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RESUMO 

 

 

 Desde a descoberta da osseointegração por Branemark em 1964, 

implantes dentários vêm sido utilizados em reabilitações orais devido a sua 

alta previsibilidade e segurança. 

 Com novas descobertas tecnológicas, buscas por melhores resultados 

estéticos e funcionais tornaram-se cada vez mais comuns. Alterações na 

camada superficial do implante dentário mostraram-se eficientes para a 

obtenção de melhores processos de osseointegração e regeneração tecidual, 

desta forma inúmeros tipos de tratamentos de superfícies foram sugeridos e, 

assim, estudos que visem a melhoria dos aspectos biológicos de implantes 

dentários devem ser realizados. 

 Esta revisão de literatura buscou encontrar informações sobre a 

importância da superfície do implante em relação à osseointegração. Buscas 

foram realizadas utilizando bases de dados como Scielo, PubMed, Scopus, 

LILACS e Web Of Science com as palavras-chave: Dental, Implants, 

Titanium, Osseointegration, Surface, Micro topography, Coating, Treatment. 

As informações foram compiladas com o intuito de fornecer bases concretas 

para o estudo e pesquisas sobre superfícies de implantes dentários. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras Chave: Dental; Implant; Treatment; Titanium; Osseointegration; 

Surface; Coating; Micro topography. 



 

 

 

ABSTRACT 

 

 

 Since the discovery of osseointegration by Branemark in 1964, dental 

implants have been used in oral rehabilitations because of their high 

predictability and safety. 

 With new technological discoveries, searches for better aesthetic and 

functional results have become increasingly common. Alterations in the 

superficial layer of the dental implant were efficient to obtain better processes 

of osseointegration and tissue regeneration, in this way innumerable types of 

surface treatments were suggested and, therefore, studies aimed at improving 

the biological aspects of dental implants should be performed. 

 This literature review sought to find information about the importance of 

implant surface in relation to osseointegration. Searches were conducted 

using databases such as Scielo, PubMed, Scopus, LILACS and Web of 

Science with the keywords: Dental, Implants, Titanium, Osseointegration, 

Surface, Micro topography, Coating, Treatment. The information was 

compiled in order to provide concrete basis for the study and research on 

surfaces of dental implants. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

 Implantes dentários possuem alta taxa de previsibilidade e sucesso em 

tratamentos reabilitadores e isto se deve em grande parte a 

biocompatibilidade dos materiais utilizados para a fabricação do implante 

(ANANTH, H., et al., 2015). Sabe-se que o processo de osseointegração na 

superfície do implante é um dos personagens principais para a longevidade 

do tratamento e assim, estudos (DAVIES, J. E., 2003; COOPER LF., et al., 

1998; ANANTH H., et al., 2015; ANSELME K., et al., 2005) procuram 

encontrar maneiras de modificar a superfície de implantes a fim de melhorar 

o processo de osseointegração. 

 O titânio, largamente aplicado na confecção de implantes dentários, 

apresenta alta resistência à corrosão em solução fisiológica e ótima 

biocompatibilidade segundo Ananth, H. et al., em 2015. Os implantes 

dentários geralmente são confeccionados com titânio comercialmente puro 

ou ligas a base de titânio devido as suas propriedades de resistência à 

corrosão, sua capacidade bioinerte durante a osseointegração, alto limite de 

resistência à fadiga e sua característica fina camada de óxido de titânio 

(TiO2),  formada após as técnicas de acabamento e polimentos da superfície 

do implante, (STEINEMANN, S. 1998). 

Estatísticas da Associação Americana de Cirurgiões Orais e 

Maxilofaciais, coletadas em 2014, demonstram que 69% dos adultos com 

idades entre 35 e 44 anos perderam pelo menos um dente permanente 

devido a acidentes, doenças periodontais, tratamentos de canal falhos ou 

cáries dentárias. Além disso, até os 74 anos de idade, 26% dos adultos 

perdem todos os seus dentes permanentes. Logo, o uso de implantes 

dentários varia de 100.000 a 300.000 todos os anos nos Estados Unidos 

(GUPTA, A., et al., em 2010). 

 Acredita-se que a taxa de instalação de implantes dentários tende a 

aumentar nos próximos anos, não apenas devido ao crescimento ou 

envelhecimento da população, mas também em razão das altas taxas de 

sucesso clínico (César, J. et al, 2007). 
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  O sucesso em terapias reabilitadoras com implantes dentários está 

diretamente relacionado aos processos de osseointegração e à estabilidade 

entre a interface implante/osso. Assim, considera-se que a superfície do 

implante é um fator decisivo para a obtenção da osseointegração e, 

consequentemente, de melhores resultados estéticos (Lazzara R., 2012). 

 Segundo Park JY e Davies JE em 2000, as diferentes topografias da 

superfície peri-implantar promovem a regeneração inicial devido à 

possibilidade de manutenção da fibrina sanguínea durante o estágio crítico 

de migração de células osteogênicas ao redor do implante. 

 De acordo com os estudos experimentais em 1991 de Buser, D. et al, 

a melhora da regeneração ocorre devido a micro rugosidades nas superfícies 

dos implantes, as quais são responsáveis por favorecer a adesão celular, o 

que resulta em maior diferenciação celular e maior expressão de 

osteoblastos. Estudos feitos por Trisi, P. et al, em 2002, complementam os 

resultados encontrados por Buser afirmando que o efeito das micro 

rugosidades resulta em um rápido processo regenerativo e em uma melhor 

qualidade de tecido ósseo peri-implantar. 

 Para M. Sezin (2016), um implante com uma microtopografia complexa 

é essencial para, não apenas a formação de contato osteogênico, mas 

também para a adesão entre a matriz óssea e a superfície do implante. Este 

fenômeno demonstra a importância e a influência que a microtopografia da 

superfície do implante possui na regeneração e nas respostas biológicas 

durante o processo de cicatrização. 

