerations on the implementation of surface treatment of implants and
its importance in the recovery of teeth lost due to any cause, providing patients with
the return of the functionality of their vocal activity, oral health and of the digestive
system.

Keywords: Dental implant. Implant Surface. Surface Treatment
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, com o envelhecimento da populacdo e os avancos
cientificos da Medicina Dentaria, tém sido cada vez mais usados implantes dentarios
para a substituicdo de dentes perdidos (FAVERANI et al., 2011).

Com o advento da osseointegracdo, e com o objetivo principal de mini-
mizar as consequéncias do edentulismo, seja ele total ou parcial, implantes dentais

comecaram a ser utilizados de forma disseminada.

Segundo Jardim Junior et al. (2006) muitas técnicas e propostas para a
realizacdo da Implantodontia foram preconizadas, porém, muitas delas eram
baseadas apenas em experiéncias anteriores, que resultava em um alto indice de
insucesso, fazendo com que pesquisadores propusessem e descrevessem que 0
sucesso de um implante estd na dependéncia da interrelacdo de Varios
componentes. Dentre eles as caracteristicas proprias da superficie do implante e a
contaminag¢do do mesmo por micro-organismos que expressam fatores de viruléncia

capazes de lesar os tecidos peri-implantares.

Em 1954, Branemark descobriu, indiretamente, por meio de seu classico
estudo que verificava a circulagdo sanguinea em tibias de coelhos, o que chamou de
osseointegracao. Isso permitiu pesquisas posteriores em modelos animais, levando
a resultados que possibilitaram o tratamento do edentulismo, por meio de proteses
conectadas aos implantes dentarios. (ALBREKTSSON et al. apud SILVA et al.,
2016)

O processo de osseointegracdo € determinante para a obtencdo do
sucesso nas reabilitacfes protéticas de rebordos total ou parcialmente edéntulos,
utilizando implantes dentarios. O contato direto e estavel entre o implante e 0 0sso
circundante determina esse sucesso. (BERNARDES; CLAUDINO; SARTORI, 2006)

7

Atualmente, a Implantodontia é considerada o melhor tratamento
reabilitador da Medicina Dentaria. No entanto, antes de existirem implantes, a
reabilitacdo era realizada por meio de préteses do tipo removivel (parcial ou total) ou
fixa (coroas, pontes, etc.). E, sendo o método mais atual o seu uso pode ser mais
conservador, sem que haja qualquer desgaste de dentes adjacentes, quando
comparado com outros tipos de reabilitacdo (MARTINS et al., 2011).



Com a evolugdo da implantologia nestes udltimos 20 anos, houve um
aumento do sucesso de toda a reabilitacdo implantossuportada, devido a criagdo de
implantes biocompativeis e com um design adequado para que haja 0 minimo de
tensao possivel. (FAVERANI et al., 2011)

O presente estudo revisa e discute as diferentes superficies de implante
citadas na literatura, assim como, seus efeitos na qualidade da osseointegracdo, na

biomecénica da distribuicdo de forgas e no sucesso em longo prazo.

Para realizacdo do estudo, foi realizada uma estratégia de busca
detalhada nos bancos de dados: Medline e Biblioteca Cochrane, SciELO, Lilacs,
PubMed.
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2 IMPLANTES DENTARIOS

2.1 Histéricos

A Odontologia evoluiu muito através dos tempos, desde as antigas
civiizacbes o homem busca por meio de elementos encontrados na natureza a
reposicdo dos dentes perdidos. Estas reposicdes muitas vezes eram realizadas
como adornos para recomposi¢cdo estética dos cadaveres nos funerais ou por

crencas religiosas para o post mortem. (MORAES, 2012)

A primeira comprovagdo da implantologia surgiu com o achado
arqueoldgico da mandibula de um homem pré-histérico encontrada nas cavernas de
Niaux e Leascaux (Francga), que apresentava um elemento dentario mal posicionado
caracterizando a tentativa de um reimplante dentério, em decorréncia a uma
possivel avulsdo traumética. Posteriormente foi encontrada uma mandibula humana
da civilizacdo Maia (Era pré-colombiana), com conchas implantadas em alvéolos
remanescentes, constatando-se a tentativa da substituicdo de elementos dentarios

utilizando materiais encontrados na natureza. (MORAES, 2012)

A histéria dos implantes dentarios vem desde o tempo do Egito Antigo,
quando conchas do mar eram esculpidas, dentro da mandibula, no local do dente
perdido. Alguns cientistas acreditam que além da funcdo estética, estas conchas
também tiveram funcéo mastigatéria (BECKER apud FARIAS; CAPPATO, 2015).

