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RESUMO

As modificagBes nas superficies dos implantes dentarios sdo realizadas para
melhorar suas propriedades fisico-quimicas, gerando nessa superficie maior
rugosidade e aderéncia do coagulo sanguineo e consequentemente uma diminui¢cao
no tempo da osseointegracdo. Assim, o objetivo desse trabalho foi realizar uma
revisdo literéria sobre os variados tipos de superficies de implantes e compara-los
entre si. Para isto, foram selecionados 60 artigos entre os anos de 1987-2015, com
critério de inclusdo estar escritos na lingua inglesa, portuguesa e espanhola. Foram
abordadas as etapas fisiol6gicas da osseointegracdo, a geometria das roscas e a
superficie dos implantes dentérios. Na literatura observa-se que cada tratamento
tem uma resposta bioldgica auxiliando individualmente cada caso clinico, sendo os
tratamentos de subtragdo, como o condicionamento 4cido, mais populares que os de
tratamento por adicdo, como os recobertos com fosfato de calcio Caz(PO,),, e de
combinacdo destes. Dessa forma foi possivel concluir que as modificagbes das
superficies do implantes sdo importantes, especialmente para pacientes com
alteragcOes sistémicas que afetem a resposta biolégica da osseointegracdo, pois
essas modificagdes aprimoram a qualidade da interface osso/implante e reduz o
tempo de reabilitacdo do paciente.

Palavras-chave: Implante dentario. Osseointegracdo. Superficie. Titanio.



ABSTRACT

The modifications to the surfaces of dental implants are performed to improve
its physicochemical properties, this generating higher surface roughness and
adhesion of the blood clot and therefore a decrease in the time of osseointegration.
The objective of this study was to review the literature on the various types of implant
surfaces and compare them with each other. For this, we selected 60 articles
between the year 1987 to 2015, with inclusion criteria was being written in English,
Portuguese and Spanish. Physiological stages of the osseointegration were
addressed, the geometry of the screws and the surface of dental implants. In the
literature it was observed that each treatment has a biological response individually
assisting each clinical case, and the subtraction treatments such as acid etching, the
more popular the treatment by adding, as coated with calcium phosphate Caz(PO.)2
and combination thereof. Thus it was concluded that the modification of the surfaces
of implants are important, especially for patients with systemic changes that affect
the biological response of osseointegration, because these changes improve the
quality of the bone / implant interface and reduces the time of rehabilitation.

Keywords: Dental implant. Osseointegration. Surface. Titanium.
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1 INTRODUCAO

A melhor forma de restabelecer a estética e a fungdo mastigatoria,
atualmente, é com a utilizagdo de proteses implantossuportadas. (SENNA et al.,
2014). Para o sucesso das préteses implantossuportadas é necessério que ocorra a
osseointegracdo, isto é, formacdo de tecido 0sseo ao redor do implante.
(BRANEMARK et al., 1999). Esse fato esta diretamente relacionado com a correta
carga oclusal, material utilizado, desenho e superficie do implante, estabilidade

priméria e técnica cirdrgica. (LI, 2015).

O titénio (Ti) e suas ligas estdo sendo utilizados na area da implantodontia
dentario, pois apresentam alta biocompatibilidade, ndo demonstram reacdes
alérgicas, mostra-se com uma elevada resisténcia & ionizacdo, resisténcia a
corrosdo e baixa densidade. (POHLER, 2000). E constatado que os implantes que
se constituem de Ti, em sua maior proporgdo, tém significantemente uma melhor

qualidade e quantidade 6ssea ao seu redor. (LEE et al., 2015).

Entre os estudos ja realizado com implantes de Ti comercialmente puro
(TICP), Saini e colaboradores (2015) relataram uma classificacdo com quatro niveis
de oxigenagdo, onde o primeiro grau corresponde a uma presenca de 0,18% de
oxigénio (Oy) e o quarto grau apresenta 0,4%. Os resultados de ensaios mecéanicos
demonstraram que a resisténcia mecanica do Ti modificado por tratamento corrosivo
de grau 4, TiG4, € maior do que os demais que estdo a disposi¢do para 0 consumo.
(ELIAS et al., 2015).

Falco (2010), afirmou que os implantes usinados apresentam uma
caracteristica de direcionar o crescimento dos osteoblastos devido as suas ranhuras
esterilizadas. Davies (2003) relata que a evolugdo da remodelagdo com implantes
usinados é devida a melhora da retengdo do coagulo sanguineo, ao aumento da
migracdo e proliferagdo celular e ao aumento da area da superficie do implante.
Portanto, o Ti € considerado o implante do século XXI devido ao seu histérico de
sucesso que comprova sua biocompatibilidade e propriedades mecénicas. (SAINI et
al., 2015).

Schliephake e colaboradores (2015) realizaram um estudo in vitro, este

demonstrou que o uso de oligonucleotideos se ancora ao fator de crescimento
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vascular endotelial, sobre a superficie de Ti, pois, ap6s uma semana em implantes

TICP, 48% dos oligonucleotideos estavam presentes. (LEE et al., 2015).

Atualmente diferentes métodos estdo sendo utilizados para o tratamento de
superficies de implantes, como as técnicas de adi¢cdo e subtracdo. Estas técnicas
deixam as superficies dos implantes com maior rugosidade, pois conferem
alteragbes fisico-quimicas que ajudam na aderéncia do codgulo sanguineo ao
implante dentario. Além disso, aumentam o torque, possuem propriedades
osteoindutoras e permitem a utilizacdo de cargas imediatas em um curto prazo.
(QUEIROZ, 2010).