 De acordo com Lacefield, WR em 1999, a superfície de um implante 

pode ser aumentada drasticamente por meio de técnicas de modificação 

adequadas, seja por procedimentos de adição ou subtração. Os métodos de 

tratamento de superfície também podem ser classificados em mecânicos, 

químicos e físicos. Vale ressaltar que os tratamentos de superfície visam 

alterar a topografia e a energia de superfície buscando o aumento da 

molhabilidade do implante, resultando em um aumento na proliferação e 

crescimento celular (Ponsonnet, L., et al em 2003). 

 Os métodos de adição consistem em adicionar outros materiais à 

superfície do implante, de maneira superficial ou integrada, divididas em 

revestimento e impregnação. Enquanto que o método de impregnação 
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consiste na integração total de um material ou agente químico ao “núcleo” do 

implante como a incorporação de íons de fluoreto à superfície, o método de 

revestimento consiste em adicionar materiais ou agentes de diferentes 

densidades sobre a superfície do “núcleo” do implante. Métodos de subtração 

consistem em remover uma camada de material do “núcleo” do implante ou 

deformar superficialmente a superfície do implante (Le Guéhennec L., et al 

em 2007). 

 Novos estudos apontam para a importância da nanotopografia de 

superfície do implante, onde esta apresenta capacidade de alterar o 

comportamento celular (ZHUKOVA & SKORB, 2016). Ainda segundo 

Zhukova e Skorb, fibroblastos humanos indicaram que a confecção de 

superfícies nanotopográficas aumentam a capacidade de osseointegração e 

bioatividade de superfícies de implante. Estas informações levam ao 

desenvolvimento de diversos tipos de materiais com diferentes superfícies 

nanotopográficas que possuem o intuito de melhorar as propriedades 

bioregenerativas e regular a performance de células sobre a superfície do 

implante para encurtar ainda mais o processo de cicatrização e 

osseointegração. 
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2 OBJETIVOS 

 

 Este Trabalho de Conclusão de Curso tem como objetivo compilar, por 

meio de uma revisão de literatura, conhecimentos de diversos autores sobre 

os aspectos técnicos de implantes dentários para que novos estudos possam 

ser realizados a fim de aperfeiçoar ainda mais esta modalidade de 

tratamento. Aspectos como o material utilizado na confecção de implantes 

dentários, tratamentos de superfície e suas relações com a osseointegração 

serão abordados e, assim, o objetivo específico deste trabalho pode ser 

elencado da seguinte forma: 

 

 

Objetivo específico: 

 Avaliar a resposta do tecido ósseo e consequente osseointegração 

frente a diferentes tipos de tratamentos de superfície.  
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3 METODOLOGIA 

 
 Para a confecção desta Revisão de Literatura, buscas foram 

realizadas utilizando bases de dados como Scielo, PubMed, Scopus, LILACS 

e Web Of Science com palavras-chave: Dental; Implant; Treatment; Titanium; 

Osseointegration; Surface; Coating e Micro topography, previamente 

definidas. As informações foram compiladas com o intuito de fornecer bases 

concretas para o estudo e pesquisas sobre superfícies de implantes. 

 A revisão bibliográfica, segundo Fogliatto (2007), é classificada como 

aquela que reúne ideias oriundas de diferentes fontes, com o objetivo de 

construir uma nova teoria ou uma nova forma de apresentação para um 

assunto já conhecido e desta forma, teses, artigos de periódicos ou jornais, 

foram utilizados como fonte de informações para a construção deste trabalho. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 4.1 Histórico dos implantes dentários 

 

 Em 1931, Wilson Popenoe e sua esposa encontraram num sítio 

arqueológico em Honduras uma mandíbula de uma jovem mulher maia. Eles 

perceberam que os incisivos da peça haviam sido substituídos por pedaços 

de concha esculpidos em forma de dentes (Figura 1) e durante 40 anos 

arqueólogos ao redor do mundo acreditavam que estas conchas haviam sido 

instaladas abaixo do nariz de maneira similar a múmias egípcias. Apenas em 

1970, com a análise radiográfica da peça realizada pelo professor Amadeo 

Bobbio a presença de neoformação óssea ao redor da concha e a presença 

de cálculo dental indicam que essa “prótese” rudimentar possuía função e 

estética necessárias para a sua manutenção em boca podendo ser este o 

primeiro relato na história de uso de implantes dentários. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Implante de conchas 

 

 No início do século 20, vários implantes foram feitos com uma 

variedade de materiais. Um dos primeiros implantes de sucesso foi o sistema 

de implante Greenfield de 1913 (também conhecido como berço ou cesta de 

Greenfield, figura 2). Feito de uma liga de irídio-platina ligada a uma coroa de 

ouro, o implante mostrou evidência de osseointegração e manteve-se em 

boca durante vários anos. 
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Figura 2 – Greenfield crib 

 

 O primeiro uso de titânio como material “implantável” foi feito por 

Bothe, Beaton e Davenport em 1940, que observaram o quão próximo aos 

parafusos de titânio o osso cresceu e a dificuldade que eles tiveram ao extraí-

los. Bothe et al. foram os primeiros pesquisadores a descrever o que mais 

tarde seria chamado de osseointegração (nome que posteriormente seria 

comercializado por Per-Ingvar Brånemark). Em 1951, Gottlieb Leventhal 

implantou hastes de titânio em coelhos e seus resultados positivos o levaram 

a acreditar que o titânio representava o metal ideal para cirurgias. 

 Na década de 50, pesquisas sobre o fluxo sanguíneo em organismos 

vivos estavam sendo conduzidas na Universidade de Cambridge. Estes 

pesquisadores desenvolveram um método de construção de uma câmara de 

titânio que foi instalada no tecido mole de orelhas de coelhos. Em 1952, o 

cirurgião ortopedista sueco, Per-Ingvar Brånemark, estava interessado em 

estudar cura e regeneração óssea. Durante seu trabalho de pesquisa na 

Universidade de Lund, ele adotou as câmaras de titânio de Cambridge para 

uso no fêmur de coelho. Após o estudo, ele tentou recuperar as câmaras dos 

coelhos e percebeu que não conseguia removê-las. Brånemark observou que 

os ossos cresceram tão próximos ao titânio que o metal estava aderido ao 

osso. Em 1965, Brånemark colocou seu primeiro implante dentário de titânio 

em um voluntário humano. Ele começou a trabalhar na boca, pois era um 

local mais acessível para observações contínuas e havia uma alta taxa de 

ausências dentárias na população em geral, oferecendo mais voluntários 
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para a realização de estudos. Ele chamou a adesão clinicamente observada 

de osso com titânio de "osseointegração" 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Tíbia de coelho com câmara de titânio (Brannemark, 1964) 