O primeiro médico a descrever uma técnica moderna sobre implantologia
foi o francés Maggiolo que, em 1809 desenhou um implante em liga de ouro que
suportaria uma coroa em porcelana (KAWAHARA; KAWAHARA, 2008 apud
MORAES 2012).

Em 1937, estabeleceu-se o conceito de biocompatibilidade gragas aos
estudos de Charles Venable, Beach e Stuck. Por meio de um trabalho de anélise
eletrolitica entre metais puros e ligas de implantes em tecidos vivos, desenvolveram
a liga Vitallium Cirdrgico® - uma liga metalica biocompativel de cobalto-cromo-
molibdénio (MORAES, 2012).

Conforme descrito, os primeiros relatos do uso de implantes dentario,

ocorreram h& milénios, nas civiliza¢cdes antigas, provenientes de diversos materiais

COMO O ouro, a porcelana e a platina.
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Desde entdo, na busca de substitutos dentais inUmeros materiais foram
testados, tais como: o aluminio, a prata, o latdo, o cobre, magnésio, o ouro, ago e 0
niquel. No entanto, a corrosdo dos materiais em decorréncia da eletrdlise produzida
pelo organismo foi constatada. A forma de implantes parafusados compostos de
cromo cobalto ndo suportava a aplicagéo de forcas laterais de qualquer intensidade
levando a quebra inter-espirais. (FAVERANI, 2011)

Em consequéncia da corrosdo dos varios materiais testados, diversos
investigadores tentaram saber qual seria o material compativel com o organismo
humano. E, numa dessas tentativas, surgiu o conceito de biocompatibilidade através
de Charles Venable, Beach e Stuck, em 1937 (MORAES, 2012).

Foram utilizados, também, os implantes em formato de lamina feitos de
cromo, niquel ou vanadio, porém nao foi conseguido sucesso clinico, pela nao
biocompatibilidade. Até que um autor sueco, o professor Per Ingvar Branemark, em
1969 publicou diversos estudos, apos 15 anos de investigacdes clinicas e cientificas
até a comprovacao da osseointegracdo. Em que os implantes confeccionados em
titAnio, apresentavam-se com melhores propriedades fisicas e biologicas.
(FAVERANI, 2011)

Em 1975, os procedimentos sugeridos por Branemark tornaram a ganhar
forca com a colocacéo voluntaria, com sucesso, de quatro implantes na mandibula
do sueco Gosta Larsson. Em 1977 surgiu o atual conceito de osteointegracao:
processo onde a fixacdo rigida e assintomética de um material alopastico no osso é
obtida e mantida durante a funcdo. Os procedimentos para que a osteointegracao

ocorra foram descritos por Kawahara & Kawahara (2008):

e O implante devera manter um contato intimo com o0 0sso e

obedecendo o tempo de cicatrizacdo necessario;

e O trauma causado ndo podera agredir o osso de forma a impedir a sua
recuperacao;

e Sobre o implante ndo devera incidir qualquer tipo de carga durante o
periodo de cicatrizagéo.

De forma resumida Moraes (2012) apresenta a cronologia de eventos da

histéria da implantologia:
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1937 — Venable, Stuck e Beach: Vitalium cirdrgico (biocompatibilidade

dos metais);

1939 — Irmaos Strock: utilizacédo do vitallium em animais e humanos;
1942 — Gustav Dahl implante enddsseo;

1947 — Formiggini: 1° implante;

1960 — Jacques Scialon implantes agulheados (Bicortical);

1967 — Linkow implantes laminados;

1972 — Robert James hemidesmossomas nos implantes;

1973 — Implantes de carbono vitreo;

1980 — Branemark implantes osteointegrados;

1980 — A Straumann langou o primeiro implante de estadio Unico;

