FACULDADE SETE LAGOAS - FACSETE

TASSIA FERNANDA LUNA

OSSEOINTEGRAGAO: AVALIAGAO DOS FATORES BIOLOGICOS
BASEADOS NOS IMPLANTES DENTARIOS

RECIFE
2017




FACULDADE SETE LAGOAS - FACSETE

Tassia Fernanda Luna

OSSEOINTEGRAGAO: AVALIAGAO DOS FATORES BIOLOGICOS
BASEADOS NOS IMPLANTES DENTARIOS

RECIFE
2017

Revisdo de literatura apresentado ao
Curso de Especializacdo Loto Sensu do
Centro de Pds Graduagdo em
Odontologia — CPO, como requisito
parcial para conclusdo do Curso de
Especializagdo em Implantodontia.

Area de Concentragdo: Implantodontia

Orientador: Mestre Emmanuel Luiz
Bezerra de Souza




Luna, Tassia fernanda.

Osseointegragao: Avaliacdo dos fatores biologicos baseados nos
Implantes dentarios/ Tassia Fernanda Luna; Recife, 2017. 31 f.
Orientador: Mestre Emmanuel Luiz Bezerra de Souza.
Monografia (especializacdo) — Faculdade Sete Lagoas —
FACSETE, CPO — Centro de Pés-Graduagao em Odontologia,
2017.

1. Implantes Dentarios. 2. Osseointegracdo. 3. Propiedades de
Superficie.

|. Titulo.ll. Emmanuel Luiz Bezerra de Souza.




FACULDADE SETE LAGOAS - FACSETE

Revisdo de Literatura intitulada “Osseointegracao: avaliagdao dos fatores
biolégicos baseados nos implantes dentarios” de autoria da aluna Tassia
Fernanda Luna, aprovada pela banca examinadora constituida pelos seguintes
professores:

\ F Ve u (Q? \”U

Prof. Mestre Emmanuei Luiz Bezerra dg/Souza — CPO eC|fe—PE Orientador

Prof. Paulo Bragd Mascarenhas— CPO Recife-PE

/{f-’% @iﬂ 4

Ffr f. Dr. Gilmar Poli de Arruda — CPO Recife-PE -

Recife, 10 de fevereiro de 2017.




RESUMO

A osseointegracdo pode ser definida como um processo pelo qual a
fixagao rigida e assintomatica de um material aloplastico pode ser alcangada e
mantida em intimo contato com o tecido 6sseo, apresentando resisténcia a
cargas funcionais precoces e tardias. Este processo de osseintegracédo envolve
muitos eventos bioldgicos que podem ser ativados e acelerados por meio da
modificagdo micro efou nanomeétrica da topologia da superficie dos implantes
dentais. Considerando, que diferentes tipos de tratamentos modificam a
superficie do titanio, dando um aspecto mais rugoso, além da alteragéo fisico-
quimica que parecem influenciar favoravel e positivamente a osseointegracao.
O presente trabalho tem como objetivo através de uma revisdo da literatura
analisar esses fatores que podem influenciar na osseointegracdo e determinar
métodos que levam ao sucesso clinico. Para esta revisdo foi realizada uma
estratégia de critérios de inclusédo, pesquisas clinicas e de revisdo sobre o
tema, além de livros, estes dados foram analisados e discutidos. Baseado
nesta revisdo, foi possivel determinar que existem diferentes fatores que
interferem no processo da osseointegragdo que interagem entre si, podendo
afirmar que o sucesso da osseointegragdo esta diretamente relacionado ao
controle das condigdes clinicas no pré-, trans- e pds-operatérios.

Palavras-chaves: Implante dentario, osseointegracdo, propriedades de
superficie.




ABSTRACT

The bone integration can be defined as a process through to the rigid and
assintomatic fixation of an alloplastic material can be reached and maintained in
intimate contact with bone tissue, showing resistance at early and late
functional charge. This process of bone integration involve so many biologic
events that may be activated and accelerated through micro/ nanometer
modification of surface topology of dental iplants. Considering that different typs
of treatment modify the titanium surface, giving a more rough appearance,
besides of physical chemistry changes that seems to influence positively to
bone integration. This work has the objective of, through review literature,
analyze this factors that may influence on the bone integration and determine
methods for achieving clinic success. There were and inclusion criteria of
research about the topic, clinics papers, editions were consulted, collecting data
and analyzing it. It was possivel to determine that exist differents many factors
acting together thath interfere in the bone integration process, in wich can be
affirmed that the bone integration is directly related to the clinic conditions
control in the pre, during and post operatory stage.

Key words: Dental implant, bone integration, surface properties.
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1 INTRODUGAO

Antigamente a reabilitagao oral era realizada mediante a confec¢éo de
préteses convencionais, do tipo removivel, fixa ou total. Atualmente com o
desenvolvimento dos implantes dentais, a reabilitacdo em pacientes edéntulos
passou a ser uma alternativa segura e possivel. Além de ser o método mais
moderno e atual. O uso dos implantes ainda pode ser mais conservador, sem
desgaste de dentes adjacentes, quando comparado a outros tipos de
reabilitacdo (CAMPOS JUNIOR; PASANEZI, 1996; MISCH, 2000).