 
 
 
 4.2 Titânio 
 

 

 O titânio, material largamente aplicado na produção de implantes 

dentários, possui inúmeras características biofísicas que o tornam confiável e 

aumentam sua previsibilidade nos processos de osseointegração. Este 

material possuiu excelente resistência à corrosão e não causa reações 

adversas de hipersensibilidade, alergia ou resposta imune. Sua excelente 

biocompatibilidade é baseada nas suas propriedades mecânicas, 

principalmente devido à formação espontânea de uma fina camada de óxido 

de titânio em sua superfície que acaba por proporcionar uma proteção natural 

contra fatores de degradação. A modificação topográfica de superfícies de 

titânio é objeto de estudo para melhorar as propriedades de osseointegração, 

para que estas possam afetar diretamente a adesão, proliferação e 

diferenciação celular durante o processo de osseointegração (Junker et al., 

2009). 

 Titânio puro e ligas alfa + beta, como por exemplo Ti-6Al-4V, são 

amplamente utilizados como biomateriais estruturais para a substituição de 

tecidos duros em articulações do quadril e implantes dentários, por exemplo, 

porque estas ligas tem excelente resistência à corrosão, e as melhores 

características de biocompatibilidade entre biomateriais metálicos. Ligas alfa 
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+ beta são usadas mais do que qualquer outro biomaterial de titânio. No 

entanto, novas ligas de titânio para aplicações biomédicas já foram incluídas 

nas padronizações da American Society for Testing and Materials (ASTM). 

Por exemplo, beta tipo Ti-15Mo (Designação F2066-01 da ASTM) foram 

registrados na ASTM e tipo beta Ti-35Nb-7Zr-5Ta (Designação #3 da ASTM), 

e alfa + beta tipo Ti-3Al-2.5V (Designação #6 da ASTM) estão em processo 

de registro. As ligas de titânio de tipo beta foram desenvolvidas com o intuito 

de obter baixa rigidez, que é considerada eficaz para promover a cicatrização 

e remodelação óssea. A rigidez das ligas de titânio alfa + beta ainda é 

consideravelmente maior que a do osso cortical, embora a rigidez das ligas 

de titânio seja menor que a de ligas de tipo Co-Cr e aços inoxidáveis usados 

para aplicações biomédicas (DAVIDSON, JA., E GEORGETTE, FS, em 

1987). A tendência em pesquisas e desenvolvimento de ligas de titânio para 

aplicações biomédicas é desenvolver ligas de titânio beta de baixa rigidez 

compostas por elementos não tóxicos e não alérgicos com excelentes 

propriedades mecânicas e alta versatilidade (NIINOMI, M., em 2002). 

A literatura mostrou que a topografia de superfície do titânio pode ser 

modificada por diferentes tratamentos com o intuito de se obter uma 

superfície com diferentes propriedades, as quais possuem influência direta no 

processo de osseointegração. Foi sugerido que a rugosidade da superfície 

entre 1 a 2μm possui características benéficas à ancoragem biomecânica de 

implantes dentários (LIM et al., 2001). 

 

 

4.3 Osseointegração 

 

 

 A osseointegração, de acordo com Skalak e Branemark (1985), é 

classificada como “a aposição íntima de osso neoformado e reformado em 

congruência com as fixações, incluindo irregularidades de superfície, de 

forma que, por meio da análise microscópica não ocorra interposição de 

tecido conjuntivo ou fibroso e que haja uma conexão estrutural e funcional 

direta, capaz de suportar cargas fisiológicas normais sem deformação 

excessiva e sem iniciar um processo de rejeição.” Os autores também 
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avaliam sobre o ponto de vista biofísico microscópico (óptico e eletrônico) 

que a osseointegração é permitida por meio da presença de componentes 

ósseos e medulares normais presentes numa fina zona ao redor da superfície 

de fixação, caracterizando um tecido ósseo normal. 

 Segundo, Davies, JE em 2003, um fator de extrema importância para a 

osteogênese é a osteocondução. Caracterizada pelo recrutamento e 

migração de células osteogênicas para a superfície do implante. A 

osteocondução também ocorre durante a remodelação óssea normal. Células 

osteogênicas são derivadas de células indiferenciadas do tecido conjuntivo 

perivascular (JAWORSKI ZF, em 1981). 

 Davies, JE em 2003, descreveu o fenômeno de osteogênese a 

distância, o qual é constituído pela formação de tecido ósseo “novo” sobre 

superfícies de tecido ósseo “antigo” no sítio periimplantar. As superfícies 

ósseas fornecem uma população de células osteogênicas que estabelecem 

uma nova matriz que, de certa forma, invade o implante (DAVIES, JE em 

2003). Uma observação importante é que o novo tecido ósseo não está se 

formando sobre o implante, mas o implante acaba cercando-se de osso 

(DAVIES, JE em 2003). A osteogênese à distância pode ser esperada na 

cicatrização de osso cortical visto que durante a instalação do implante é 

possível observar a morte celular do osso cortical periimplantário e sua 

posterior remodelação lenta devido à migração de osteoclastos (ROBERTS, 

WE em 1988). 

 Em contraste, no processo de osteogênese de contato, o “novo” osso 

se forma primeiro na superfície do implante. Uma vez que, por definição, 

nenhum osso está presente na superfície do implante após a implantação, a 

superfície do implante tem de ser colonizada por células osteoblásticas antes 

que a formação da matriz óssea possa iniciar. Isto também é o que acontece 

nos sítios de remodelação óssea onde uma superfície de reabsorção de osso 

antigo é preenchida com células osteogênicas antes que tecido ósseo jovem 

pode ser estabelecido (DAVIES, JE em 2003). 