1985 — A Bicon Dental Implants langcou o cone-morse, uma técnica
cirirgica atraumética, sem irrigacdo, com fixacdo medular, mas com

menor estabilidade inicial;

1987 — Nentwing e Moser reproduziram a primeira peca protética de

dente natural;

1990 — Reconstrucdo do maxilar sobre um enxerto;

1992 — Sargon Lazarof criou implantes de expanséo tardia,

1992 — Surgiu a Carga imediata;

1993 - Bioform lancou os implantes anatomicos;

1994 — Surgiu a fixacdo zigomatica e os implantes com um colar de
zirconia,

1997 — A Nobel Biocare langou o sistema procera;

2002 — Nobel Biocare lancou a Nobel Guide;

2005 — 40 anos de osteointegracao: Gosta Larsson aos 74 anos;

2006 — Implantes pré-angulados.
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3 OSSEOINTEGRACAO

A populacdo vem envelhecendo e o avango técnico-cientifico da
odontologia, em especial no campo da reabilitacdo bucal, tem propiciado a
restauracdo da estabilidade oclusal e, consequentemente, a promoc¢ao da harmonia

facial de uma forma plena com os implantes osseointegraveis.

A reabilitacdo com implantes osseointegrados tem sido nos dias atuais,
uma alternativa de tratamento extremamente vantajosa aos pacientes. Com a
descoberta da osseointegracdo, os procedimentos odontolégicos atingiram alta

previsibilidade em seus tratamentos.

A palavra osteointegracdo deriva do grego “osteon” (osso) e do latim
‘integrare” (para juntar), referindo, desse modo, uma ligagdo direta, estrutural e
funcional, entre os tecidos duros e a superficie do implante (GUO; MATINLINNA;
TANG, 2012).

Osseointegracao, um fenébmeno biolégico primeiramente observado na
década de 1950, é caracterizada pela deposicdo 6ssea sobre superficies de titanio,
em determinadas condic¢des clinicas e protocolo cirargico adequado que possibilita a
ancoragem de implantes dentérios e ortopédicos (BRANEMARK et al. apud SILVA,
2006).

A cicatrizacdo dos tecidos envolventes ao implante depende,
essencialmente, da existéncia da osteointegracdo (MARRELLI; TATULLO, 2013). No
entanto, segundo Chang & Giannobile (2012) existem alguns fatores que podem

modificar esse processo, tais como:

e Qualidade e quantidade 6ssea;

e Design do implante;

e Técnica cirurgica;

e Cuidados poés-cirurgicos;

e Remodelacado 0ssea;

e Saude sistémica.

O conceito de osseointegracao foi fundamentado por Branemark durante
um estudo sobre circulacdo sanguinea em tibias de coelhos, em que ao tentar
remover as cameras de titAnio de dentro dessas, foi verificado que estavam

ancoradas fortemente ao 0sso. Apds consecutivos estudos para compreender essa
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reacdo 0ssea ao biomaterial, conceituou osseointegracdo como sendo uma conexao
direta, estrutural e funcional entre osso vital organizado e a superficie de um

implante de titdnio capaz de receber carga funcional (BRANEMARK et al apud

SILVA
et al.,
2016).
Tecido Osseo (Figura
1).

Interface

Implante

Figura 1 - Morfologia tipica de osseointegracao

Costa et al. (apud AMORIM et al 2019), afirmam que com a introducdo do
conceito da osseointegracdo, por Branemark, é possivel reabilitar pacientes parcial
ou totalmente edentados, repondo os dentes perdidos. As caracteristicas da
osseointegracdo podem variar de acordo com a quantidade e qualidade do contato
direto osso-implante e de fendmenos celulares como cicatrizagdo, reparacdo e

remodelacéo, adequados em intensidade e frequéncia.

Albrektson (1985) definiram a osseointegracdo como o contato direto,
estrutural e funcional, entre 0 osso ordenado e saudavel com a superficie do
implante, em nivel microscopico (Figura 2), estavel e capaz de suportar as forcas
fisiol6gicas.
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Figura 2 - Osseointegragdo como o contato direto:
ON — Osso neoformado e OP — Osso preexistente.