O sucesso deste tratamento esta relacionado com a osseointegracao, o
que caracteriza esta osseointegracdo é a deposicdo de tecido Osseo na
superficie dos implantes que por sua vez depende das interagbes entre as
células e a superficie (PALMQUIST et. al., 2010). Para-se conseguir a
osseointegragdo necessitamos da estabilidade primaria ou mecanica e também
da estabilidade secundaria ou biolégica. A primeira determina a resisténcia
mecanica do implante no momento de sua instalacdo, esta estabilidade
primaria € efetivada pelo contato direto entre as roscas do implante com o
tecido 6sseo. Ja na estabilidade secundaria o implante se mantém estavel apés
a deposicao e regeneracado de tecido 6sseo circundante (COOPER, 2000;
BRANDAO, 2010).

Apos décadas de pesquisa e desenvolvimento laboratoriais e clinicos,
Branemark e seu equipe de investigadores nos ofereceram um sistema de
implante que pode substituir os dentes perdidos e conseguir a desejada
osseointegragcado. A descoberta aconteceu por acaso apés a tentativa da
retirada de uma peca de titanio utilizada em tibia de uma cobaia. Foi observado
que a pecga se integrou ao 0sso e a partir desse fenémeno comegaram outros
estudos, pesquisas e experimentos enfocando osso e titanio (PALMQUIST et.
al., 2010).

O termo osseointegragdo originalmente proposto em 1969 por

Branemark, e definido em 1981 por Albrektsson como “uma conexdo direta,




estrutural e funcional entre o osso vital organizado e a superficie de um
implante de titAnio capaz de receber carga funcional’. Ou seja, a
osseointegracdo é atingida pelo processo celular de formagédo 6ssea na
superficie aloplastica (COOPER, 2000; PULEO; THOMAS, 2006; MENDONCA,
2008; DE BRANDAO, 2010).

Dentre inUmeros materiais, o titdnio & considerado como material de
escolha para fabricacdo de implantes devido a sua alta biocompatibilidade,
relacionada com a formacéo espontdnea de uma camada superficial de 6xido
na superficie destes dispositivos. A esta camada sera depositada um filme
glicoproteico, aposicdo de células O0sseas e posteriores mineralizagdo éssea
(LE GUEHENNEC et al., 2007).

Atualmente, ha uma grande busca para melhorar as superficies do
implante, que induzam a estabilidade biolégica em tempos mais curtos. Com o
objetivo de suprir a necessidade de se obter uma rapida osseointegragao e
conseguir melhores resultados em osso de baixa densidade, foram sugeridas
modificagées na superficie dos implantes, ja que estas modificacées podem ser
capazes de acelerar e melhorar a qualidade da adesdo osso/implante,
resultando em maior deposicdo 6ssea e reducdo do tempo de reparo (DE
BRANDAO, 2010; NOVAES JR. et al., 2010; JEMAT, 2015).

Existem varias pesquisas de modificacdo das superficies destes
materiais pelos processos mais variados, que envolvem métodos mecanicos,
quimicos e fisicos de tratamento de superficie, obtendo assim, variados graus
de texturas. Estas texturas foram classificadas em quatro grupos: Superficies
Usinadas; Superficies Macrotexturizadas; Superficies Microtexturizadas;
Superficies Nanotexturizadas (LE GUEHENNEC, 2006).

Atualmente a industria tem direcionado suas pesquisas para a escala
nanométrica. Acredita-se que modificagbes na superficie na escala
nanométrica afetem tanto a morfologia quanto as propriedades quimicas da
superficie (DE BRANDAO, 2010; NOVAES JR. et al., 2010; JEMAT, 2015).




Estas caracteristicas das superficies tém papel fundamental nos estagios
iniciais da osseointegracdo. As modificagdes superficiais macro, micro e
nanométricas, podem alterar as respostas biomoleculares e celulares in vitro e
as respostas dos tecidos moles e 6sseos in vivo. Mesmo que a relevancia
clinica das estruturas nanométricas ainda néo seja amplamente reconhecida,
alguns recentes estudos in vitro demonstraram a importancia das estruturas
nanometricas presentes na superficie do implante (NOVAES JR. et al., 2010;
JEMAT, 2015).

Os altos niveis de sucesso relatados pelos pesquisadores iniciais, ainda
hoje s&o verificados na odontologia. Estes niveis de sucesso estao ligados a
unido estrutural direta e funcional entre osso e o implante que, nos dias de
hoje, ultrapassam os 90% na maioria dos trabalhos (ALBREKTSSON et
al.,1986; COX; ZARB, 1987; RENOUARD; RANGERT, 2008)

Para que se alcance tal indice de sucesso & necessario, além de um
amplo conhecimento na area, uma anamnese criteriosa do estado de saude do
paciente, seguir rigorosamente as regras antes, durante e apds o0 processo
cirtrgico. Dessa forma, podem ser verificados alguns fatores de riscos gerais e
especificos, além de conhecer as variaveis de um implante. Além disso,
existem diversos sistemas de implantes dentarios, cuja comprovagdo do
sucesso em longo prazo e da confiabilidade do sistema deve ser comprovados
utilizando-se critérios e protocolos de pesquisa (SOUSA; TAKAMORI;
LENHARO, 2009).