Tendo em vista a influéncia positiva da microgeometria do implante dentario
no processo de reparo 6sseo, este trabalho apresenta uma revisdo de literatura

sobre as principais superficies dos implantes dentarios.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL
o Realizar uma revisdo de literatura sobre a microgeometria dos

implantes

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

o Comparar a microgeometria dos implantes com a resposta biolégica de

osseointegracdo de cada tipo de modificacdo de superficie

o Verificar a importancia dos diferentes tratamentos realizados nos

implantes usinados
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3 MATERIAL E METODO

Para a identificacdo dos estudos inclusos nesta revisdo, foi realizada uma
estratégia de busca detalhada para a base de dados Medline (Pubmed), Science
Direct, Scielo, Peridédicos CAPES e Bireme nos anos de 1987-2015, dando
preferéncia para os artigos mais atuais e sendo restrito para os escritos na lingua
inglesa, portuguesa e espanhola. Os seguintes descritores foram utilizados em
diferentes combinagdes: “Dental implant”, “Titanium commercially pure”, “Titanium”,
“Surface properties”, “Osseointegration”, “Implant surfaces”, “Acid”, “TIGAI4V”,

“Hydroxyapatite”, “Zirconium” e “Anode”.

1987-2015

Lingua Inglesa,

Portuguesa e n= 300 _
Espanhola n=60

Critérios de
inclusao e
exclusao

Figura 1 - Fluxograma da metodologia.

Fonte: Elaborado pela autora (2015).

Os critérios de inclusdo foram estudos de pesquisas cientificas em animais,
humanos e revisdo sistematica. Ja os critérios de exclusdo foram casos clinicos.
Apo6s uma anédlise, segundo o critério de inclusdo foram selecionados 60 artigos. Os
dados foram analisados, cruzados e debatidos para a realizagéo da redagdo com o0s

resultados concludentes. (Figura 1).



18

4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 OSSEOINTEGRACAO

Para que a osseointegragdo ocorra, algumas etapas devem ser

fisiologicamente seguidas (Figura 2).

~ Formacéo do Diferenciagéo de
Fo(r:rggga%do tecido de células
9 granulacao osteoblasticas

Maturagdo do Deposicao de

- Mineralizagéo da matriz
tecido
MEC extracelular
neoformado (MEC)

Remodelacgéo

bssea Osseointegragdo

Figura 2 - Fluxograma da osseointegracao.

Fonte: Elaborado pela autora (2015).

Logo ap6s a inser¢do do implante no alvéolo, inicia-se a formacao do coagulo
sanguineo substituindo a matriz provisoria, e é a partir deste que células
potencialmente osteogénicas irdo migrar e alcancar a superficie do implante e/ou
tecido 6sseo. A superficie do implante é condicionada por proteinas séricas, ions
minerais, glicosaminoglicanas, lipideos e citocinas até o 4° dia, quando iniciara a
formacdo do tecido de granulagdo. (DAVIES et al., 1998; DAVIES, 2003;
VAVASSEUR, RAGHAVENDRA, 2005).
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Ocorrerd a migragdo de células mesenquimais indiferenciadas (CMI) e
enquanto ndo estiverem secretando matriz éssea, as CMI migraram e se
diferenciardo em osteoblastos. Ent&o seré formada uma rede de fibrina permitindo a
migracdo de CMI, macrofagos, leucdcitos, polimorfonucleares e células linfoides

para ocorrer a diferenciacéo das células osteoblasticas. (DAVIES et al., 1998).

ApoOs estas etapas, uma rede de fibrina criada anteriormente ira se retrair para
favorecer a diferenciagdo osteoblastica, acontecendo uma degradacgéo (fibrinolise)
das fibras de colageno e, para guiar a angiogénese, a formacao de tecido conjuntivo
frouxo. (DAVIES et al., 1998).

A deposicdo de matriz extracelular (MEC) se inicia apés 1 semana. A matriz
organica sem coldgeno constituida por osteopontina e sialoproteina éssea, realiza a
sintese de cristais de fosfato de célcio e fibras colagenas realizando a deposi¢éo de
ions de calcio e fosforo na matriz orgénica realizando a calcificacdo da matriz 6ssea
livre de colageno. A MEC ird mineralizar e se apresentar com uma espessura de
aproximadamente 0,5 micrdmeros, essa serd chamada de linha de cemento.
(DAVIES et al., 1998; BRUNSKI et al., 2000).

Juntamente com a mineralizacdo iniciara a osteogénese por contato e a

distancia (Figura 3).

POR CONTATO

=

A DISTANCIA

Figura 3 - Na osteogénese & distancia (seta verde) a neoformacédo de
tecido 6sseo inicia-se distante do implante e cresce em direcao
a este, enquanto que a osteogénese por contato (seta azul)
inicia sua formacdo em contato com implante e cresce em
direcao ao tecido 6sseo maturado.

Fonte: Elaborado pela autora (2015).
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As Ultimas fases da osseointegracdo ocorrerdo na 62 semana (maturacao do
tecido neoformado), 82 e 122 semanas (Remodelagéo 6ssea) que € responsavel pela
estabilidade do implante a longo prazo. (DAVIES et al., 1998; BERGLUNDH et al.,
2003).