 Logo, de acordo com Davies, JE (2003), o processo de osteogênese é 

composto por três fases distintas, osteocondução, caracterizada pela 

migração celular de células osteogênicas; formação de matriz óssea e, 

finalmente, o processo de cicatrização. 
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 As interações de células e matriz extracelular afetam diretamente os 

processos celulares de adesão, proliferação e diferenciação (LINCKS, J. et 

al., 1998). Assim, as propriedades de superfície dos biomateriais são 

essenciais para a resposta das células na interface do biomaterial, afetando o 

crescimento e a qualidade do tecido ósseo recém formado (DELIGIANNI, DD. 

et al., em 2001; LAMERS, E. et al., em 2010; von der MARK, K., et al., em 

2010). 

 A marca inicial para o processo de osteocondução é a migração de 

células osteogênicas que são capazes de promover a formação de 

arcabouço de fibrina e realizar a ativação de células sanguíneas (DAVIES, 

1998). Contudo, estudos vêm sendo realizados para melhor compreender a 

interferência sanguínea nas interações diretas em implantes 

osseointegrados.  

 
 
 4.4 Superfícies de implantes 
 

 

 Sobre a instalação de implantes, espera-se uma resposta óssea 

relacionada à capacidade de integração do material ao osso circunjacente, ou 

seja, avalia-se a quantidade e qualidade do tecido, características de extrema 

importância para a adesão celular (Junker et al., 2009). Albrektsson T et al., 

(1981) afirmaram em seu estudo algumas características que são 

necessárias para que a osseointegração seja satisfatória, dentre essas 

características estão a biocompatibilidade, o design do implante, as 

condições de superfície, o sitio de recebimento do implante, a técnica 

cirúrgica e as condições de instalação após a colocação do implante. A 

superfície do implante é, então, fator decisivo tanto para a obtenção da 

osseointegração quanto para o alcance de resultados protéticos satisfatórios, 

sendo assim característica essencial para a longevidade do material (Sekin et 

al., 2016). 

 Objetivando aprimorar e acelerar a osseointegração, modificações nas 

superfícies de implantes foram sugeridas por Wennerberg et al. (1996). O 

tratamento de superfícies de implantes tem como principal função a criação 

de uma união bioquímica suficiente para acelerar a osseointegração (Boyan 
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et al., 2003). Atualmente, diferentes técnicas de modificação da superfície de 

implantes são colocadas em pauta, podendo estar diretamente ligadas à 

alterações na superfície do substrato ou podem ainda serem classificadas de 

acordo com tratamento diferenciado de forma física (deposição de vapor, 

cobertura com jateamento de plasma), química (deposição biomimética de 

fosfasto de cálcio) ou mecânica (Duan e Wang, 2006). 

 De acordo com Duan e Wang (2006) existem três categorias de 

modificações de superfície de implantes que podem ser realizadas: 1) adição 

de materiais de funções desejadas para a superfície, 2) conversão da 

superfície existente em topografias/composições mais desejadas e 3) 

remoção do material existente na superfície para criação de topografia 

específica. Estas categorias podem ser simplificadas, conforme citado por 

Maluf et al., (2007) em tratamento por adição (eletroquímico, plasma de 

titânio e hidroxiapatita) ou subtração (ataque ácido, jateamento abrasivo, 

laser) ou também podendo ser realizada a associação das técnicas. 

 A redução do tempo de carregamento após a cirurgia, aceleração do 

crescimento e maturação óssea, atração de células existentes para nova 

formação óssea e obtenção de maior área de osseointegração, são algumas 

das justificativas para a realização do tratamento da superfície de implantes 

dentários (MUSTAFA et al., 1998; IVANOFF et al., 2001). 

 Várias técnicas de tratamentos de superfície foram estudadas e 

aplicadas para melhorar as propriedades de superfícies biológicas, o que 

favorece o mecanismo de osseointegração (Wong M., et al., 1995 e 

Wennerberg A., et al., 2010).  

 A superfície é um fator decisivo para alcançar e manter a 

osseointegração dos implantes e os resultados estéticos. Portanto, é de 

suma importância selecionar uma superfície de implante específica e 

projetada para diferentes sítios favorecendo a osseointegração, preservando 

o osso da crista e oferecendo um bom nível de proteção contra o 

desenvolvimento de peri-implantites (Novaes Jr., et al., 2010).  

 As diferentes topografias microtexturizadas promovem a cicatrização 

inicial devido à possibilidade de manutenção da fibrina do sangue durante o 

estágio de migração celular osteogênica ao redor do implante (Park JY e 

Davies JE, 2000). 
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 Segundo Bagno A, et al. em 2005, a aplicação de tratamentos de 

superfície para aumentar a rugosidade de implantes dentários mostra que a 

osseointegração a curto e médio prazo é favorecida por uma superfície 

microtexturizada. Esta melhoria parece estar associada à adesão celular 

sobre o implante dentário o que favorece a diferenciação celular em 

osteoblastos e consequente produção de matriz óssea resultando em uma 

rápida regeneração e melhor qualidade de tecido ósseo. 

 Estudos in vitro demonstraram que as células osteoblásticas se 

ligam, se espalham e proliferaram mais rapidamente em superfícies lisas do 

que em rugosas (ANSELME K, et al., 2005). No entanto, os osteoblastos 

apresentam maior taxa de diferenciação e mineralização da matriz e maior 

produção de fatores de crescimento na presença de substratos rugosos 

(COOPER, LF, et al., 1998). 

 Além disso, as proteínas da matriz óssea, fosfatase alcalina e 

osteocalcina, indicadores importantes de diferenciação osteogênica e 

formação de tecido ósseo demonstraram expressar níveis mais altos em 

superfícies mais ásperas de titânio (DAVIES, JE, 1998). 

 A rugosidade presente na superfície do implante foi apontada por 

Schroeder et al. (1981) como mais vantajosa quando comparada diretamente 

à lisa. Por meio de seus estudos, que avaliavam o crescimento ósseo ao 

redor do implante, percebeu-se como resultado o maior crescimento ósseo 

em superfícies rugosas criando uma região de anquilose no contato osso-

implante.  