Por tanto o objetivo deste trabalho é analisar os fatores que podem
influenciar na osseintegracéao de implantes dentais a traves de uma revisado de
literatura, buscando descrever as modificagdes de superficie dos implantes de
titanio e sua influencia na osseocintegragdo, do ponto de vista biolégico para

determinar os fatores que determinam o sucesso clinico dos mesmos.




2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 HISTORIA DA IMPLANTODONTIA

As historias dos implantes dentarios nédo sdo recentes. Na historia da
humanidade, ha referencias em textos da medicina chinesa sobre reimplantes
dentarios em 3.216 a.c.. A escalada da evolugdo menciona reimplantes
dentarios citados por Hipécrates (460 - 355 a.c.) e Etruscos (Século Il a.C.). A
era dos implantes passou por varios periodos sendo estes o periodo antigo,
medieval, fundamental, pre-moderno e contemporaneo. Foram feitas as
primeiras tentativas nas dinastias egipcias e nas culturas pré-colombianas
(maias, astecas, incas) e os materiais mais usados eram pedras preciosas,
conchas e dentes de animais ou dentes esculpidos em marfim (LINDHE,
KARRING; LANG, 2010).

Nos tempos 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 funcdo
mastigatoria (BECKER, 2000). Outros relatos afirmam que o dente perdido,
muitas vezes, era substituido por dentes de doadores humanos. A implantacédo
era feita de forma agressiva, e o indice de sucesso era extremamente baixo
devido a forte resposta imunolégica do individuo receptor. Em 1809, Maggiolo
fabricou um implante de ouro que era instalado em alvéolo fresco, como uma
forma de modelar e preservar o 0sso, para posteriormente inserir um dente
apbs o periodo de cicatrizagao. Em 1887, um médico chamado Harris tentou
realizar o mesmo procedimento com um pilar de platina ao invés de ouro. Em
1886, Edmunds foi o primeiro a implantar um disco de platina no osso
mandibular e fixar uma coroa posteriormente, demonstrando esta experiéncia
na Primeira Sociedade Odontolégica de Nova York. Apos esta fase inicial,
varios experimentos utilizaram diferentes ligas de metal e tipos de porcelana,
para implantagdo em o0sso, mas, 0 sucesso em longo prazo era ainda pequeno
(TAYLOR & AGAR, 2002).




Da aquela época ate hoje varios materiais e técnicas tem sido
desenvolvidos, desde implantes em formato de cesta, laminados, justa-6sseos,
agulhados, até o desenvolvimento dos implantes rosqueaveis. Ao mesmo
tempo em que inimeros materiais foram testados como o aluminio, a prata, o
latdo, o cobre, magnésio, o ouro, ago e o niquel (MISCH, 2009). O periodo
fundamental que va de 1800 a 1910 foi o efetivo inicio da implantodontia e os
materiais usados eram o0 ouro, porcelana, madeira, diferentes metais como
platina, prata e estanho. Ja o periodo pre-moderno (1910-1930) foi marcado
pelos precursores da implantodontia Payne e Greenfield. Eram utilizados
Implantes em forma de um cesto cilindrico em ouro, sendo colocado apos 0
alargamento do diametro do alvéolo (osso) com auxilio de uma broca, e uma
coroa com um nucleo de porcelana era fixada imediatamente na parte interna
do implante (LINDHE; KARRING; LANG, 2010). No periodo moderno (1930-
1978) varios estudos foram feitos sobre diferentes biomateriais e inovagdes
cirirgicas como o uso de porcelana, vitalio, titdnio. Porem o inicio da
implantologia endo-ossea aloplastica se da em 1947 com Fonniggini e seu
parafuso helicoidal, em espiral em aco inoxidavel ou em tantalo. Em 1960,
Scialom foi o pioneiro na utilizagdo de um implante em tripe (implante
agulhado). Em 1967, Linkow iniciou os Implantes laminados, sendo utilizado
com frequéncia ate os anos 80. Tanto os implantes agulhados quanto os
implantes laminados fracassaram e ate hoje algumas pessoas possuem estes
implantes (LINDHE; KARRING; LANG, 2010).