Na literatura, ndo h& consenso em relacdo a melhor superficie e mesmo
ao formato dos implantes para uma melhor osseointegracdo. Porém, sabe-se que a
geometria do implante deve ter o maximo de contato com o 0sso, aumentando a
interacdo celular com a superficie do material. Assim como distribuir o estresse das
cargas mastigatorias. Os implantes dentarios podem ser divididos de acordo com o
seu formato, seus tipos de conexdes protéticas, o tratamento de superficie e a
rugosidade. O formato pode ser cilindrico, cénico ou hibrido, o tipo de conex&o pode
ser hexagono externo, interno, conexao tipo cone morse, entre outros menos
difundidos (ELIAS; OSHIDA; LIMAD, 2008).

Branemark (apud SILVA, 2006) descreve o processo de osseointegracao

em quatro estagios.

e 1° Estagio - o osso perfurado ndo é perfeitamente congruente com o
implante. A rosca do implante tem como objetivo a imobilizacdo do
implante no osso imediatamente apds a colocacédo e durante o periodo
inicial de cicatrizacdo. O hematoma presente nas cavidades da rosca
do parafuso e a camada de osso danificado se originam do trauma
mecanico e térmico durante a operagao;

e 20 Estagio - durante a cicatrizacdo sem carga, o hematoma é
gradualmente transformado em um 0SSO novo, € a regido do 0Sso
danificado também é cicatrizada por um processo de revascularizagéo,

desmineralizagao e remineralizacao;
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e 3° e 4° Estagios - completada a cicatrizacdo, 0 Nnovo 0SSO esta
praticamente em contato direto com o implante, sem nenhuma camada
intermediaria de tecido fibroso. O 0sso em contato com o implante se

regenera em resposta a carga mastigatéria aplicada (Figura 3).

£ T ‘

CEL

Figura 3 - Osseointegracdo completa

Hing (2004) descreve o mecanismo de reparacdo 6ssea afirmando que o
tecido 6sseo em geral, possui um alto potencial de reparacdo e consequentemente
de cicatrizacdo, para isso depende da presencga de células sanguineas adequadas,
nutricdo e estimulos apropriados, este processo de reparacdo tecidual esta

vinculado a presenca de células mesenquimais e fatores de crescimento.

O sucesso muito proximo de 100% dos implantes osseointegraveis é
alcancado, seguindo diversos principios cirdrgicos e técnicos até a instalacdo das
préteses implantossuportadas ou implantorretidas. Caracteristicas como a
meticulosidade por parte do cirurgido, os aspectos micro-estruturais do implante de
titAnio, sdo fatores essenciais para a obtencdo da osseointegracdo (BRANEMARK et
al.,1969 apud FAVERANI, 2011).
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4 SUPERFICIES DE IMPLANTES DENTARIOS

Os primeiros implantes dentérios foram desenvolvidos sem nenhum tipo
de tratamento na sua superficie, eram realizados por um processo de usinagem, 0
qual resultava em implantes com superficie lisa. Esse tipo de implante, foi durante
muito tempo concebido como padrdo ouro. No entanto, estudos experimentais
comparando superficies lisas e rugosas demonstram uma melhor resposta biol6gica
para as ultimas. Com a evolucdo da implantodontia, alteracbes nas superficies dos
implantes comecaram a ser realizadas com intuito de aperfeicoar a osseointegracao
(NOVAES, 2010).

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

Esse processo de alteracbes na superficie dos implantes pode ser
realizado pelo método de adicdo, quando € acrescentado algum tipo de material na
camada por meio de revestimento de plasma spray, ou subtracdo, quando se
remove parte dessa camada superficial por processos fisicos e/ou quimicos, tais
como abrasdo por jateamento ou condicionamento acido (MISCH apud SILVA,
2016).

Um dos primeiros métodos de tratamento de superficie foi adicdo de
hidroxiapatita (HA) a superficie dos implantes. Através desse método, buscava-se
uma ligacdo quimica entre o implante recoberto com HA e o tecido ésseo.
(GROISMAN; VIDIGAL-JR, 2005)

No caso dos métodos de subtracdo, para se obter uma superficie rugosa,
sao utilizadas técnicas de ataque acido a superficie ou as superficies sdo jateadas
com oOxidos ou areia. Muitas vezes, a industria faz uma combinacdo desses métodos
jateamento + ataque acido) para obter um determinado grau de rugosidade.
(BRANDAO et al., 2010).