 

 4.4.1 Tipos de tratamentos 
 
 

 Segundo Kipaldi e Lemons em 1994, a molhabilidade da superfície 

depende em grande parte da energia da superfície e isto influencia 

diretamente o grau de contato com o meio fisiológico; o aumento da 

molhabilidade aumenta a interação entre a superfície do implante e o meio 

biológico. A tensão superficial crítica (CST), definida como a maior tensão 

superficial de um líquido que molhe completamente uma dada superfície, 

pode ser usada como representante da energia da superfície. 
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 Os implantes de superfície lisa, quando comparados àqueles com a 

superfície tratada ou texturizada, demonstram-se menos vantajosos de 

acordo com a literatura atual (NOVAES JR. et al., 2010; COELHO PG., 2009; 

BRACERAS et al., 2002; GU et al., 2004 e OCHSENBEIN et al., 2008). Por 

meio de um processo de adição ou subtração, consegue-se um aspecto da 

superfície do implante que promove maior contato entre osso e implante, 

tornando o processo de osseointegração melhor e mais previsível (Wong M., 

et al., 1995). 

 Os métodos de adição consistem em adicionar outros materiais à 

superfície, seja superficial ou integral, categorizado em revestimento e 

impregnação, respectivamente. Enquanto a impregnação implica que o 

agente químico (ou material) é totalmente integrado ao núcleo de titânio, tais 

como cristais de fosfato de cálcio na camada de TiO2 ou incorporação de 

íons fluoreto à superfície. A técnica de revestimento por outro lado, é a 

adição de agentes/materiais com várias espessuras de superfície diferentes 

sobre o núcleo de titânio. As técnicas de revestimento podem incluir o 

espraiamento de plasma de titânio (TPS), espraiamento de plasma de 

hidroxiapatita (HA), revestimento com alumina e revestimento com fosfato de 

cálcio biomimético (CaP), A. JEMAT, et al., em 2015. 

 Dentre os tipos de tratamento por adição, temos o mais conhecido, o 

spray de plasma através da utilização de partículas de titânio (spray de 

plasma de titânio - TPS) ou fosfato de cálcio (spray de plasma de 

hidroxiapatita - HA) (SCHROEDER, 1981). 

 Enquanto isso, as técnicas de subtração consistem na remoção de 

camada do material do núcleo de titânio ou na deformação plástica ou da 

superfície superficial e, assim, asperizar a superfície do titânio. As técnicas 

de subtração mais comuns são jateamentos com partículas de areia de 

grande porte ou jateamentos com cerâmicas, condicionamento ácido e 

anodização, L. LE GUÉHENNEC, et al em 2007. A remoção de material de 

superfície por métodos mecânicos envolve conformação/remoção, moagem, 

usinagem ou jateamento de grãos através de força física. Um tratamento 

químico, seja pelo uso de ácidos ou solução alcalina de ligas de titânio em 

particular, normalmente é realizado não apenas para alterar a rugosidade de 
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superfície, mas também para modificar a composição, molhabilidade ou a 

energia de superfície, X. LIU, et al., em 2004. 

 

 Plasma de Titânio – TPS 

 

 Classificada como uma das primeiras macrotexturizações, este 

método consiste em injetar pó de titânio em uma solda de alta temperatura. 

As partículas de titânio são projetadas na superfície de implantes dentários 

onde eles são condensados e se fundem formando um plasma de titânio 

criando uma camada com rugosidade aproximada de 7μm. Este 

procedimento aumenta substancialmente a área de superfície de implantes 

dentários (NOVAES JR. et al., 2010). Também já foi demonstrado que esta 

topografia tridimensional aumenta a força de tração entre a interface 

osso/implante (BUSER D, et al. 1991). 

 O tratamento com TPS é um dos métodos que aumenta a rugosidade 

de superfície e consequentemente sua área de superfície. Tais 

características recomendam seu uso em regiões com baixa densidade óssea 

(COELHO PG., 2009). 

 

 Anodização Eletroquímica 

 

Superfícies nano/micro também podem ser produzidas por 

galvanização do titânio em ácidos com pH muito baixo (H2SO4, H3PO4, HNO3 

e HF) em corrente elétrica de alta densidade (200A/m2) ou com alto potencial 

elétrico (100V). O objetivo da anodização é aumentar a camada de óxido 

para mais de 1000nm. Quando ácidos fortes são utilizados em uma solução 

eletrolítica, a camada de óxidos é dissolvida em linhas já estabelecidas e 

engrossada em outros pontos. A dissolução da camada de óxidos acaba 

criando nano/micro porosidades na superfície do titânio (PETERSON, et al., 

2011). 

Superfícies anodizadas interferem positivamente na resposta óssea 

local com melhores valores biomecânicos e histomorfogênicos quando 

comparas com superfícies polidas (ROCCI, et al., 2003). Entretanto, o 

processo de Anodização é complexo e depende diretamente de inúmeros 
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fatores como densidade da corrente elétrica, potencial elétrico, concentração 

dos ácidos, composição e temperatura dos eletrólitos. 

Dois mecanismos foram propostos para explicar essa melhor 

osseointegração: retenção mecânica através do crescimento ósseo nos poros 

e união biomecânica (SCHUPBACH, et al em 2005). Modificações na 

composição química da camada de óxidos foram testadas por meio da 

incorporação de magnésio, cálcio, enxofre e fósforo e isto demonstrou que o 

uso de magnésio leva ao aumento do valor do torque de remoção do 

implante quando comparado a outros íons (SUL YT, et al., 2002). 

 

 Ataque ácido 

 

Para o tratamento de superfície de implantes com utilização de ácidos, 

diversos são os produtos de escolha. Dentre eles temos o ácido 

hidrofluorídrico (HF), ácido nítrico (HNO3) e o ácido sulfúrico (H2SO4), além 

da possibilidade de fazer uma combinação dos mesmos (JEMAT et al., 

2015). Juoszbalys et al., utilizaram também o ácido clorídrico (HCl2) e 

fosfórico (H3PO4) e obtiveram resultados satisfatórios em relação a uma 

menor rugosidade quando utilizaram os ácidos sulfúrico ou clorídrico. Ainda 

no mesmo estudo, os autores concluíram que os melhores resultados foram 

mostrados quando houve duplo condicionamento ácido com o HCl2 e H2SO4. 