Varios artigos demonstram que apés um ano de sua osseointegracdo, 0S
implantes que estdo em funcdo sofrem uma reabsor¢cdo Ossea ao seu redor de
aproximadamente 1,3 mm de largura e profundidade, iniciando a partir da linha de
juncdo do intermediario e do implante propriamente dito (Figura 04). Este GAP
criado fisiologicamente chama-se saucerizagcdo e pode ser encontrado, com esta
medida, sempre que for considerado um sucesso. (CONSOLARO et al., 2012;
VERRI et al., 2012; COSTA et al., 2014; OGLE, 2015; ROMANOS et al., 2015).

Figura 4 - Visualizagcdo do GAP (seta vermelha) na interface implante-
intermediério.

Fonte: Da Silva (2014).

4.2 DESENHO DO IMPLANTE

Em relacé&o ao seu desenho, os implantes séo classificados em: rosqueados e
ndo rosqueados (desuso) (Figura 5). Dentre os rosquedaveis, subdivide-se em
cilindricos, conicos e cilindrico-conicos (VIANA, 2010). Sendo que o critério de

escolha desses implantes rosqueaveis, depende de cada caso.
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AR A A e

i
-

Figura 5 - Implantes com (A) e sem rosca (B), cilindricos com camara.

Fonte: Ogle (2015).

Os implantes de presséo, assim chamados por ndo possuirem rosca, estdo
em desuso, pois as roscas possibilitaram uma maior retencéo do implante no tecido
0sseo. Além desta classificacdo, as roscas possuem formatos proprios, podendo
ser: trapezoidais, arredondadas, triangulares ou quadradas (Figura 6). (STEIGENGA
et al.,, 2003). Como se pode observar na tabela 1, cada tipo de rosca tem sua

indicacao.

Figura 6 - Geometria da rosca dos implantes. (A) rosca tipo trapezoidal, (B)
rosca tipo arredondada, (C) rosca tipo triangular e (D) rosca tipo
quadrada.

Fonte: De Moraes et al. (2009).
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Ha trés parametros que devem ser comparados em relacdo ao desenho da
rosca: passo, formato e profundidade. Os passos da rosca sdo divididos em
continuos e descontinuos (Figura 7), ou seja, quando o intervalo das roscas de cada
implante formar um desenho igual ou parecido a um trapézio, este passo é
considerado descontinuo e se formar um tridngulo, entdo € considerado continuo.
Dependendo do formato da rosca, a diregdo da carga oclusal sera transferida para
diferentes dire¢cdes no tecido 6sseo. Ao compararmos uma rosca triangular e
trapezoidal sob uma forca de cisalhamento, estas tem um resultado semelhante,
porém 10 vezes menor que a rosca quadrada. A rosca quadrada possui uma area de
superficie étima para forcas intrusivas e extrusivas tendo como efeito a reducéo de
forgas no osso. (MARTINEZ—GONZALEZ, 2002; DE MORAES et al., 2009).

Tabela 1- Macroestrutura dos implantes.

Formato da Facilidade de Travamento Distribuicéo Indicacbes
rosca insercao do implante das forgas

Triangulares Otima Regular Regular Osso tipo |
Quadradas Regular Otimo Otima Osso tipo lll e IV
Trapezoidais Boa Bom Boa Osso tipo Il
Arredondadas Regular Otimo Boa Osso tipo Il e IV

Fonte: Steigenga et al. (2003).

Figura 7 - Passos da rosca do implante, (A) descontinuo e (B) continuo.

Fonte: Elaborado pela autora (2015).
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7

A profundidade é a distancia entre o maior e o menor didametro da rosca
(Figura 8) que normalmente se apresentam uniformemente, mas podem variar
dependendo da forma do implante. (DE MORAES et al., 2009).

Figura 8 - Profundidade da rosca descontinua dos implantes (verde),
didmetro maior (amarelo) e didmetro menor (vermelho).

Fonte: Dolanmaz et al. (2014).

Antes de estudarem as roscas dos implantes, pesquisadores decidiram
estudar a dissipacéo de forcas em relacédo ao diametro destes. E foi descoberto que
guando maior o diametro, melhor é distribuida a forca realizada e menor é o stress
disseminado sobre o tecido 6sseo, pois é distribuido em toda a area do implante.
(OGLE, 2015; CARVALHO et al., 2009).

Na figura 9 mostra uma comparacdo da diferenca entre os diametros dos

implantes mais vendidos no mercado.
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Figura 9 - Diametro dos implantes.
Fonte: Ogle (2015).

4.3 SUPERFICIE DO IMPLANTE

Foi demonstrado que as dos implantes influenciam na resposta molecular dos
tecidos e podem ser separadas em propriedades de superficie e de corpo. A
composicao, a topografia e o tipo de correlacdo com os tecidos séo relacionados a
estas respostas moleculares, que podem ocorrer a curto ou a longo prazo. (ELIAS et
al., 2015).

O titdnio € uma material biomorfico, ele apresenta duas fases a e B. A fase a
€ estavel até a temperatura de 882,5°C e acima desta temperatura a fase (3 torna-se
estavel. Os implantes de TICP sdo a escolha para a aplicacédo intraéssea devido a
resisténcia ao ataque acido, ao mdédulo de elasticidade compativel ao 0sso,
espessura controlavel além de, apresentar atividade catalitica para varias reacdes
quimica. (DELIGIANI et al., 2001; DA PAIXAO et al., 2013).