Segundo Faverani (2011) o sucesso da reabilitacdo com implantes
osseointegraveis depende de varios fatores, destacando-se as propriedades fisico-

quimicas da superficie, que interferem nas respostas biolégicas e consequente
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reparo 0sseo da interface osso/implante. Desempenha assim, um papel fundamental
para o aumento da area de superficie a realizacdo da modificacdo na superficie dos

implantes osseointegraveis.

Diante do exposto, vale ressaltar que o tratamento de superficie tem
como objetivos: reduzir o tempo de carregamento apds a cirurgia, acelerar o
crescimento e a maturacdo 0ssea para permitir o carregamento imediato, aumentar
a estabilidade primaria, garantir o sucesso dos implantes quando instalados em
regibes que apresentam um 0sSso com menores qualidade e quantidade, obter o
crescimento 6sseo diretamente na superficie do implante, obter maior area possivel
de osseointegracdo, obter contato osso-implante sem a interposicdo de camadas
protéicas amorfas, atrair células osteoblasticas, pré-osteoblasticas e mesenquimais,
atrair proteinas de ligacdo especificas para células osteogénicas (fibronectina) e
obter maior concentracdo possivel de proteinas de ligacéo celular. (ELIAS; OSHIDA,;
LIMAD, 2008)

Com base na importancia da topografia e das propriedades quimicas das
superficies dos implantes, a inddstria iniciou uma busca para a otimizacdo dessas
superficies. Ressalta-se que através de diferentes métodos de tratamento de
superficie é possivel alterar as forcas interfaciais, molhabilidade, rugosidade, energia
e a capacidade de adsorver as moléculas, alterando assim a resposta tecidual.
(BRANDAO et al., 2010)

Foram realizados alguns estudos comparativos dos diferentes métodos de
tratamento de superficie. Estudos in vitro, estudos in vivo, e estudos clinicos
longitudinais, procuram avaliar o quanto o tratamento da superficie dos implantes
pode afetar os complexos mecanismos envolvidos no fendmeno da osseointegragéo.
(BRANDAO et al, 2010)
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5 SUPERFICIES DE TITANIO

O titnio foi reconhecido como elemento h4 200 anos, porém somente
ganhou importancia estratégica nos ultimos 50 anos. Neste periodo, por exemplo, a
producdo comercial nos Estados Unidos saltou de zero para milhares de toneladas
por ano (BAUER et al., 2002).

O metal tithnio é obtido do mineral Rutilio, que consiste em
aproximadamente 97 a 98 % de dioxido de titanio (TiO2). O Oxido de titanio é
primeiro convertido quimicamente em tetracloreto de titanio puro (TiCl4). O Processo
envolve a reducao de tetracloreto de titanio (TiCl4), primeiro com sddio e calcio, e
finalmente com magnésio, sob uma atmosfera de gas inerte. (JACHINOSKI; SILVA,
2005)

Y

O titanio apresenta alta resisténcia estrutural e a corroséo, tem
aproximadamente 55% da densidade do aco, comecou a ser largamente utilizado na

indUstria aeroespacial.

5.1 Tipos de Tratamento da superficie dos implantes de titanio

Segundo Brandéao et al. (2010) diversos estudos clinicos demonstram a
alta taxa de sucesso dos implantes com superficie tratada, inclusive em areas com
qualidade dssea pior, como a regido posterior da maxila e regides submetidas a
enxertos 0sseos. Os estudos revelam uma taxa de sucesso que varia entre 96% e
100%, comprovando os resultados dos estudos in vitro, que demonstram a melhor
resposta das superficies tratadas comparadas as superficies sem qualquer tipo de
tratamento.

Carvalho et al. (2009) classificaram as superficies dos implantes de titanio
em cinco grupos:

e Superficies Usinadas/Maquinadas;

e Superficies Macrotexturizadas;

e Superficies Microtexturizadas;

e Superficies Nanotexturizadas;

e Superficies Biométricas.
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Ressalta-se que segundo Elias et al. (2005) apesar do titanio e suas ligas
serem aplicadas em grande escala na implantodontia, e que os resultados das
experiéncias apresentarem excelentes biocompatibilidade, ainda ha davidas quanto

as caracteristicas e propriedades fisicas destes materiais.

