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RESUMO 

Desde 1965 em que se colocaram as primeiras próteses osteointegradas sob os 

princípios de Brånemark, a implantologia sofreu uma constante e notória evolução e 

consiste, hoje, na primeira linha de tratamento em reabilitação oral. 

 

Os mecanismos que induzem a adesão óssea ou a união entre o implante e o osso, ainda 

não são perfeitamente conhecidos. As conclusões que se obtiveram das pesquisas, 

demostraram que a taxa de osteointegração dos impantes e o índice de sucesso 

relacionam-se com a composição química e com a rugosidade da superfície.  

Os implantes com rugosidades superficiais possuem maior estabilidade primária e 

modificam os mecanismos de interação das células com a superfície, quando 

comparados com os de superfície lisa.  

 

Quanto à composição química das superfícies dos implantes, as enriquecidas com cálcio 

e hidroxiapatite, favorecem e promovem o processo de cicatrização e de deposição 

óssea. 

 

Os estudos comparativos entre as superfícies modificadas por métodos de tratamento 

físicos e/ou químicos, quando comparados com as superfícies maquinadas, demonstram 

a superioridade das superfícies rugosas em muitos aspectos biomecânicos, sendo hoje 

um consenso entre a comunidade científica, a superioridade das superfícies 

modificadas. 

 

Independentemente das evidências científicas apontarem para maiores taxas de sucesso 

associadas ás superfícies tratadas, ainda há um longo caminho a percorrer para colmatar 

todas as falhas existentes na atualidade. 

 

O objetivo deste trabalho foi a realização de uma revisão bibliográfica, através da 

pesquisa de artigos da Pubmed, B-On, Science Direct, Scielo de forma a aprofundar 

conhecimentos das vantagens e desvantagens da rugosidade presente na superfície 

implantar, assim como alertar os médicos dentistas para a importância a ter com a 

rugosidade em excesso e tentar perceber qual a rugosidade dita ideal. 
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Não se limitou o tempo de pesquisa mas deu-se relevância a referências científicas dos 

últimos 20 anos, publicados em língua portuguesa e inglesa. 

 

Palavras Chave: 

 

Rugosidade, implantes, superfície implantar, osteointegração, propriedades de 

superfície, fracassos prematuros. 
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 ABSTRACT 

Since 1965, when the first osseointegrated prosthesis under the principle of Brånemark 

implantology has suffered a constant and notorious evolution and nowadays is the first 

option in treatments of oral rehabilitation. 

Implants with surface roughness have more stability and modify the mechanism 

between the cells and the surface, when compared with a plain surface. 

Talking about the chemical composition of the surface of the implants, the ones that 

have calcium and hydroxyapatite enhance the process of scarring and bone deposition. 

Comparatives studies show that modified surface with physical and/or chemical 

treatments are better than machined surface.  

Regardless of the scientific evidence showing that there is a more success rate on 

treated surfaces, there is still plenty to achieve. 

The purpose of this essay was to do a research based on Pubmed, B-On, Science Direct 

articles in order to expand the advantages and disadvantages of roughness surfaces, 

thus, to alert medical dentists of the importance of having an exaggerated roughness. 

This search was specified for the scientific references of the last 20 years that were 

published in Portuguese or English. 

KeyWords: 

Roughness, implants, implant surface, osseointegration, components of the surface, 

early failures. 
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I. INTRODUÇÃO 

 

A implantologia oral é uma área da Medicina Dentária que se encontra em constante 

evolução e que tem vindo a desencadear grandes avanços na reabilitação oral de 

pacientes edêntulos parciais e totais. 

Tem como principal objetivo a substituição de dentes ausentes, devolvendo a estética 

pretendida ao paciente, permitindo a manutenção do osso alveolar e preservando a 

função do sistema estomatognático (Misch, 2007). 

 

No entanto, a reabilitação oral com implantes só é bem sucedida quando o processo de 

osteointegração é atingido com sucesso, sendo este definido hoje em dia, como uma 

condição clínica de ausência de mobilidade sob forças de 1 a 500g aplicadas em direção 

vertical e horizontal (Misch, 2007). 