A escolha no uso destes ácidos é justificada, pois promove limpeza da 

superfície e alteração da porosidade permitindo maior adesão celular e 

formação óssea (NOVAES et al., 2004). 

Há, muitas vezes, o questionamento quanto à saúde periodontal 

quando do uso deste tipo de tratamento de superfície, de acordo com 

Ztterqvist et al.,(2010) a utilização de ácidos não traz prejuízo nem à mucosa 

ou nem mesmo pode causar aumento do risco da ocorrência de 

periimplantite. 

 

  Jateamento de partículas / Ataque ácido (SLA) 

 

Este tratamento combina o jateamento com partículas grandes de 

areia e corrosão ácida sequencialmente para obter superfícies com macro 
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rugosidades e micro poros (KIM, H., et al., 2008) para aumentar a rugosidade 

da superfície, bem como a osseointegração (S. -A. CHO e S. –K. Jung em 

2003; CONFORTO, E., et al., em 2004; MONETTA, T., et al., em 2012 e 

ZINGER, O., et al., em 2004). Cho e Jung em 2003, descobriram que as 

superfícies tratadas com o método SLA possuiam cavidades largas (de 5 μm 

a 20 μm de diâmetro) e micro-poros (de 0,5 μmt a 3 μmin de diâmetro), 

indicando um aumento na rugosidade da superfície e na área de superfície. 

Desta forma, segundos os autores, a superfície tratada com SLA revelou-se 

útil para melhorar a integração dos tecidos e a proliferação celular. Estudos in 

vivo em seis cães adultos realizados por XUE et al., em 2005, indicaram que 

a superfície após o jateamento abrasivo e o tratamento alcalino apresentaram 

alta resistência ao cisalhamento, melhorando o crescimento ósseo precoce e 

a osseointegração. 

Uma investigação realizada por Hallgren, C., et al., em 2003 sobre um 

tratamento químico em duas etapas (ácido-alcalino) constatou que a 

morfologia otimizada e a boa bioatividade resultaram em boa 

osseointegração durante a fase inicial da implantação . Da mesma forma, HE, 

et al., em 2009 descobriram que os implantes tratados com jateamento 

seguido pela aplicação dos ácidos HCl e H2SO4 promovem melhor 

osseointegração durante a fase de cicatrização, indicando uma grande 

melhora nas bioatividades. Além disso, a avaliação biológica por KIM et al., 

em 2008 descobriu que os osteoblastos humanos crescem notavelmente nas 

superfícies tratadas com SLA, o que proporciona um maior espaço para a 

ligação e proliferação das células. 

 

 Laser 

 

A utilização do laser objetiva a modificação da superfície da liga 

tornando-a bioativa. De acordo com estudo de Moreira, A et al. (2009) a 

topografia dos implantes foi alterada sendo percebido o aumento significativo 

da rugosidade e porosidade, resultado da fusão e solidificação aceleradas 

que ocorrem durante o procedimento. 

Outra técnica observada por PETO, et al. em 2002, envolve o uso de 

Laser na qual o torque de remoção de implantes tratados a laser foi 20% 
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maior que os de implantes polidos e jateados. Estes resultados concordaram 

com as informações encontradas por Hallgren et al. em 2003, que 

demonstraram que o torque de remoção de implantes foi maior em implantes 

modificados por laser após 12 semanas de cicatrização. 

 

 

4.5 O Futuro dos Tratamentos de Superfície 

 

 

  Segundo Smeets, R. et al. em 2016, para enfrentar os desafios das 

indicações avançadas em implantologia dentária, um tremendo esforço 

científico está atualmente focado em revestimentos de superfície bioativos. 

Essas abordagens inovadoras pretendem imitar o meio bioquímico e a 

arquitetura nanoestrutural do osso humano (Smeets, R. et al., 2016). Ainda 

segundo Smeets, R., os revestimentos compreendem agentes específicos, 

drogas, proteínas ou fatores de crescimento e os objetivos clínicos da 

pesquisa de biomateriais foram: a otimização da estabilidade do implante 

através da interação com as cascatas naturais de osseointegração, a 

melhoria da integração peri-implante de tecidos moles e a redução da peri-

implantite pela redução da adesão bacteriana à superfície do implante. 

 

 Cerâmicas Bioativas 

 

  A hidroxiapatita é uma forma biológica altamente estável de fosfato de 

cálcio que fortalece a matriz orgânica do tecido ósseo durante a 

mineralização. O objetivo é assegurar uma liberação de cálcio e fosfato que 

circunda a superfície do implante para acelerar a precipitação de apatita 

biológica na superfície do implante (Le Guehennec, et al., em 2007). Para 

realizar a texturização da superfície de implantes é por meio da cobertura 

com Fosfato de Cálcio predominantemente composto por hidroxiapatita (HA). 

Diversas são as técnicas propostas para permitir a adesão de hidroxiapatita 

aos implantes de titânio, contudo apenas a técnica de espraiamento vem 

sendo utilizada com resultados satisfatórios (LE GUEHENNEC, 2007).  
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 Fatores de Crescimento 

 

As proteínas morfogenéticas do osso foram descritas pela primeira vez 

em 1965 e compreendem um grupo de pelo menos 18 fatores de crescimento 

que pertencem à família TGF-β (Transforming Growth Factor Beta) (Junker, 

R. et al., 2009). In vivo, as BMP (Bone Morphogenetic Proteins) são liberadas 

a partir de osteoblastos, plaquetas e células endoteliais e são depositadas na 

matriz óssea até serem liberadas durante a preparação do nicho de 

implantação do implante (A. C. Carreira, et al., 2014). As BMPs regulam 

genes para colágeno e fosfatase alcalina; BMP2, BMP4 e BMP7 estimulam 

exclusivamente a formação óssea (A. C. Carreira, et al., 2014). 

 

 Proteínas da Matriz Extracelular 

 

 Na fase proliferativa da osseointegração, os fibroblastos são 

estimulados pelo FGF (Fibroblast Growth Factor) para secretar proteínas da 

matriz extracelular como colágeno, sulfato de condroitina, fibronectina, 

vitronectina e outros proteoglicanos uma vez que a matriz extracelular 

fornece orientação crucial para células de osteoprogenitoras que migram 

para o implante através da interação de integrinas na superfície celular (H. 