Em relacdo a composicéo do implante dentario, o Ti ndo é apresentado puro e
sim na forma de ligas, principalmente com 6% de aluminio (Al), 4% de vanéadio (V),
0,25% de ferro (Fe), 0,2% de oxigénio (O) e 90% de Ti, para formar a liga mais
utilizada (a-B). Estas ligas sdo encontradas em trés fases sendo eles: o, e a-p,
gue séo originados conforme a quantidade de Al e V, que séo adicionados em Ti
puro. (OGLE, 2015; SAINI et al., 2015). A desvantagem do Ti, notéria é a questdo
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estética, pois sua cor acinzentada transpassa a mucosa queratinizada, quando nao
espessa. (SAINI et al., 2015).

Estudos demonstraram que dentre os aditivos, a alumina se destaca, devido a
combinacdo de resisténcia a corrosdo, biocompatibilidade, alta resisténcia ao
desgaste, alta resisténcia mecanica a compressédo e dureza. (RODRIGUES et al.,
2012).

O Al e o0 Fe séo estabilizadores da fase alfa (o) pois aumentam a resisténcia e
diminuem o peso da liga, j& o V age como estabilizador de fase beta (), diminuindo
a concentracdo de aluminio e evitando a corrosédo. Como as transicdes de fases séo
dependentes da composi¢do quimica das ligas, torna-se necessario controlar a sua
composicao para o dominio total de todas as propriedades, sejam elas fisicas ou
quimicas. Para aumentar sua resisténcia, estas ligas podem ser submetidas a um
tratamento térmico apropriado. (SAINI et al., 2015).

As ligas metalicas biocompativeis a base de Ti possuem alta resisténcia a
corrosdo, pois ao entrar em contato com tecido vivo é formada em sua superficie
uma pelicula de didxido de titanio (TiO;) de aproximadamente 3 a 10 nm protegendo
o metal e auxiliando na osseointegragdo. Porém a estabilidade dessa pelicula
depende da sua composicdo e espessura. E a partir dela que os implantes das ligas
de Ti e TICP apresentam biocompatibilidade com a cavidade oral. (GULATI et al.,
2015; OGLE, 2015).

Os implantes de Ti podem ser classificados de 1 a 4 dependendo do seu grau
de pureza, resisténcia a corroséo, condutibilidade e forca (resisténcia mecénica). O
grau 1 € o mais puro da escala e que possui maior pureza e resisténcia a corrosao
mas oferecem menor forga se comparados ao grau 4 (possui maleabilidade
moderada e maior resisténcia), que atualmente séo a matéria-prima da maioria dos
implantes. (OGLE, 2015).

A microgeometria do implante € um aspecto essencial a ser analisado, uma
vez que tem influéncia comprovada na qualidade obtida da osseointegragéo, de
acordo com o tipo de tratamento que o metal € submetido. As modificacdes na
superficie do implante visam aprimorar a qualidade da interface osso/implante e do

periodo ndo funcional do implante.
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O ponto inicial de qualquer modificacdo de superficie € o implante usinado.
Este deve apresentar propriedades mecéanicas para dar suporte as modificagbes
posteriores. Os usinados sdo implantes com menor custo e maior homogeneidade
na usinagem, ja 0s rugosos possuem uma maior area de superficie que se encontra
tratada seja por condicionamento acido, jateamento de dioxido de titanio ou
aluminio, irradiacdo de LASER, entre outros. As superficies rugosas favorecem a
retencdo do coagulo, aumentam a migracdo celular, aumentam a resisténcia do
torque de remocdo e permitem a instalacao de carga protética em um menor tempo.
(JOHANSSON, ALBREKTSSON, 1987).

Existem trés tipos de tratamentos para modificar as superficies dos implantes,

estas sao (Figura 10):

A. Tratamento de superficie de implante por adicdo: aplica-se uma camada

tratada sobre a superficie do corpo do implante.

B. Tratamento de superficie de implantes por subtracdo: corpo do implante é
exposto a materiais corrosivos que alteram a morfologia superficial, tais como
abrasédo por jateamento de particulas (TiO, - Diéxido de Titanio e Al,Os3 . Tridxido de

Aluminio) e por condicionamento 4cido.

C. Combinagbes destes procedimentos.

ey
Plasma Spray de
Titanio
~— Y
e —
Ceramicas
Bioativas
-— D
—
Hidroxiapatita/
Outros Fosfatos de
Calcio
|

Eletroquimica

Tratamentos de

Superficie de S —————————
Implantes Dentais

Jateamento com
Oxido de Titanio ou
Oxido de Aluminio
———————
——
Immadiagcdao com
Laser

N—y
———

Bombardeamento
16nico

— )

Figura 10 - Tipos de superficie de implantes.
Fonte: Campos et al., (2012).
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Atualmente existe uma ampla gama de implantes, dos mais variados formatos e
tratamentos, por isso apenas os implantes mais estudados e comercializados seréao

relatados nesta revisao:

A. SUPERFICIE USINADA

SUPERFICIE MODIFICADO POR TRATAMENTO ACIDO

o

SUPERFICIE MODIFICADO POR FEIXE DE LASER

o 0O

SUPERFICIE ANODIZADA

TICP REVESTIDO COM HIDROXIAPATITA - METODO BIOMIMETICO

m

SUPERFICIE REVESTIDA POR ZIRCONIA
G. IMPLANTE DE TITANIO-ZIRCONIA (TiZr1317)

n

A. SUPERFICIE USINADA

As superficies usinadas, também podem ser denominadas de maquinadas ou
lisas. A obtenc&o desse tipo de superficie ocorre por meio da usinagem simples de
um bloco metélico, todavia, a superficie ndo exibe completa lisura, sendo a ultima

nomenclatura (liso) ndo adequado.