  

O desenvolvimento dos implantes osteointegrados é apresentado assim, como uma 

alternativa segura e previsível na reabilitação oral de pacientes edêntulos totais e 

parciais (Bernardes, S. et alii, 2012 ; Amarante, E. e Lima, L. 2001). 

 

A enorme diversidade de implantes disponíveis no mercado, assim como a diferente 

disposição óssea de cada paciente, torna cada vez mais necessária a correta seleção do 

implante para que se obtenha uma maior estabilidade primária, fator indispensável no 

processo de osteointegração (Martinez, G. et alii, 2006). 

 

O sucesso da reabilitação oral com prótese sobre impantes, depende, principalmente do 

contacto direto entre o implante e o osso circundante encontrando-se diretamente 

influenciado pela rugosidade da superfície implantar (Wennerberg, A.; Albrektsson, T., 

2009). 

 

A superfície implantar é classificada quanto ao material de que é composta (metal, 

cerâmica ou combinação) e quanto à superfície propriamente dita (lisa\polida ou 

rugosa). A literatura tem demonstrado que, implantes com superfície rugosa, 
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apresentam maior área de contato osso-implante e consequentemente maiores 

características biomecânicas (Carvalho, B. et alii, 2009). 

 

O titânio tem vindo a destacar-se como material de eleição com interesse ortopédico 

desde 1950, devido ás suas características de biocompatibilidade, resistência à corrosão, 

alto módulo de elasticidade, facilidade de obtenção e custo aceitável.  

Atualmente, o titânio e as suas ligas são amplamente utilizados, embora ainda existam 

dúvidas quanto às características ideais das superfícies dos implantes para se obtenha 

uma biofixação adequada.  

Diversos fabricantes produzem implantes com equivalência de tamanho, de forma e 

composição, porém a superfície de contato varia significativamente, em função das 

diferentes técnicas de acabamento e tratamento superficial (Silva, J.C.; Furukita, S. K., 

Oliveira, T. V., 2000). 

A escolha deste tema está intimamente relacionada com o gosto da autora pela Cirurgia 

Oral, mais especificamente pela área da Implantologia, como também pelo interesse em 

adquirir um maior conhecimento sobre implantes dentários, formas de tratamento de 

superfície e futuro dos mesmos, com o intuito de entender e relacionar as suas 

características gerais e a forma como influenciam a prática clínica em Medicina 

Dentária. 

O principal objetivo da elaboração da revisão bibliográfica é demonstrar aos alunos de 

Medicina Dentária e Médicos Dentistas, a importância da colocação de implantes com 

superfícies tratadas e os cuidados a ter no uso dos mesmos, realçando também o 

importante papel do Médico Dentista, na melhoria da qualidade de vida de pacientes 

desdentados. 
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II. DESENVOLVIMENTO 

 

1. Materiais e Métodos 

 

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica com referencias entre o período de Janeiro a  

Setembro de 2015. Para tal, foram utilizados os motores de busca Pubmed, B-On e 

Scielo e Science Direct, com as seguintes palavras-chave: “roughness”, “implants”, 

“implant surface”, “osseointegration” e “surface proper”, sendo realizada a mesma 

pesquisa com as referidas palavras-chave, em língua portuguesa. Foram empregues 

determinados limites, funcionando como critérios de inclusaõ: acesso ao artigo integral, 

disponíveis em português, espanhol e inglês. Foram obtidos 621 artigos baseados na 

evidência científica, que foram, posteriormente, selecionados primariamente pelo título, 

seguindo-se a leitura minuciosa dos abstracts, e, por fim, do artigo na sua totalidade, 

obtendo-se um total de 86 artigos. Não se limitou o tempo de pesquisa mas deu-se 

relevância a referências científicas dos últimos 20 anos, como complemento a uma 

melhor compreensão do tema a ser desenvolvido. 

Foi realizada uma pesquisa adicional em livros relacionados com o tema. 
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2. Osteointegração 

 

Quando nos referimos à Implantologia é fundamental falar em osteointegração, que 

ocorre quando o osso está em aposição direta com o implante. (Brånemark et al., 1969, 

Albrektsson e Wennerberg cit in Novaes Juniorr et al., 2010). 