O grande avanco na implantodontia oral foi alcangado em 1952 no
laboratério de microscopia vital da Universidade de Lund, na Suécia, por uma
equipe de pesquisadores suecos coordenados pelo Dr. Per Ingvar Branemark.
Em uma de suas pesquisas ele estudou a cicatrizacdo 6ssea, por microscopia
Optica, em coelhos (LINDHE; KARRING; LANG, 2010). A equipe do Dr.
Branemark desenvolveu uma camara oOptica constituida de titanio, a qual era
aparafusada no osso fémur para facilitar a observacao da osteogénese. Apos
alguns meses, eles observaram que o cilindro de titanio estava integrado ao

0sso, nomeando este fendbmeno de osseointegracdo. Baseado nestas




observacgdes, o Dr. Branemark direcionou suas pesquisas para a aplicacdo do
titanio em osso humano. O titanio foi utilizado em forma de parafuso, e incluido
no 0ss0 como ancora em regides de perda dentaria, demonstrando que sob
condi¢des controladas, o titanio poderia ser integrado ao osso com alto grau de
previsibilidade, e sem inflamagao tecidual ou rejeicdo em humanos,
reafirmando o conceito de osseointegracao (TAYLOR & AGAR, 2002).

A primeira aplicacdo pratica da osseointegracdo foi feita em 1965,
instalando titdnio em forma de raiz no rebordo edéntulo. Apés 30 anos, as
proteses deste implante ainda permaneciam em fungao perfeita (SULLIVAN,
2001).

2.2 OSSEOINTEGRAGAO

O ortopedista Sueco Dr. Peringvar Branemark, liderando sua equipe de
pesquisadores da Universidade de Gotemburgo, na Suecia, investigavam a
microcirculagdo sanguinea em tibia de coelhos, com ajuda de uma camera de
observacgao feita de titdnio. Ap6s algum tempo de observagao esta teve que ser
removida. Foi nesse momento que ocorreu uma interacéo resistente entre o
titanio da camera e o 0sso, 0 que impedia a sua remogéo. Este intimo contato
ossof/titdnio. Branemark deu o nome de osseointegracao, introducindo assim
um novo conceito na implantodontia (BRANEMARK P.l. et al., 1969). Foi
observado também na osseointegragdo que o ftitdnio era o material mais
indicado na confeccdo de implantes pelos suas propriedades fisicas e
biologicas, entao foi desenvolvido o sistema Branemark de implantes, feitos de
titanio em formato de parafuso, de cobertura transmucoso, cilindrico e parafuso
de ouro (FAVERANI; PASTORI; RAMALHO-FERREIRA et al., 2010).

Em 1982, na conferencia de Toronto (Canada), organizada por Jorge
Zarb (cirurgido dentista), € que a osseintegragdo passou a ser conhecida pelos
cirurgidbes dentistas e comegou a adquirir maior credibilidade dos mesmos
(FRANCISCHONE; NETO, 2009).




Deste modo, o termo de osseintegracdo proposta na década de 1960, foi
definida em 1981 como uma conexao direta entre o 0osso vivo e a superficie de
um implante sub-metido a carga funcional (BRANEMARK et al., 1969). Em
1991, através de uma definicdo clinica foi estabelecida que osseointegracao
seria um processo pelo qual existe uma fixagdo rigida e assintomatica de um
material aloplastico alcangando e mantendo contato intimo como o osso
durante as cargas funcionais (ZARB; ALBREKTSSON, 1991).

A definicdo de osseintegracdo e complexa e pode ser vista conforme ao
interesse cientifico. Do ponto de vista da biologia, a osseintegragdo pode ser
definida como “contato intimo entro o osso neoformado e um material
aloplastico (implantes), incluindo a topografia da superficie”. Analisando este ao
microscopio de luz, pode se observar que nao existe interposicao de tecidos
fibrosos nem conjuntivo entre a superficie 6ssea e o material aloplastico, tendo
como resultado a unido direta destes com capacidade para suportar cargas
funcionais. A osseointegracdo, quando observada ao microscopio eletrénico de
transmissdo, mostra uma fina camada entre o osso e o material aloplastico;
esta camada podera conter glicoproteinas, proteoglicanos e substancias que
fazem parte da neoformacido e remodelagdo Ossea, além dos tecidos
medulares (FRANCISCHONE; NETO, 2009; FAVERANI; PASTORI;
RAMALHO-FERREIRA et al., 2010).

A falta de ajuste, o intimo contato entre o osso e o implante, poderia
propiciar a proliferagéo de tecido mole em locais de grandes espagos entre as
estruturas, prejudicando assim, o processo de cicatrizagdo 6ssea. Os implantes
em forma de rosca também sao recomendados, observando-se que implantes
em forma de parafuso aumentam a area de contato osso-implante e, ainda
melhoram a distribuicdo de forcas ao tecido ésseo, levando a uma melhor
fixacdo (FRANCISCHONE; NETO, 2009).




2.3 ASPECTOS BIOLOGICOS DA OSSEINTEGRAGAO

O processo de cicatrizagdo, caracteriza-se por apresentar diversos
eventos sequenciais. Alguns investigadores utilizaram material aloplastico
(implante) contendo camaras de cicatrizagdo, quer dizer uns espacos
preparados dentro da area de roscas do implante, para descrever as varias
etapas envolvidas na osseintegracdo (ABRAHAMSSON; BERGLUNDH,;
LINDER et al.,, 2004). Apods duas horas de cicatrizagdo, estas camaras sao
preenchidas por coagulo, nas quais hemacias, neutrofilos e

mondcitos/macréfagos aparecem envolvidas numa rede de fibrina.