As ranhuras superficiais sdo de grande importancia para o processo de
adesdo celular e produgdo da matriz proteica, sendo uma das principais
caracteristicas desse tipo de superficie a osteogénese a distancia. (Misch et al.,
2008).
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Figura 11 - Superficie de TICP em aumento de (A) 50x, (B e C) 500x e (D) 1000x.
Fonte: Da Paixao et al. (2013).

Na figura 11, pode-se observar um implante usinado com roscas
arredondadas (A), sua superficie se apresenta com uma leve rugosidade (B, C e D).
Com o intuito de melhorar a estabilizacdo do implante e aumentar a area de contato

superficial do implante com o hospedeiro modificacbes de superficies foram
propostas.

B. SUPERFICIE MODIFICADA POR TRATAMENTO ACIDO

O condicionamento acido provoca corrosdo nos implantes, provocando um
aumento da rugosidade da superficie do implante (Figura 12). Quando o0 mesmo €
tratado com diferentes concentracdes de acido e temperaturas, podem ser criados
varios tamanhos de depressdes que sdo facilmente padronizadas, por isso este
método é muito utilizado em industrias. A reacao bioldgica dependera do tratamento

que o implante ser4 submetido, sendo assim expostos a polissacarideos, ions,
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hidratos de carbono, proteinas, condroblastos, fibroblastos e osteoblastos, que
reagem com a superficie. (VIEIRA, NAMEN, GALAN JUNIOR, 2013).

Nos implantes tratados com acido hidrofluoridrico ou &cido nitrico, sdo criadas
microcavidades em sua superficie aumentando a rugosidade e consequentemente
sua resisténcia (isto quando comparado aos implantes usinados), proporcionando
uma osseointegracdo mais rapida, pois ha o aumento das células aderidas e niveis
de expressédo dos genes formadores 6sseos, melhorando a biocompatibilidade deste
com o organismo do receptor. (CANAVEZ, 2013).
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Figura 12 - Superficie de titAnio modificada por tratamento acido em aumento de (A) 50x, (B e
C) 500x e (D) 1000x.

Fonte: Da Paixao et al. (2013).

Os implantes que foram submetidos a jateamento e posterior ataque acido,
em sua superficie usinada, s@o conhecidos como SLActive. Estes implantes
apresentam um desvio médio de uma superficie (S,) de 1,75 um e, uma relacao de
area superficial (Sq¢r) de 143% e uma densidade de picos maior do que a dos
implantes SLA. (BORGES et al., 2013).
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Chambrone et al. (2014) verificaram que a superficie do implante SLActive, da
marca Straumann AG, pode diminuir o tempo necessario para a osseointegracao.
Estes sao feitos de titanio (grau 2) e produzidos igualmente, porém, o que difere é
gue sdo banhados em nitrogénio para evitar sua contaminagéo, deixando o implante
com uma maior energia de superficie e uma superficie mais hidrofilica, o que facilita
a reacao dos osteoblastos fazendo sua resposta inicial seja mais rapida. S&o
armazenados em tubos de vidro contendo uma solucéo de NacCl isotbnico, selados.

Porém, quando os autores foram avaliar seus implantes, por meio de
reabilitacdo do tipo protocolo com carga imediata, os resultados mostraram que nao
houve uma evidéncia clinicamente convincente de que ocorreu menor perda éssea e
falha protética. (CHAMBRONE et al., 2014).

Figura 13 - Implantes SLActive em aumento de 30x (A) e 10000x (B).
Fonte: Lee et al. (2015).

C. SUPERFICIE MODIFICADA POR FEIXE DE LASER

O tratamento de superficies por irradiacdo por feixes de LASER (FL) possuem
vantagens incluindo a ndo contaminagdao, alto grau de pureza, aumento do torque de
remocdo e o favorecimento da osseointegracdo devido a rugosidade. (QUEIROZ,
2010).

O tratamento por FL proporciona um aumento da area da microestrutura de
superficie, na dureza, na resisténcia a corrosdo, formacdo de Oxidos e nitritos
resultando em um aumento da biocompatibilidade do titanio, tornando a
osseointegracdo mais rapida. (QUEIROZ, 2010).
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Diferentemente dos outros tipos de tratamento, este método produz uma
superficie de implante mais pura e homogénea da area de tratamento com LASER
Nd:YAG, aumentando a camada de 6xido da superficie em relagdo aos usinados,
em 157% de oxigénio na area e obtendo cavidades em torno de 25 pm. (BORGES et
al., 2013).

Quando os tratamentos por feixe de LASER e de HA sdo combinados, ocorre
aumento da espessura de Oxidos promovida pela irradiacdo com LASER,
aumentando a unido com a HA (depositada pelo método biomimético), devido a alta
afinidade entre os didxidos de titanio e a HA. (QUEIROZ, 2010; SUCHANEK et al.,
2015).

Além disso, existe a técnica de revestimento de LASER com insercédo de p6
que é um processo de tratamento de superficie realizado para revestimentos com
fosfato de célcio e vidro bioativo na liga Ti-6Al-4V. Microparticulas do material
precursor sdo injetados sobre um substrato envolvido pelo feixe de LASER (Figura
14). A radiacdo LASER de alta energia estacionaria é dirigida a superficie do
substrato aguecendo o local que o material precursor ira se depositar, realizando a
fusdo. A solidificacdo do substrato inicia-se quando o feixe LASER é retirado do
local. (LUSQUINOS, 2014).