A osteointegração foi descrita em 1977, como a obtenção do contato microscópico 

direto da interface osso-implante sem a interposição de tecido fibroso sobre uma porção 

significativa do corpo do implante (Brånemark et alii., 1977 ; Misch, 2007). 

Entende-se, também, por osteointegração a conexão firme, direta e duradoura entre o 

osso vivo com capacidade de remodelação e a superfície do implante submetida a carga 

sem interposição de tecido fibroso entre ambas as superfícies. (Martinez, 2001; Pullen e 

Debenham, 2011). 

Este contato direto, osso-implante, levou ao desenvolvimento de vários sistemas de 

implantes osteointegrados, cada um com diferentes características, o que permite a sua 

classificação relativamente aos vários constituintes (Martinez, 2001; Pullen e 

Debenham, 2011). 

É similarmente, definida por S. Anil et alii, 2011, como sendo uma conexão estrutural e 

funcional entre o osso vivo e a superfície implantar que irá receber carga, sendo 

considerada, um pré-requisito para o sucesso do implante a longo prazo.  

 

Imediatamente após a colocação do implante, uma série de eventos ocorrem entre o 

hospedeiro e a superfície implantar. Esta sequência de eventos incluem, uma inicial 

interação entre o sangue e a superfície do implante, onde as proteínas e os ligandos são 

absorvidos e lançados a partir deste, tal como a partir do processo inflamatório, que é 

seguido da formação inicial de osso à volta do implante.  

 

Para Bränemark, o processo de osseointegração estabelece-se em quatro estágios, sendo 

eles: 

1º Estágio: o osso perfurado não se torna perfeitamente congruente com o implante. A 
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rosca do implante tem como objetivo a sua imobilização no osso, imediatamente após a 

sua colocação e durante o período inicial de cicatrização. O hematoma presente na 

cavidade da rosca do parafuso e a camada de osso danificado vão ter origem no trauma 

mecânico e térmico que ocorre durante a cirurgia. 

2º Estágio: durante a cicatrização sem carga, o hematoma é gradualmente transformado 

em novo osso e a região do osso danificado cicatriza por um processo de 

revascularização, desmineralização e remineralização.  

3º e 4º Estágios: iniciam-se quando a cicatrização se encontra finalizada. O novo osso 

está em contato direto com o implante, sem nenhuma camada intermediária de tecido 

fibroso e este vai regenerar-se em resposta à carga mastigatória aplicada (Brånemark, P. 

I., et alii, 1985). 

 

Recentemente foi proposto um conceito que compreende uma cascata biológica para a 

cicatrização do osso trabecular peri-implantar. Sucintamente esta cascata engloba três 

fases distintas entre si:  

 

 A osteocondução (a fase de maior importância), onde ocorre o recrutamento e 

migração de células osteogénicas a partir do coágulo residual de sangue para a 

superfície do implante. Aquando desta, ocorre também a ativação das plaquetas, 

resultando na migração de células osteogénicas assim como na estabilização do 

coágulo de fibrina, promovendo um crescimento de células formadoras de osso 

até à superfície implantar. Estas células vão formar novo osso pela secreção de 

uma matriz proteica.   

 

 Formação de novo osso (2ª fase) que resulta na mineralização da matriz que se 

pode comparar ao crescimento do cemento dos tecidos ósseos.  

 

A osteocondução e a formação de novo osso, fornecem assim, uma superfície 

implantar apropriada para uma adequada união óssea. 

 

 Remodelação óssea (3ª e última fase) ocorre devido à repetição de ciclos de  

remodelação, terminando num osso, que circunda o implante, com alto grau de 

organização e propriedades mecânicas.  
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A qualidade e quantidade da resposta óssea, está diretamente relacionada com as 

propriedades da superfície implantar, o que significa que a área desta, encontra-se em 

contato direto com o osso, sendo influenciada pela natureza da superfície implantar. 

Assim sendo, propriedades físicas e químicas, composição iónica, hidrofilia e 

rugosidade da superfície, são parâmetros que desempenham um papel importante na 

interação implante-tecido (Junker, R. et alii, 2009 ; Lemons, J., 2004). 