5.2 Superficies Usinadas/Maquinadas

Segundo Elias et al. (2002) os implantes dentarios usinados passam por
processos de limpeza, passivacao, descontaminacdo e esterilizacdo. As ranhuras
superficiais de usinagem direcionam o crescimento das células esparramadas e
somente naquele sentido.

Em funcdo da presenca de microrranhuras superficiais resultantes do

processo de corte ou usinagem da peca metdlica, ndo exibe caracteristicas de
completa lisura superficial (TEIXEIRA, 2009).

Figura 4 — Implante com superficie usinada em MEV.

As ranhuras superficiais sdo consideradas de extrema importancia para o
processo de adeséao celular e producéo de matriz proteica. Os implantes usinados
tém um valor médio de rugosidade de superficie (Ra) entre 0,53 e 0,96um11.
(FAVERANI, 2011)

Giavaresi et al. (2003) comparando seis tipos de superficies de implantes
confirma em seu estudo que o processo de osseointegracdo pode ser acelerado

através do aumento da rugosidade superficial.
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5.3 Superficies Macrotexturizadas

O processo de texturizacao de superficie por adicdo mais comum € o de
spray de plasma, realizado com particulas de titanio (Spray de plasma de titanio -
SPT) (CORDIOLI et al., 2000) ou fosfato de calcio (Spray de plasma de
hidroxiapatita - SPH) (LONDON; ROBERTS; BAKER, 2002), com espessuras que
variam de 10 a 40um para o SPT e de 50 a 70um para a SPH.

Taba Jr et al. (2003) através de controle radiografico conclui que
superficies de implantes que venham a aumentar a rugosidade, entre elas o
revestimento por plasma spray, induzem maior densidade Ossea, quando

comparado a superficies usinadas.

Silva et al. (2016) nos ensina que o plasma spray € o tipo de tratamento
mais comum, feito com a chama ionizada de um gas aquecido entre 10.000°C e
30.000°C, e as particulas séo lancadas em grandes velocidades contra o corpo do
implante. Apés o contato, essas particulas resfriam e se solidificam. O spray de
plasma € utilizado para aplicar e incorporar o Ti (titAnio) e a HA (hidroxiapatita) na

superficie do implante.

5.3.1 Spray de Plasma de Titanio — SPT

A fabricacdo de implantes revestidos com plasma spray de titanio foi
descrita primeiramente por Schoroeder (JACHINOSKI; SILVA, 2005), em 1976.
Durante o processo de produgdo, particulas de titdnio puro sdo lancadas sobre a
superficie dos implantes através de uma pistola de plasma.

Trabalhos realizados por Buser (apud LOTUFO; LASCALA, 2003)
demonstraram que os implantes revestidos com plasma spray de titanio apresentam
maior insercao 0ssea do que os implantes com superficie usinada.

Segundo Granato et al. (2008) as superficies com padréo de rugosidade
entre 0,5 e 2 um alteram positivamente a resposta tecidual ao implante. No entanto,

o recobrimento de spray de plasma de titanio, tem sido pouco utilizado porque eleva
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a rugosidade a valores superiores aos 2 ym, o que aumenta a possibilidade de

contaminacgao bacteriana.

A figura 5 demonstra a morfologia do titanio depositado pelo processo de
plasma spray (a). Onde pode-se observar a porosidades e vazios que favorecem

teoricamente a aposicao 0ssea (b).
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Figura 5 - Implante Odontolégico em Parafuso de Fixagdo Ortopédico.
a) rosca do parafuso, b) morfologia da superficie revestida com titanio por plasma spray.

5.3.2 Spray Plasma Hidroxiapatita — SPH

23
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O tratamento para recobrimento com nucleagcédo de apatita é dividido em
trés etapas: tratamento alcalino, tratamento térmico e imersdo em solucdo sintética
que equivale ao plasma sanguineo. A pulverizacdo do spray de plasma de

hidroxiapatita forma a camada de recobrimento (SILVA, 2016).

Segundo os autores, a rugosidade depende do tamanho das particulas,
da aderéncia dessas, da velocidade e distancia em que essas foram lancadas contra

o implante.