Figura 14 - Injecédo de microparticulas envolvidas por feixe laser.

Fonte: Lusquifios et al. (2014).
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D. SUPERFICIE ANODIZADA

Na anodizagdo ou oxidacao anddica o implante é colocado no anodo de uma
célula eletroquimica, ao gerar uma diferenca de potencial, ocorrerd oxidacao do
implante, ocasionando a producdo de uma camada fina, e isolante, de di6xido de
titdnio (TiOz) na superficie do implante com alta dureza e resisténcia a corroséo.
(SON et al., 2003; BORGES et al., 2013; COUTINHO et al., 2015).

Uma das técnicas para tratar a superficie de um implante TICP usinado é a
anodizacdo, que forma um filme de 6xido poroso (Figura 15) podendo incorporar
fosforo (P) ou calcio (Ca) a camadas de Oxido anddico. Assim, pesquisas tém
relatado que a incorporacédo de Ca e P conduzem a um aumento da resposta celular
guando comparado com os implantes jateados. (SON et al., 2003)

Ao utilizar um implante SLA para realizar a anodizagéo cria-se um implante
SLAffinity, ou seja, uma superficie com alta area de contato que pode favorecer a
molhabilidade da superficie (devido ao SLA) com o TiO, em sua superficie.
(BORGES et al., 2013).

Figura 15 - Superficie de titanio anodizado em aumento de (A) 50x, (B e C) 500x e (D)
1000x.

Fonte: Da Paix&o et al. (2013).
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E. TICP REVESTIDO COM HIDROXIAPATITA — METODO BIOMIMETICO

Superficies com revestimento de hidroxiapatita (HA) como verificado na figura
16 séo indicadas, pois apresenta uma similaridade com o tecido 6sseo (fosfato de
calcio — CaP), ou seja, ao adicionar HA na superficie de um implante TICP, usinado,
obtém-se diversas vantagens como melhor fixacdo, alta biocompatibilidade, boas
propriedades mecéanicas e menor tempo de deposicdo o6ssea (por ser
osteocondutora). (OGLE, 2015). Isto ocorre, pois os ions de calcio (Ca) e de fosfato
(P) séo liberados apos a dissolugdo da camada depositada do revestimento de HA
pelo tecido vivo, se incorporando a microcristais de HA propiciando uma maior
osseointegracdo (QUEIROZ, 2010).

Figura 16 - Imagem por MEV da superficie de implantes de HA.
Fonte: Kato, Yamada e Sakurai (2015).

A aceleracéo da osteocondutividade auxilia na estabilidade inicial do implante
e encurta o periodo inicial do tratamento. O Ti oferece suporte da carga por
apresentar boa biocompatibilidade e alta resisténcia a fratura, mas nao reage
fisiologicamente com o tecido 6&sseo. Supde-se que implantes de TICP
revestimentos de HA aceleraram a aposi¢cédo 0ssea, encurtando assim o periodo de
espera para a restauracdo de implante dentario. Porém, estudos relatam que a
sobrevivéncia desse implante é similar aos outros, mas a taxa de sucesso é

significativamente menor do que a taxa de sobrevivéncia global. (QUEIROZ, 2010).

Zhou e colaboradores (2011) verificou a taxa de sobrevivéncia dos implantes

por um periodo de 10 anos e o resultado obtido foi que a taxa de sobrevivéncia
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resultou em 87,39% em comparacao a taxa de sucesso de 63,84%. Os implantes
que estdo dentro desses 64%, aproximadamente, foram clinicamente bem
sucedidos, pois osseointegraram em um curto periodo e sobreviveram, porém néo

se pode considerar esta porcentagem como uma vitoria.

Antigamente eram fabricados implantes com grande espessura de HA na
superficie, o que gerava um afrouxamento, diminuindo a taxa de sucesso em longo
prazo. Porém hoje em dia a espessura do HA diminuiu para 1 mm reduzindo o risco
de afrouxamento e aumentando a taxa de sucesso. E por esta e outras razées que 0
implante de TICP com superficie de HA de 1 mm é indicado para 0ssos tipo 1V,

locais recém-enxertados e de extragdes recém-realizadas. (OGLE, 2015).

F. IMPLANTE DE ZIRCONIA

A Zirconia (Zr) € um composto "ceramico” biocompativel e osteointegravel que
possui trés formas alotrépicas sendo elas: monoclinico (M), cubico (C), e tetragonal
(T). Em temperatura ambiente, a forma mais estavel da Zirconia é a monoclinica.
Para a formacé&o da estrutura cubica é necessario o aguecimento, deste material, até
a temperatura em torno de 1170°C e acima de 2370°C a estrutura mais estavel é a
tetragonal. Em temperatura ambiente essas fases sdo instaveis e quebradicas. A
estrutura cubica da Zr pura pode ser estabilizada adicionando 6xido de célcio (CaO),
oxido de magnésio (MgO) e triéxido de itrio (Y2Og3), tendo como resultado um
material multifasico (zirconia estabilizada - PSZ). (OGLE, 2015; SAINI et al., 2015).

E uma estrutura tetragonal € policristalina (TZP) e s6 pode ser obtida quando
0 Y,0;3 é adicionado em temperatura ambiente, pois ele estabiliza o TZP. O Y,03
possui baixa porosidade, alta densidade, alta flexdo e compressao. (SAINI et al.,
2015).