 

Uma correta osteointegração, irá permitir a ancoragem e manutenção a longo prazo dos 

implantes dentários com condições favoráveis à reabilitação do paciente, promovendo o 

conforto, a estética e funcionalidade (Brånemark, P. I., et alii , 1986).   

 

Tabela1- Fatores que poderão influenciar a longo prazo o prognóstico da osteointegração de implantes dentários 

(Adaptado de Buser, D. et alii, 1999) 

 

3. Influência da superfície implantar na Osteintegração 

 

A superfície do implante dentário é a zona de contacto entre o implante e o tecido ósseo 

e o sucesso ou fracasso dessa ligação encontra-se diretamente influenciado pelo 

processo de Osteointegração (Abrahamsson, I.; Berglundh, T., 2009). 

 

Fatores relacionados
com o paciente

• Tabagismo
• Bruxismo
• Higiene Oral
• Densidade do osso no leito

recetor
• Condições de saúde geral

do paciente

Fatores relacionados
com o implante

• Forma
• Diâmetro
• Comprimento
• Tipo de superficie
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i. Objectivos da modificação da superfície 

A modificação de superfície através dos vários métodos de tratamento, sejam eles 

físicos e/ou químicos, tem como objetivo melhorar as propriedades de Osseointegração 

(Brandão, M. et alii, 2010). 

Parâmetros necessários  para  modificação de superfície:  

 Aumento da superfície de contato ossoimplante 

A superfície do implante dentário encontra-se em comunicação direta com o tecido 

ósseo, logo é importante que se obtenha uma maior área possível de contato. 

Implantes curtos, usados na reabilitação de áreas com altura óssea deficiente (por 

exemplo região posterior da mandíbula) irão necessitar de uma maior área de superfície 

resultante do processo de modificação, compensando deste modo o comprimento 

reduzido do implante.  

Implantes do mesmo diâmetro e comprimento podem apresentar medidas de área de 

contato ossoimplante diferentes, com superioridade para implantes com superfícies 

rugosas comparativamente às superficies maquinadas (Abrahamsson, I., Berglundh, T., 

2009). 

 Estabilidade Primária Melhorada 

A superfície rugosa proporciona um atrito entre a superfície implantar e o tecido ósseo, 

que resulta numa maior retenção inicial, e consequentemente uma maior estabilidade 

primária, conseguida logo após ao ato cirúrgico da colocação do implante (Brandão, M. 

et alii, 2010). 

 Maior Atração e Adesão Celular 

A superfície do implante dentário em contato direto com o coágulo e células do sangue, 

apresenta uma adesão de proteínas sanguíneas, como o fibrinogénio, à superfície de 

óxido de titânio, formando assim, uma rede de fibrina com melhor aderência e maior 

retenção às superfícies implantares, que possuem uma topografia com maior rugosidade 

(Abrahassom, I., Berglundh, T., 2004 ; Abrahamsson, I., Berglundh, T., 2009 ; Cho, S. 
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A., Park, K.T., 2003). Estudos que comparam diferentes superfícies, demonstram uma 

maior interação entre as plaquetas provenientes do coágulo sanguíneo com implantes de 

superfície rugosa, relativamente a implantes com superfícies maquinadas 

(Abrahamsson, I., Berglundh, T., 2009 ; Cho, S. A., Park, K.T., 2003). 

Após a formação da rede de fibrina,  as células osteogénicas e os osteoblastos, são 

atraídos para a região interagindo com a camada de TiO2 previamente modificada pelas 

células e proteínas do sangue, formando uma matriz óssea mineralizada (Brandão, M. et 

alii, 2010). 

A adesão celular depende dos locais de ancoragem na superfície implantar, onde o 

tamanho da rugosidade deve ser controlado durante todo o processo de tratamento de 

superfície, visto que, se estas forem muito menores que o tamanho das células, não 

haverão locais de fixação adequados. Rugosidades de grandes dimensões em 

comparação com o tamanho das células, resulta em paredes lisas onde estas, também 

não terão locais ideais para a biofixaçaõ, onde bactérias de tamanho superiores a estas 

células poderão fixar-se na superfície dos implantes, causando assim, infeções 

tecidulares (Brandão, M. et alii, 2010 ; Carvalho, B. et alii, 2009). 