Silva et al. (2002) avaliaram que a superficie recoberta com hidroxiapatita
€ homogénea e com disponibilidade de reacéo tecido-implante. Esta técnica possui

algumas desvantagens: alto custo e a decomposicao hidroxiapatita devido a alta

temperatura.

5.3.3 Modificada por feixe de laser

E um tratamento considerado limpo por n&do interagir com nenhum
material externo durante o processo de modificacao da superficie, em que o feixe de

laser age como meio fisico no tratamento dessa superficie (NAVES, 2015).

A superficie irradiada com feixe de laser apresentou vantagem quanto a
padronizacao e facilidade do tratamento de superficie, além ser um processo limpo,
reprodutivel e de baixo custo. A superficie laser com reconhecimento de
hidroxiapatia (HA) apresentou maior adesao ao tecido 6sseo demonstrado pelos
valores de torque. A reatividade da mistura de Oxidos presentes na superficie
associada as condicdes de morfologia e molhabilidade superficial, desenvolve

condi¢cbes adequadas para a osseointegracao. (BRAGA et al., 2006)

Ressalta-se que essa técnica ndo envolve elementos quimicos, evitando
a contaminagdo da camada de Oxido do titnio. Os tamanhos das rugosidades

dependem da intensidade do pulso da fonte emissora (THAKRAL, 2014)

5.4 Superficies Microtexturizadas
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5.4.1 Ataque &cido

7z

Neste tratamento, o implante € imerso em uma substancia acida que
provoca erosdes nesse corpo (Figura 6). A concentracdo de acido, o tempo e a
temperatura sao fatores determinantes da microestrutura da superficie. Quando a
superficie € lisa, o processo mais utilizado € o duplo ataque acido, realizado com o
acido sulfurico e o hidrocloridrico (SCHLEE, 2015).

Ciotti et al (2007) utilizaram os implantes que receberam tratamento de
superficie por duplo ataque, ocorrendo uma modificagcdo micromorfoldégica da
superficie do implante, aumentando a area de contato entre 0 0sso mineralizado e o
implante. Corroborando com Schlee (2015) essa modificacao torna a superficie do
implante rugosa aumentando a resisténcia ao torque de remogéo e favorecendo a

deposicao ossea.

[
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Figura 6 — Superficie do implante tratado com Solug&o acida HCI + HNO;

5.4.2 Jateamento + Ataque Acido

As superficies SLA séao tratadas com jatos de areia de granulacao grossa
(250-500 pm), produzindo macrorrugosidades no implante, seguidos por ataque
acido (HCI/H2S04), que é responsavel pela microrrugosidade. (NOVAES, 2010)

Segundo Mendonca et al. (2009) a superficie dos implantes tratados com
jateamento e ataque acido apresentaram uma resposta aumentada nos niveis de
expressdo dos genes ALP (Alkaline Phosphatasis — Fosfatase Alvalina), BSP(Bone

Sialoprotein 6éssea) e Runx; (Fator de transcricao).
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5.4.3 Jateamento com Oxido de Aluminio (Al,O3)

Andlises em MEV (microscopio eletrdnico de varredura) em implantes
submetidos ao jateamento de aluminio (AL,O3) demonstram residuos, provenientes
do processo de fabricacdo, que podem contaminar a superficie do implante, o que
seria prejudicial a osseointegracdo, pois competiriam com o calcio para a formacao
de 0sso. O uso de Oxido de titanio no lugar da alumina tornou-se uma forma de

evitar esses efeitos indesejaveis na superficie do implante (SILVA et al, 2016).

5.5 Superficies Nanotexturizadas

Nas superficies nanotexturizadas, todos os implantes ja vém com uma
camada de 6xido na sua superficie. Quando tratados com anodizacao, recebem uma
camada a mais de Oxido, obtidas onde o implante é usado como um anodo, ativando
ions, quando um potencial elétrico é aplicado a esse implante, gera reacdes de
transferéncia de cargas e ions (THAKRAL et al., 2014).

Segundo os autores, estando sob controle, o campo elétrico guiard o
processo de oxidacdo que ocorrerd no implante e resultara no aumento da
espessura da camada de 6xido de titanio TiO,. Com o aumento dessa camada de
oxido de titanio e a adicao de outros elementos, como fosfato (PO,), potencializa-se
a osseointegracao (THAKRAL et al., 2014).