Terheyden, et al., 2012). Ainda segundo H. Terheyden, et al., em 2012, após 

a liberação de BMP, os fibroblastos se diferenciam em osteoblastos. 

 

 Impregnações com Fármacos 

 

 Os revestimentos com HA foram utilizados com sucesso como meios 

locais de impregnação de fármacos. Estatinas inibem a redutase HMG-CoA e 

são prescritas para pacientes com dislipidemia. Quando incorporados na 

superfície do implante, as estatinas desencadearam a liberação local de 

BMPs, promovendo a osseointegração (B. Stadlinger, et al., em 2012).  

Bisfosfonatos são fármacos anti-reabsortivos que influenciam o 

metabolismo ósseo principalmente pela inibição de osteoclastos e sua 

indicação mais comum se dá em pacientes que possuam quadros de 
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osteoporose (R. G. G. Russell, et al.,  em 2008). B. Peter et al., em 2005 

demonstrou que implantes com um revestimento de HA contendo ácido 

zoledrônico produzem uma maior densidade óssea peri-implantar e 

promovem fixação mecânica aumentada. 

 

 Aplicação de Corrente Elétrica 

 

 O campo eletromagnético é um campo físico produzido por objetos 

carregados eletricamente. Campos magnéticos envolvem e são criados por 

correntes elétricas, dipolos magnéticos e campos elétricos em mudança. Os 

campos magnéticos também têm sua própria energia, com uma densidade de 

energia proporcional ao quadrado da intensidade do campo. Quanto maior a 

corrente, mais forte é o campo eletromagnético. O campo eletromagnético 

possui vetores tridimensionais com valores definidos em todos os pontos do 

espaço (S. Barak, et al., 2015). O tratamento de campo eletromagnético é 

uma modalidade de tratamento útil que mostrou ser eficaz em uma variedade 

de condições médicas, especialmente na cura de fraturas ósseas (Gupta et 

al. 2009; Goldstein et al., 2010) e esse tipo de o tratamento tende a aumentar 

a resistência mecânica do osso fraturado (Bruce et al., 1987). 

 Em estudos in vitro, um campo elétrico pode ser aplicado em toda a 

superfície em que as células estão crescendo, ou indiretamente através do 

meio de cultura (Brighton, CT, et al., 1981), para avaliar fenômenos de 

crescimento ósseo. Correntes diferentes podem ser aplicadas. Uma corrente 

que varia de 1 μA a 50 μA pode estimular a proliferação de osteoblastos 

(Gittens, RA, et al., 2011), bem como a expressão de fatores de crescimento 

para a diferenciação de osso (Kim, IS, et al., 2006). 
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5 DISCUSSÃO 

 

 A estratégia mais atraente para guiar células é o uso de materiais 

dinâmicos. Uma vez que, de acordo com B. A. Grzybowski em 2013, todos os 

sistemas vivos são dinâmicos. Processos dinâmicos encontrados na vida 

incluem o uso de fluxos de líquidos, gradientes de concentração, transporte 

molecular e resposta ambiental. 

  Avanços recentes na biologia celular resultaram em um maior 

conhecimento do ambiente extracelular. A matriz extracelular sub-endotelial 

(ECM) é conhecida por ter uma geometria de superfície altamente complexa 

nos níveis celular e subcelular. As moléculas ECM têm nanodimensões. Por 

exemplo, o colágeno, a proteína ECM estrutural mais abundante, possui 

aproximadamente 300 nm de comprimento e 1,5 nm de largura, e pode se 

montar em fibrilas com diâmetros entre 250-400 nm e vários micrômetros de 

comprimento, in vivo e in vitro, como afirmado por L. Bozec et al., em 2007. 

De acordo com K. Kadler em 1995, as adesões focais possuem 

nanoestrutura e nanoconectividade à actina do citoesqueleto. As pistas 

nanotopográficas presentes no nível celular que compõem o ambiente 

extracelular, como o tamanho das moléculas ECM e proteínas adsorvidas, o 

espaçamento do ligando peptídico, têm um impacto no comportamento das 

células. Vários estudos sobre estruturação de superfície (C. Selhuber-Unkel, 

et al., Em 2010, E. A. Cavalcanti-Adam, et al., Em 2007 e S. Oh, et al., em 

2009) sugerem que as células respondem à nanotopografia. 

 Micro/nano estruturas são amplamente pensadas para promover a 

osseointegração. No nível de mícron, a estrutura de uma superfície de 

implante pode aumentar a superfície de contato entre o osso e o implante e, 

portanto, o travamento biomecânico entre o osso eo implante. De acordo com 

T. Albrektsson, et al em 2004, no nano-nível, uma estrutura de superfície 

mais texturizada aumenta a energia da superfície. A energia superficial 

elevada aumenta a molhabilidade do sangue, bem como a ligação das 

proteínas da fibrina e da matriz. Esta condição favorece a aderência celular e 

a cicatrização de tecidos, particularmente imediatamente após a implantação, 
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o que é importante no processo de osseointegração, conforme indicado por 

MJ. Dalby et al. em 2014. 

 Modificações em superfícies de implante consistem basicamente na 

reestruturação da camada de óxido formada sobre o titânio utilizando 

diferentes métodos de tratamento para oxidação. Em vários estudos a 

superfície de titânio foi modificada pela combinação de diferentes métodos de 

modificação, combinações de métodos mecânicos e métodos químicos 

(jateamento com areia e condicionamento ácido), por exemplo. Combinações 

de dois métodos químicos também foram realizados, anodização de dois 

passos, condicionamento ácido e subsequente oxidação controlada em 

peróxido de hidrogênio, estudada por S. Grigorescu, et al. em 2014 e S, 

Ferraris, et al. em 2013. 

 Quando realizamos um comparativo entre os diversos tipos de 

tratamento, os autores defendem diferentes tipos de tratamento de acordo 

com o resultado de suas pesquisas. Inúmeros estudos (Levelle, et al., em 

1981; Albrecktson, et al., em 1981 e Williain, et al., em 1994) ressaltam a 

importância de superfícies rugosas para a obtenção de melhor resposta do 

tecido ósseo e torque inicial do implante em relação a implantes dentários 

com superfícies lisas. 