 Energia de superfície 

A superfície apresenta características químicas referentes à energia de superfície e 

respetiva carga. Um aumento do nível de energia livre, estabelece uma superfície que 

apresenta maior grau de molhabilidade e maior afinidade por adsorção de átomos e 

moléculas estranhas. Isto, deve-se ao fato de, quanto maior a energia por unidade de 

superfície, maior serão as reações entre a superfície do implante com o tecido ósseo, 

podendo assim ocorrer modificações na composição do revestimento original 

(Carvalho, B. et alii, 2009). 

A molhabilidade está diretamente relacionada com a energia de superfície, 

influenciando assim, o grau de contato entre a superfície do implante e o meio 

fisiológico (Carvalho, B. et alii, 2009). 

 

 

 



Importância da Rugosidade da Superfície Implantar 
 

 9  

4. Osso 

 

i. Constituintes do osso 

 

O osso é um tecido amplamente especializado que, apesar de se aparentar num estado 

imobilizado e petrificado, possui funções fisiológicas fundamentais. Cada osso é 

considerado por si só como um órgão, pelo fato de ser constituído por diversos tecidos, 

que atuam em conjunto, sendo eles: tecido ósseo, cartilagem, tecido conjuntivo denso, 

epitélio, tecido hematopoiético, tecido adiposo e tecido nervoso (An Y. H.; Draughn, 

R.A., 2000 ; Tortora, G.J.; Grabowsky, S.R., 2001). 

 

O osso apresenta 4 tipos de células distintos, sendo elas: células osteogénicas, 

osteoblastos, osteócitos e osteoclastos (Tortora, G.J.; Grabowsky, S.R., 2001). 

As células osteogénicas diferenciam-se em osteoblastos; os osteoblastos participam na 

formação do osso e estão localizados na superfície deste, sintetizando o colagénio e 

outros componentes orgânicos necessários para construir o tecido ósseo; os osteócitos 

diferenciam-se a partir dos osteoblastos e são as células mais abundantes no osso 

responsáveis pela manutenção do metabolismo diário do osso; por fim, os osteoclastos 

são células de grandes dimensões que possuem enzimas lisossomais que intervêm na 

destruição da matriz óssea, num processo denominado de reabsorção óssea (Tortora, 

G.J.; Grabowsky, S.R., 2001). 

O osso cortical e o osso trabecular são os principais constituintes do osso. 

A unidade fundamental do osso cortical é o sistema Haversiano, que é uma estrutura em 

forma de tubo que consiste num canal Harversiano, rodeado por lamelas em forma de 

anel, umas sobre as outras, paralelas ao longo do osso sem espaços entre si, formando 

assim trabéculas paralelas. (Boron, W.F.; Boulpaep, E.L., 2003).  
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Figura 1- Representação esquemática do osso cortical e do osso trabecular (adaptado de Boron W. F., 2003) 

 

 

O osso trabecular também denominado de esponjoso, ao contrário do osso cortical, 

possui uma aparência tal como o nome indica, esponjosa.  A unidade constituinte deste, 

é a trabécula que consiste num entrelaçado irregular de finas colunas de osso, revestido 

por osteoblastos e osteoclastos, que fazem com que este osso esteja continuamente a ser 

renovado, a um ritmo superior ao osso cortical. A principal diferença entre ambos é a 

sua porosidade (Tortora, G.J.; Grabowsky, S.R., 2001 ; Boron, W.F.; Boulpaep, E.L., 

2003). 

 

ii. Remodelação óssea 

 

A remodelação é uma função normal do osso, que assegura o equilíbrio do metabolismo 

do cálcio e do fósforo e reparação de possíveis danos existentes (Canhão H.; Fonseca, 

J.E.; Queiroz, M.V., 2005). 

O processo de remodelação óssea, é baseado na ação conjunta de células que 

reabsorvem localmente osso velho (os osteoclastos) e células que formam novo osso (os 

osteoblastos).   