Segundo Silva et al. (2016) os implantes com esse tratamento de
superficie sdo menos dependentes de composicdo quimica, poiS O processo

resultante se define por um aumento complementar do contato osso-implante.

5.6 Superficies Biomiméticas
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O método biomimético, foi desenvolvido em 1990. Um procedimento que

permite recobrir a superficie do implante com uma camada uniforme de HA similar a

camada bioldgica, com até 15 ym de espessura, (SILVA et al., 2016).

O fosfato de calcio, apresenta-se como um dos principais biomateriais

para reposicao e regeneracao do tecido 6sseo, pois apresenta como caracteristicas
(KURTZ, 2014):

semelhanca com a fase mineral de tecido 0sseo, dentes e tecidos
calcificados;

excelente biocompatibilidade;

bioatividade;

auséncia de toxicidade;

taxas de degradacao variaveis;

osteocondutividade.

Em estudo de Carvalho et al. (2009) foram depositadas camadas de

fosfato de calcio pelo processo biomimético. Com as moléculas integradas a

estrutura do material, elas séo liberas gradualmente, na medida em que as camadas

vao se degradando, o que aumenta o potencial de servirem como um sistema de

liberacdo lento de agentes osteogénicos para o sitio de implantagdo. Como

vantagem também, do processo de cobertura biomimética é que esta possui

propriedades tanto osteoindutora quanto osteocondutora.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A implantologia € uma das areas da odontologia que tem sido bastante
estudada e reconhecida nos ultimos anos. Atingindo avancos consideraveis em

relacdo ao progndstico de sucesso da reabilitacdo bucal.

A reabilitacdo bucal com implantes osseointegrados tem proporcionado a
harmonia facial de uma forma plena. Onde a criacdo de implantes dentéarios, de
tithnio, com propriedades comprovadas biologicamente compativeis com o
organismo humano, fez com que os pacientes pudessem desfrutar de uma melhor

qualidade de vida.

O aumento do numero de estudo na area tem proporcionado ao
profissional optar entre diferentes tipos de tratamento de superficie baseados em
evidéncias cientificas, proporcionando assim um melhor tratamento aos seus

pacientes.

Outro fator bastante discutido na literatura atualmente € quanto aos
diferentes tratamentos de superficie dos implantes. Dentre os tratamentos de
superficies, elencou-se neste estudo, as superficies usinadas, macrotexturizadas
(spray de plasma de titanio, spray plasma hidroxiapatita e modificada por feixe de
laser), microtexturizadas (ataque acido, jateamento com ataque &cido, jateamento
com Oxido de aluminio (Al,O3), nanotexturizadas e biomiméticas. Tratamentos que
proporcionam a preparacao da superficie por adicdo - quando € acrescentado algum
tipo de material na camada por meio de revestimento ou subtracdo - quando se

remove parte dessa camada superficial por processos fisicos e/ou quimicos.

Ressalta-se que as propriedades fisico-quimicas e morfolégicas da
superficie do implante tém uma funcéo direta na osteogénese que ocorre na

interface osso/implante.

As inameras superficies de implante tém como objetivo maior a
osseointegracdo. Com o intuito de alcancarmos a diminuicdo deste tempo de
osseointegracao, propiciando uma fase protética cada vez mais precoce, evitando a

morosidade dos tratamentos convencionais.

O tratamento das superficies do implante quanto mais rugosas, de acordo
com a literatura, apresentam maior area de contato osso-implante e melhores

resultados mecanicos. Neste sentido, destaca-se que todos os métodos citados no
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presente trabalho, promovem a osseointegracdo, porém com caracteristicas
diferentes.
Vale ressalta-se que o excesso de rugosidade também pode atrapalha,

levando a facilidade de contaminacao bacteriana.

A execucdo do tratamento de superficie de implantes vinculados a
reparacdo estética e o restabelecimento dos elementos mastigatorios, ou seja, a
recuperacdo dos dentes perdidos por qualquer causa, proporciona ao paciente o
retorno da funcionalidade da sua atividade vocal, da saude bucal e do sistema

digestivo.
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