Durante o processo de fibroplasia (apos quatro dias de cicatrizagc&o),
com o surgimento de vasos sanguineos, migracao de leucdcitos e células
mesenquimais; o coagulo & substituido por tecido de granulagdo. Esta
migracdo de células mesenquimais continua e o tecido de granulacdo e
substituido por um outro tecido conjuntivo provisério, mais desta vez esse
tecido é rico em vasos, células mesenquimais, fibras e estruturas vasculares
neoformadas (WENNERBERG; ALBREKTSSON, 2009).

A modelacdo 6ssea é observada ja na primeira e segunda semana de
cicatrizacdo através da diferenciacdo de células mesenquimais em
osteoblastos. O osso imaturo neoformado projeta-se da parede lateral do leito
6sseo seccionado (osteogénese a distancia do implante), assim como também
pode ser observado na superficie do implante, a distancia do osso de origem
(osteogénese por contato ao implante). Na quarta semana aquele 6sseo
imaturo é substituido por osso maduro, o qual este sofre uma posterior
remodelagdo, que é extremadamente importante para estabilizar os implantes
em longo prazo. Com o material aloplastico (implante) instalado e recebendo
cargas mastigatorias, a remodelagdo do osso é funcional (FRANCISCHONE;
NETO, 2009; FAVERANI; PASTORI; RAMALHO-FERREIRA et al., 2010).




2.4 SUPERFICIES DOS IMPLANTES

O sucesso da reabilitagdo com implantes osseointegraveis é dependente
de varios fatores, destacando-se as propriedades fisico-quimicas da superficie,
que interferem nas respostas biologicas e consequente reparo 6sseo da
interface osso/implante. Desempenha assim, um papel fundamental para o
aumento da area de superficie a realizagdo da modificagdo na superficie dos
implantes osseointegraveis (FAVERANI; PASTORI; RAMALHO-FERREIRA
G.etal, 2010).

As propriedades superficiais mais importantes sdo topografia, quimica,
carga superficial € molhamento (ALBREKTSSON et al, 1981), sendo
relevantes para a funcionalidade do dispositivo, tais como a absorgdo de
proteinas, interacdo célula-superficie e desenvolvimento celular e tecidual na
interface entre o organismo e o biomaterial (WENNERBERG et al., 1995).

O molhamento pode ser efetivado comum a extensiva
hidroxilagao/hidratagdo da camada de 6xido do titanio. Ele estd diretamente
relacionado a energia de superficie e influencia no grau de contato, entre a
superficie do biomaterial (implante) e o meio fisiolégico (TEXTOR et al., 2001,
BORNSTEIN et al., 2008).

2.4.1 TOPOGRAFIA

Apesar dos excelentes resultados obtidos em pacientes com boa
qualidade e quantidade 6ssea, situagdes clinicas desfavoraveis como areas
posteriores da maxila e mandibula, areas enxertadas, pacientes com
alteragbes sistémicas, como diabetes, e que apresentam pobre quantidade e
qualidade &ssea, podem influenciar na velocidade da osseintegracéo e,
consequentemente o0 sucesso das reabilitagbes implantossuportadas
(WENNERBERG A; ALBREKTSSON, 2009). A superficie dos implantes tem

sofrido modificagbes para aumentar a porcentagem do contato intimo




osso/implante, favorecendo as respostas biologicas em periodos menores de
regeneracao, possibilitando o sucesso dos implantes osseintegraveis em longo
prazo (ELIAS; LIMA; SANTOS, 2008; MEIRELLES, 2010).

Existem varias formas de tratamento de superficie dos implantes. Estas
podem ser classificadas de acordo com as carateristicas topograficas do
biomaterial (implante). A morfologia da superficie varia em funcdo da forma
como ela e obtida, ou seja, por meio de macro, micro ou nanotecnologia
(ELIAS; LIMA; SANTOS, 2008; BRANDAO, 2010). Pode se distinguir também
macrorrugosidade (100 um — milimetros), microrrugosidade (100 nm — 100 um)
e nanorrugosidade (menos que 100 nm), cada um exerce um mecanismo
diferente na osseintegracdo (VAGASKA; ANSELME; PONCHE; BIGERELLE,
2010).

As superficies nanorrugosas induzem efeitos positivos nos osteoblastos,
incluindo adesao, subsequente proliferagao e diferenciagdo. Este efeito se deve
a que o ambiente natural das células, ou seja, a matriz extracelular € também
organizada em nano dimensdes (VAGASKA et al, 2010).

A ligacao de célula/matriz quer dizer extracelular/superficie de implante &
mediada por moléculas, entre elas as integrinas. Estes receptores agem na
interface dos compartimentos extra e intracelular interagindo respectivamente
com a matriz extracelular e com moléculas do citoesqueleto. De esta forma as
integrinas (receptores) podem transmitir um sinal da matriz para o nucleo
celular, induzindo desta forma o crescimento e a diferenciacdo celular
(ANSELME; PONCHE; BIGERELLE, 2010).