  De acordo com Giavaresi em 2003, quando comparados implantes 

tratados com ácido fluorídrico, HA e anodização, foi percebido que após 8 

semanas aqueles que sofreram o processo de anodização obtiveram 

qualidades ósseas superiores aos demais. Já Ferguson et al., em 2008 pode 

concluir em seu trabalho que os tratamentos de superfície permitem uma 

melhor ancoragem do implante com a superfície óssea, contudo o tratamento 

com fosfato de cálcio parece ser uma ótima opção, uma vez que permite alta 

taxa de neoformação óssea. Apesar dos bons resultados, os implantes 

tratados com estímulos eletroquímicos não apresentaram diferenças quando 

comparados aos de fosfato de cálcio (Ferguson, et al., 2008). 

 Em 2003, Shirakura et al., avaliou implantes tratados com jateamento 

de alumina (Al2O3) e implantes com camada de hidroxiapatita (biovidros). 

Com este estudo, os autores concluíram que após 21 dias após a instalação 

dos implantes houve osseointegração e o grupo tratado com hidroxiapatita 

obteve melhores resultados. 
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 Dentro da “categoria” de subtração temos o método de Anodização 

eletroquímica que, segundo PETERSON et al. em 2011, é mais moderno e 

capaz de criar superfícies com poros micro/nano que por sua vez favorecem 

positivamente o processo de osseointegração e regeneração tecidual. 

 Gonzalez, M., et al., em 2006, concluiu que implantes tratados com 

duplo ataque ácido (ácido hidrofluorídrico e ácido nítrico) possuíam melhores 

características de superfície de implante, com valores de torque aumentados 

quando comparados a implantes de superfícies lisas. 

 Implantes irradiados com laser possuem rugosidade de superfície 

homogênea, com cavidades de aproximadamente 25 µm. Sob análise de 

microscópio eletrônico, pode-se observar um aumento quantitativo de 157% 

de oxigênio sobre a área tratada em relação à superfície lisa (Maluf, et al., 

2007).  

O potencial de revestimentos com espraiamento de plasma melhora o 

comportamento mecânico dos implantes (BRACERAS et al., 2002; GU et al., 

2004; OCHSENBEIN et al., 2008). Fouda et al., reportou que implantes 

revestidos com espraiamento de hidroxiapatita (HA) poderiam melhorar o 

período de cicatrização se comparado a implantes não revestidos. 

 Em um estudo realizado em 2005 por Y. Liu, et al., os autores 

descobriram que revestimentos biomiméticos de fosfato de cálcio contendo 

BMP2 num disco de titânio levaram à ossificação ectópica sustentada em 

ratos. Segundo M. Ramazanoglu, et al., em 2011 num estudo realizado em 

porcos, os revestimentos de CaP portadores de BMP2 aumentaram a 

densidade óssea, quando comparados a implantes tratados com ácidos. 

 Implantes dentários revestidos com proteínas da matriz extracelular 

mostraram um efeito positivo na formação óssea peri-implantar em estudos 

pré-clínicos. R. R. M. de Barros et al., em 2015 relatou um aumento no 

volume ósseo e mineralização em implantes revestidos com sulfato de 

colágeno tipo II / condroitina em comparação com implantes não revestidos 

em testes com cães. 

 J. Abtahi, et al., em 2012, realizou um ensaio clínico randomizado 

com 16 pacientes, os implantes dentários que possuiam revestimento de 

fibrinogênio com diluição de bisfosfonato mostraram uma fixação mecânica 

significativamente melhorada,  em relação a implantes sem o fármaco. 
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 Em 2016, Bins-Ely, et al., estudaram a cicatrização de implantes em 

cães. Os autores instalaram nove implantes dentários de titânio (6 mm x 11,5 

mm) com superfície lisa em seis cães machos da raça Beagle e os dividiram 

em 3 grupos. Grupo A (implantes com corrente elétrica de 10 μA); Grupo B 

(implantes com corrente elétrica de 20 μA) e Grupo C (grupo controle), em 

seguida, as interfaces implante-osso foram avaliadas por análises 

histológicas após 7 e 15 dias. Segundo os autores, após 7 dias de 

estimulação elétrica, não houveram diferenças estatísticas na interface 

osso/implante nos 3 grupos. Todavia, após 15 dias, um aumento significativo 

na interface osso/implante foi observado no grupo B em relação aos grupos A 

e C. Desta forma, os autores concluiram que a estimulação elétrica de 

implantes dentários pode gerar uma maior área de contato na interface 

osso/implante devido à formação óssea. 
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6 CONCLUSÃO 

 
 

Com base neste trabalho podemos concluir que existe a deposição de 

tecido ósseo sobre implantes osseointegrados independentemente de estes 

serem texturizados ou não. Todavia, é importante ressaltar que as 

texturizações (tratamentos) de superfícies de implantes contribuem 

enormemente para uma maior área de contato entre a interface 

osso/implante o que melhora a funcionalidade do implante e sua longevidade. 

Superfícies texturizadas permitem que implantes dentários recebam 

cargas funcionais mais precocemente e favorecem o prognóstico quando 

aplicadas em tecidos ósseos de baixa qualidade uma vez que tratamentos de 

superfície levam a um aumento na energia de superfície do implante o que 

acarreta numa maior molhabilidade da superfície, ou seja, maior interação do 

implante com as substâncias fisiológicas osteoindutoras (BMPs e células 

osteoblásticas). 

O “futuro” dos tratamentos de superfície de implantes dentários 

consiste basicamente em “imitar” a arquitetura natural do osso alveolar 

humano e os maiores desafios da atualidade são: liberar os polímeros de 

superfícies gradualmente ao invés de liberá-los em uma única “dose” e 

manter estes polímeros sobre a superfície do implante durante o 

procedimento de instalação e a resposta biológica de osseointegração. 

Mais estudos são necessários para se compreender ainda mais os 

mecanismos de osseointegração humanos e para o desenvolvimento de 

técnicas que permitam melhorar a arquitetura de superfície de implantes 

dentários bem como seus recobrimentos com polímeros biomiméticos. 
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