Durante a fabricagdo dos implantes de Zr seu processamento e Composigao
ndo sao informados, por isso ainda ha dificuldade na avaliacdo da sua superficie,
ndo ha como afirmarmos que diferentes marcas comerciais seguem 0 mesmo
padrdo de fabricagdo. O Zr possui propriedades fisicas favoraveis, como resisténcia
a flexdo (900-1200 MPa), dureza (1200 Vickers), baixo limiar de tensdo e boa

resisténcia a corrosdo. Porém se compararmos os implantes de Zr com os de TICP,
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0 segundo de grau 4 nao sofrera corrosédo portanto ndo pode ser considerada uma
vantagem do implante de Zr. (OGLE, 2015).

G. IMPLANTE DE TITANIO-ZIRCONIA (TiZr1317)

Esse novo material binario tem uma estrutura monofdsica com uma
resisténcia de até 42% a mais (BERNHARD et al, 2009), com 13% a 17% de zirconio
(TiZr1317) ela possui maior elasticidade e resisténcia a fadiga que as superficies de
TICP usinados. (SAINI et al., 2015).

Ti6AI4V

‘ :

Figura 17 - Seccdes histologicas delineadas pela superficie de implantes de TiZr, Ti e Ti6AI4V.

Fonte: Saulacic et al. (2012).

Na figura 17 pode-se observar na primeira semana (A, C, E) coagulo de
sangue (BC) e osso recém-formado ndo mineralizado (O), enquanto que na segunda
semana (B, D e F) tecido 6sseo mineralizado (NB) esta presente com osteoides
cobrindo as superficies dos implantes, com menos BC, matriz 6ssea recentemente

mineralizada, e aumento de contato 6sseo.

Esses implantes tém como principais indicacbes para substituicdo de
implantes metalicos como o TICP para melhorar a estética anterior, aumento da
rugosidade das superficies e os beneficios no cisalhamento interfacial. (OGLE,
2015).
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5 DISCUSSAO

N&o é possivel deduzir através de comparagfes cientificas que determinada
topografia possui melhores resultados que outra, na maioria das vezes o sucesso do
caso serd determinado pelo planejamento, tratamento, desenho protético e
cooperacdo do paciente. Também ndo se pode comparar marcas comerciais de
implantes, pois essas ndo possuem uma férmula padronizada e seus fabricantes

nao disponibilizam claramente sua composi¢do. (OGLE, 2015).

Todavia, pode-se afirmar que entre os fatores relacionados ao sucesso e
sobrevida dos implantes dentarios, destaca-se o design e sua superficie. No que se
referem ao design, as roscas dos implantes séo essenciais, especialmente em 0Ssos
com menor densidade, visto que as roscas tem a fungdo de maximizar o contato e
travamento inicial, dissipar forgas, contribuindo assim com a osseointegragdo e
consequente aumento da sobrevida desses implantes. (DE MORAES et al., 2009).
Somado a esses fatores, os implantes rosqueados, diminuem a reabsor¢do 6ssea
com uma diferenca de 22% na area total, quando comparado ao implante néo
rosqueado. (QUIRYNEM, NAERT IGNACE, STEENBERGHE, 1992). Todavia, ainda
ndo existe um desenho de rosca ideal para todos os tipos 6sseos, mas ha as mais

indicadas para cada tipo de osso. (Figura 6).

Aliado ao design das roscas, outro fator que favorece a osseintegragdo é o
tratamento da superficie do implante. A modificagdo da superficie do implante é
importante, pois promove irregularidades das superficies. Estas irregularidades
facilitam a adesdo do coagulo sanguineo, favorecendo dessa forma a
osseointegracdo e reduzindo o tempo de espera para a reabilitacdo protética do
paciente. (OGLE, 2015).

Os métodos de tratamento por subtracdo s&o os mais utilizados
comercialmente. Dentre estes se destacam as superficies submetidas a ataque
acido (FERNANDES et al., 2007; BUGEA et al., 2008). No entanto, esse método ndo
aumenta a rugosidade e ndo produz maior &rea de contato osso/implante do que a
superficie tratada com LASER (RONG et al., 2009). Assim a maioria das empresas
fabricantes de implantes utilizam a tecnologia de irradiacéo por feixe de LASER para

a preparacao de superficies, pois este processo mantém um padréo de rugosidade
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na superficie do implante, proporciona um aumento da dureza, do torque de
remocgdo e da resisténcia a corrosdo na superficie do implante. Além de gerar um
elevado grau de pureza e produzir uma camada espessa de oxido (GAGGL et al.,
2000; BEREZNAI et al., 2003).

Em relacdo aos métodos de adicao, ressalta-se as superficies dos implantes
recobertas com fosfato de calcio Caz(PO4)>, ho momento em que entram em contato
com o tecido vivo, liberam ions de Ca®" e (PO4)*, esses interagem com microcristais
de hidroxiapatita (HA), formando interag&o fisico-quimica estavel com os cristais da
superficie do implante. (COOK et al., 1987).

Salou et al. (2015) realizaram uma pesquisa adicionando implantes de titanio
(figura 18): usinado (SU), jateado com alumina e posterior ataque acido de alumina
jateado com &cido (MICRO) e anodizados nanoestruturados (NANO). A concluséo
foi que a superficie NANO teve o mesmo resultado que a MICRO, quando

comparado a ancoragem Ossea, € uma integracdo 6ssea maior, mas nao

significativa, que as outras duas superficies.