O efeito positivo da nanorrugosidade é explicado pelo aumento em
quantidade, e também porque melhora na conformacdo espacial de adeséo
celular mediada por proteinas. Segundo apds a implantagdo do biomaterial,
pode ocorrer a adsorgdo de proteinas na superficie do mesmo. Esta camada
de proteinas mede a adeséo celular e também prové sinais para as células

através das integrinas, o tipo, a quantidade e a conformacdo geométrica das




proteinas em contato com a superficie do biomaterial, vao depender das
propriedades fisico-quimicas do mesmo, como da topografia. Assim, a adesao
celular adequada tem sido explicada pela adsorgdo de moléculas proteicas em
conformacédo espacial apropriada e flexivel. Quando a superficie pode
contribuir para a adesao mais rapida e adequada de proteinas, pode também
acelerar a osseintegracdao (VAGASKAI, ANSELME; PONCHE; BIGERELLE,
2010).

2.4.2 TRATAMENTO DA SUPERFICIE

A topografia da superficie dos implantes diz respeito ao grau de
rugosidade e a orientagdo das irregularidades da superficie. Os implantes
originais de Branemark eram usinados com uma minima rugosidade na
superficie. Por muito tempo, este implante foi reconhecido como o padréo ouro,
baseado em muitos e bons estudos clinicos longitudinais (VAM
STEENBERGHE, 1990). No inicio dos anos de 1990, muitos estudos
experimentais apontavam na mesma diregao, indicando que implantes com
rugosidades em torno de 1,5 ym 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 ym) (GROISMAN; VIDIGAL-JR, 2005; ELIAS; LIMA,;
SANTOS, 2008; MEIRELLES, 2010). Os implantes usinados eram fabricados
em titdnio comercialmente puros, sem qualquer tratamento de superficie. A
cicatrizacdo 6ssea ao redor destes implantes ocorre através de um processo
de mineralizacdo gradual em diregéo ao implante, sdo materiais confiaveis para
reabilitar areas edéntulas dos maxilares, entretanto eles requerem um longo
periodo para osseintegragdo e o nivel de sucesso vai depender da qualidade
Ossea (SENNERBY; ERICSON, 2002).

As caracteristicas quimicas das superficies dizem respeito a energia de

superficie e carga. Uma alta energia de superficie apresenta melhor




molhabilidade e uma maior afinidade por adsorcdo. Isto determina se a
superficie é hidrofilica ou hidrofébica. Em outras palavras, implantes com alta
energia de superficie devem, pelo menos em teoria, apresentar uma
osseointegracdo mais forte do que implantes com baixa energia de superficie,
devido a melhor adsorgcéo das proteinas (ALBREKTSSON; WEENERBERG A,
2004).

Os processos de tratamento de superficies podem ser divididos em
métodos de adicdo, quando acrescentam algo a superficie do implante, ou
subtracao, quando removem parte da camada superficial (KARACS et al.,
2003). Nos métodos chamados de adi¢éo, é aplicado a superficie do implante
um recobrimento, que pode ser do mesmo material do corpo do implante ou
nao; enquanto que nos métodos de subtragdo, é removida uma camada da
superficie do implante por um processo controlado (GROISMAN; VIDIGAL-JR,
2005).

e Adicao

Um dos primeiros métodos de tratamento de superficie foi adicdo de
hidroxiapatita a superficie dos implantes (GROISMA; VIDIGAL-JR, 2005).
Através desse método, buscava-se uma interligacdo quimica entre o implante
recoberto com hidroxiapatita e o tecido 6sseo. Este método vem caindo em
desuso por apresentar algumas desvantagens como o alto custo de fabricagcéo
e pelo fato de que alguns estudos in vivo demonstrarem que havia o
destacamento da camada de hidroxiapatita do corpo do implante (VIDIGAL JR,
1999). Essa incorporagédo de hidroxiapatita a superficie do implante pode ser
realizada por meio do método biomimetico, que mimetiza o processo bioldgico

de formacao dos tecidos duros do organismo (DI IORIO, 2005).

Outros estudos em vivo observaram que implantes de titanio
comercialmente puros, modificados por feixe de laser com deposigdo de
hidroxiapatita pelo método biomimetico sem e com posterior tratamento

térmico, favorecem a osseintegragéo nos periodos de avaliagao de 30 e 60




dias apods a instalagdo dos implantes em tibias de coelho. A superficie de
hidroxiapatita que no sofreu tratamento térmico apresentou maior atividade
biolégica, reduzindo o tempo de osseointegragdo, este resultado
provavelmente associado a menor cristalinidade da hidroxiapatita que se torna
semelhante a hidroxiapatita biolégica e mais soltuvel (FAEDA et. al, 2009; SISTI
et. al, 2010).

Outro método de adicdo bastante comum é o de asperséo térmica por
plasma. Neste método, a chama ionizada de um gas é aquecida a altas
temperaturas, 10.000 e 30.000 °C, as particulas aquecidas do material de
recobrimento sdo langcadas em altas velocidades contra o corpo do implante;
apos o contato com o corpo do implante estas particulas resfriam e solidificam-
se, e a superficie adquire um aspecto de lava vulcanica solidificada (ALBOUY,
2008).

Também tem o método de revestimento das superficies de implantes
com colageno tipo |, esta adicdo a superficie do titanio também demostrou
resultados promissores, como o0 aumento dos niveis de RNA mensageiro de
Runx2, osteopontina e osteoprotegerina, em estudo in vitro, com células
provenientes de osso alveolar humano. A modificacao da superficie favoreceu
a chegada e diferenciacdo osteoblastica contribuindo dessa forma os
processos de regeneragao e remodelagao do osso alveolar (APARECIDA et. al,
2005).

Outro método de adicdo, aplicado em implantes comercialmente
disponiveis, utiliza-se de tecnicas de metalurgia do pd, em que particulas
esféricas de titdnio sdo prensadas contra o corpo do implante (GROISMAN,;
VIDIGAL-JR, 2005). Uma abordagem alternativa para a modificagédo da
microtopografia da superficie do implante & a oxidagao anddica ou anodizagéao.
Neste processo o implante € colocado em uma célula eletroquimica servindo
como anodo. Quando um potencial elétrico é aplicado a mostra, ele gera
reagdes de transferéncia de carga e ions resultando no fluxo continuo destes

ions na célula elétrica. Sob condigdes controladas, o campo elétrico guiara o




processo de oxidacdo que ocorrera no anodo (implante), que resultara no
aumento da espessura da camada de 6xido de titdnio (TiO2). O aumento da
espessura dessa camada de TiO2, além da adigdo de outros elementos

quimicos como o fosfato, potencializa o processo da osseointegracio.
(GROISMAN; VIDIGAL-JR, 2005).

e Subtracao

No caso dos metodos de subtracdo, para ter uma superficie
rugoso/porosa (DE ASSIS et. al, 2009). Sao utilizadas técnicas de ataque acido
a superficie ou, as superficies sao jateadas com éxidos ou areia. Muitas vezes,
a indastria faz uma combinagdo desses metodos (jateamento + ataque acido)
para obter um determinado grau de rugosidade. Os principais acidos utilizados
no tratamento por ataque acido sdo o acido cloridrico e o acido sulflrico em
determinadas concentragdes. Os principais métodos de jateamento sdo por
oxidos, fosfato de calcio ou areia, assim este tipo de tratamento de superficie
favorece a adeséo tecidual, migracao celular e a posicao éssea in vitro, o que
indica provavel sucesso no processo de osseintegracdo (GEBRAN; WASAL,
2007).

Nao ha duvidas de que a topografia das superficies influencie
diretamente na formagdo Ossea sobre o implante. Em uma escala
micrométrica, os tratamentos de superficie proporcionam superficies favoraveis
a osseointegracdo. Porém, atualmente a industria direciona suas pesquisas
para a escala nanométrica. Acredita-se que modificagdes nesta escala afetem
tanto a topografia quanto as propriedades quimicas da superficie
(CHRISTENSON, 2007). Essas modificagbes alteram as interagbes da
superficie com ions, biomoléculas e células, influenciando na adesdo e
proliferagdo celular, diferenciagao e adeséo de células especificas que véo
interferir no processo de osseointegragdo, potencializando seus efeitos.
Atualmente, alguns métodos de tratamento de superficie parecem atuar na
escala nanométrica. Um dos métodos utiliza um jateamento com oxido de

titanio, seguido por um tratamento com acido fluoridrico. Outro método consiste




em um depoésito de nanoparticulas de caicio e fosfato sobre uma superficie
previamente tratada com duplo-ataque acido. Ambos os tratamentos tém
demonstrado bons resultados; porém, os verdadeiros riscos e beneficios de
tratamentos de superficie em escala nanométrica serdo definidos através de
estudos longitudinais de longo tempo de acompanhamento (MENDONCA et al,
2008). As interagdes ceélula-matriz-substrato ocorrem em dimensdes de
nanoescala, considerando estas interagdes os tratamentos tem se mostrado
mais promissores. Com a nanotecnologia procura-se estimular o crescimento
o6sseo, diminuindo o periodo de osseointegragdao (DE OLIVEIRA; NANCI,
2004).




3. DISCUSSAO

O tratamento nas superficies dos biomateriais tem sido proposto para
favorecer o contato intimo osso/implante e para acelerar o reparo ésseo na
interface, permitindo assim o carregamento protético precoce ou imediato do
implante, principalmente em aqueles pacientes com alteragbes sistémicas
significativas, que comprometem a adequada regeneragcdo Ossea
(WENNERBERG; ALBREKTSSON, 2009).

A resposta da superficie do implante sobre a cicatrizagdo éssea inicial,
tem se mostrado bastante promissora, e a osseointegracdo de implantes
dentarios tem sido muito relacionada a composi¢ao e porosidade da superficie.
Porem, o papel preciso da topografia e composicdo de superficie sobre os
acontecimentos no inicio da osseointegracdo permanece pouco elucidado
(SISTI et al, 2010). '

E importante mencionar que o sucesso nha implantodontia esta
relacionado com a qualidade da osseointegragéo e a relagdo do implante com
os tecidos que o envolvem. Entdo podemos enfatizar a relevancia, importancia
e influencia dos tratamentos de superficie de implantes osseointegraveis, e as
modificagdes que podem contribuir para o sucesso da osseintegracao (FAEDA
et al, 2009; SISTI et al, 2010).