Figura 18 - Imagens feitas pelo microscépio eletrénico de varredura (MEV) séo trés tipos de superficie
de titdnio: usinado (SU), jateado com alumina e posterior ataque éacido (MICRO) e
anodizados (NANO) em aumento de 10000x.

Fonte: Salou et al. (2015).



Tabela 2 - Comparacéo de superficies dos implantes.

38

SUPERFICIES VANTAGENS DESVANTAGENS REFERENCIAS
Resistente a corrosao e
. . . LI(2015); RODRIGUES etal.
TICP d C tad
usinado camadade TiO,de 3 a oracinzentada (2012): SAINIetal. (2015)
10nm
BORGES (2013);
< Facilpadronizacéoe alta : CHAMBRONE etal. (2014);
+
HGEFACIDO rugosidade Goracinzentada DOLANMAZ etal. (2015);
SENNAetal. (2014)
Formacgao de dxidos e Coracinzentada e dificil VIEIRAetal. (2013);
+
JICRHEASER nitritos padronizacéo QUEIROZ (2010)
TICP +OXIDAGAO su '\l?;ﬁ:ri;n eo :‘?naar:?;:l:: de Coracinzentada KATO atal. (20 9), DA
ANODICA P = PAIXAO etal. (2013)
2
2 Estética eresisténciaa Menorresisténciaa SAlINl et al. (2015);
SRCONIO corrosao fratura SAULACIC (2012)
Resisténciaa corroséao ELIAS etal. (2015);
TIGAI4V maior que TICP e Coracinzentada SAULACIC (2012); SAIN| et

diminuicdono stress

al. (2015)

Aumento notorque de
TICP+HIDROXIAPATITA remocéoe osteoconducéo
rapida (Cae P)

ZHOU et al. (2011);
SUCHANEK etal. (2015)

Menortaxa de sucessoe
coracinzentada

Fonte: Elaborado pela autora (2015).

Na Tabela 2 pode-se observar que os implantes ceramicos como a zirconia
exercem uma biocompatibilidade semelhante ao TICP e, possuem a vantagem de
ser esteticamente favoraveis (SAINI et al., 2015), mas ao compararmos sua
durabilidade e osseointegracédo, os implantes de Ti sdo mais apropriados, pois
apresentam uma camada de TiO, que intensificam a osseointegragéo. (LEE et al.,
2015).

Os implantes SLA reduzem a concentragcdo de moléculas de carbono, titanio e
nitrogénio aumentando as de oxigénio, resultando em uma menor chance de ocorrer
a corrosdo. J4 o SLAffinity tem todos os beneficios do SLA mais os da anodizacéo,
esta superficie tem a vantagem de possuir uma camada de TiO, (CANAVEZ, 2013),

porém por se tratar de uma superficie nova, poucos trabalhos a longo prazo foram
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publicados. No estudo de Soballe e colaboradores (1993) foram comparados o0s
implantes SLActive, SLAffinitty e HA, este Ultimo apresentou maior contato 0sseo,
mas esta técnica entrou em desuso por apresentar sinais de reabsorcdo éssea.
Atualmente a espessura da superficie de HA diminuiu para 1 mm (OGLE, 2015),

mas sua indicagdo continua especifica.

Zhou et al. (2011) comprovaram histologicamente que em um periodo de 3 a
10 anos, os implantes de Ti que passaram por tratamento com HA tem uma
sobrevivéncia semelhante aos outros implantes contudo as taxas de sucesso foram
significativamente menores do que as taxas de sobrevivéncia global. Kato, Yamada
e Sakurai (2015) relataram que os implantes revestidos por HA sobreviveram mais
na area molar superior do que os implantes com superficie anodizada por conta da
superficie NANO.

Caracteristicas das superficies dos implantes dentarios sdo aspectos que
devem ser levados em consideracdo, pois estes exercerdo um contato primario com
0 coagulo seguido da osseointegracdo e a sustentacdo da protese. (OGLE, 2015).
Ao correlacionarmos a importancia da rugosidade de superficie com a geometria das
roscas foi verificado em ossos tipo | e Il que o tratamento das superficies se mostra
favoravel, porém ndo primordial. (OGLE, 2015). O importante € saber distinguir a

necessidade de cada caso.

Devido ao aumento da espectativa de vida, idosos sédo uma grande parte dos
usuérios de proteses implantossuportadas, porém estes frequentemente presentam
problemas sistemicos que dificultam ou interferem na osseointegragdo como a
osteoporose, hipertenséo, diabetes e também doenca periodontal progressiva. (DE
ALENCAR, DE ANDRADE, CATAO, 2011; RENON et al, 1994). A resposta
bioldgica do paciente estabelece a qualidade e a velocidade da osseointegracéo, a
formacdo de uma interface osso-implante resistente a longo prazo é fortemente
dependentes das propriedades fisico-quimicas da superficie do implante. Em
pacientes tabagistas e etilistas 0 mesmo se repete ,assim faz-se necessario o uso
de superficies de implantes tratadas, para reduzir o tempo de reabilitacdo do
paciente. (GENNARO et al., 2013; ZAREIDOOST et al., 2012).
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6 CONCLUSAO

Os resultados da revisdo de literatura mostraram que para obter sucesso na
osseointergracao e redugdo do tempo de reabilitagdo do paciente, a modificacio da
superficie do implante é fundamental. Especialmente, quando o paciente apresentar
alguma alteracdo seja esta sistémica e/ou de dependéncia, que afete a resposta

bioldgica.
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