Dentre muitos biomateriais existentes, o titanio foi o material que
ofereceu melhor resultados na reabilitagdo com implantes dentais permitindo o
reestabelecimento das fungdes mastigatérias, estética e fonética. E isso foi
possivel devido a sua biocompatibilidade, baixa condutividade térmica, alta
resisténcia a esforcos mecdnicos e a sua capacidade de formar
espontaneamente uma camada de oxido (NAGEM FILHO et al, 2007; VIEIRA
et al., 2013). Esta camada é formada na superficie do titdnio em menos de 1
segundo e pode ter uma espessura de 2nm a 10nm promovendo resisténcia a
corrosdao (AMARANTE; LIMA, 2001; PULEO; THOMAS, 2006; PALMQUIST et
al., 2010; VIEIRA et al., 2013).




Os primeiros implantes utilizados eram de titanio comercialmente puro
com superficie usinada. Ao longo do tempo foi-se observando que as taxas de
sucesso na mandibula eram maiores quando comparadas com a maxila, além
disso, eram necessarios longos periodos para que ocorresse o processo de
cicatrizagao. Entdo, nessa situagao buscaram-se formas de aumentar a
superficie de contato entre o tecido 6sseo e o implante para que o processo de
osseointegragdo fosse mais rapido (STANFORD, 2002; BRANDAO, 2010;
GERZON, 2013; SOARES, 2015).

Diante disso, foram desenvolvidos métodos capazes de provocar
alteracbes na superficie do implante. Podendo adicionar ou remover material
da superficie que estd passando pelo tratamento, tentando modificar a
topografia de superficie, proporcionando uma superficie hidrofilica, com
propriedades de adesao e proliferagéo celular mais rapida acelerando assim o
processo de osseointegragdo (NOVAES et al., 2010; JEMAT, 2015).

Atualmente estudos vém apontando que superficies com topografia nano
sdo capazes de alterar a adesao, proliferacdo e diferenciacdo de osteoblastos.
Esse tipo de topografia proporciona a adsorgdo de proteinas de forma mais
rapida e influencia a resposta do hospedeiro tanto a nivel celular quando
tecidual. A producgao desse tipo de topografia depende de processos quimicos
(LE GUEHENNEC, 2007; MENDONCA et al., 2008).

Um método de produzir implantes com nanotopografia € através da
oxidacd@o anddica. Esse processo consiste na imersdo do implante em acidos
fortes a alta temperatura, sob uma corrente elétrica. Como resultado tem-se um
espessamento da camada de 6xido do implante podendo produzir uma camada
de 6xido maior que 1000nm., estas superficies anodizadas interferem de forma
positiva na resposta do tecido 6sseo em testes biomecanicos quando
comparados a superficies lisas, e estas superficies tem biocompatibilidade a
nivel similar a superficies revestidas com hidréxiapatita (PULEO, THOMAS,
2006; IN-SUNG YEO, 2014). Assim, por meio da nanotopografia pode-se




mimetizar o microambiente das células ésseas (ANSELME; PONCHE;
BOGERELLE, 2010).

Assim, o futuro da implantodontia estara na obtencao de superficies que
possam promover maior contato osso/implante, induzindo sempre a formacao
o0ssea e acelerando a osseointegragdo com minimas possibilidades de
instalacdo de peri-implantites em longo prazo. O desenvolvimento de
superficies com propriedades quimicas controladas permitira compreender
melhor as interagcbes entre proteinas, células/tecidos e superficie do implante.
Estas estratégias devem melhorar o processo de osseointegragdo dos
implantes submetidos a carga imediata assim como seu sucesso em longo
prazo (BINON, 2000).




4. CONCLUSOES

O futuro das pesquisas em implantodontia esta relacionado as
modificagbes na superficie dos implantes, com base nos datos anteriormente
descritos. O tratamento de superficie proporcionou um aumento na superficie
de contato, consequentemente, o processo de osseointegragcdo passou a
ocorrer de forma mais rapida, permitindo a utilizacdo de cargas mais cedo.
Talvez por esse fato a osseointegracédo possa ser definida como processo pelo
qual a fixagao rigida e assintomatica de um material aloplastico (implante) pode
ser alcancada em pouco tempo e mantida em intimo contato com o tecido
o0sseo, sendo estes resistentes a cargas funcionais precoces e tardias,
podendo este processo ser alterado por um adequado tratamento
fisico/quimico da superficie do material aloplastico.

Embora os excelentes resultados obtidos com superficies macro e
microtexturizado, a busca por superficies com nanotopografia € cada vez
maior, pois esse método de tratamento proporciona a producao de superficies
capazes de regular a resposta biologica, influenciando a adesao e proliferagéo
celular, de forma que a osseointegragdo ocorre em um periodo mais curto.
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