Este, tem início após existir uma sinalização entre a matriz óssea e os osteoclastos, 
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geralmente iniciada por microtraumatismos ósseos. Os osteoblastos aderem à matriz do 

tecido ósseo, formando uma interface osso/osteoclasto. O osteoclasto cria, deste modo, 

um microambiente isolado, acidificado, para onde liberta enzimas proteolíticas, que 

induzem a destruição da matriz orgânica e inorgânica do osso. Após o término deste 

processo de reabsorção, os osteoblastos surgem na mesma superfície, formando novo 

osso, através do preenchimento das lacunas de reabsorção, produzidas pelos 

osteoclastos com nova matriz óssea inicialmente não mineralizada, designada por 

osteóide. Alguns dos osteoblastos são encapsulados na matriz orgânica extracelular e 

diferenciam-se em osteócitos. Os restantes, continuam a sintetizar osso e a revestir a 

superfície óssea recentemente formada (Canhão H.; Fonseca, J.E.; Queiroz, M. V., 

2005; Ruimerman R., 2005).  

 

 

 

 

  

Figura 2- Esquema simplificado da remodelação óssea (adaptado de http://www.coe-

stemcll.keio.ac.jp/member/img/member_img/zu_matsuo2.jpg) 

 

Hormonas sistémicas e fatores locais regulam a remodelação óssea, e afetam tanto a 

atividade dos osteoblastos como a dos osteoclastos. O conceito atual desta atividade 

assenta nos princípios de ativação e diferenciação dos precursores osteoclásticos, 

iniciando-se assim o processo de reabsorção óssea. A diferenciação do osteoclasto, 

denominada de osteoclastogénese, é modelada pelo factor de estimulação das colónias 

de macrófagos (M-CSF) e pelo RANKL (ligando do receptor de ativação do factor 

nuclear kB, RANK) produzido pelos osteoblastos. O RANKL liga-se ao RANK 

presente na membrana do osteoclasto, estimulando a diferenciação do precursor do 

osteoclasto em osteoclasto maduro. Em contrapartida, a osteoprotetegerina (OPG), 

produzida de igual modo pelo osteoblasto, irá bloquear a formação dos osteoclastos, 

ligando-se ao RANKL, com o qual tem grande afinidade, impedindo que este se ligue 

http://www.coe-stemcll.keio.ac.jp/member/img/member_img/zu_matsuo2.jpg
http://www.coe-stemcll.keio.ac.jp/member/img/member_img/zu_matsuo2.jpg
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ao RANK inibindo a osteoclastogénese (Boron, W.F.; Boulpaep, E.L., 2003 ; Hill, P.A., 

1998; Canhão H.; Fonseca, J.E.; Queiroz, M. V., 2005). 

 

Figura 3- Mecanismo simplificado de osteoclastogénese (adaptado de 

http://www.medscape.com/content/2000/00/40/89/408911/art-wh0308.aubi.fig2.gif) 

 

A quantidade de osso que é reabsorvida dependerá do balanço entre a produção de 

RANKL e de OPG (Canhão H.; Fonseca, J.E.; Queiroz, M.V., 2005). 

A hormona paratiroideia (PTH) e a vitamina D, também participam neste processo, uma 

vez que modelam o comportamento dos osteoblastos (Boron, W.F.; Boulpaep, E.L., 

2003). 

 

5. Estabilidade Primária  

 

O aumento significativo da utilização de implantes osteointegrados na reabilitação oral 

deve-se aos altos índices de sucesso que apresentam (Turkylmaz et alli, 2008 ; Aksoy et 

alii, 2009 ; Browers et alli, 2009; Rozé et alii, 2009; Song et alii, 2009). No entanto, 

para a obtenção de um prognóstico favorável, é necessário satisfazer alguns requisitos, 

tais como, adequado planeamento cirúrgico, conhecimento do leito ósseo e correta 

seleção do implante, conseguindo assim evitar a sua  micromovimentação no ato 

http://www.medscape.com/content/2000/00/40/89/408911/art-wh0308.aubi.fig2.gif
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cirúrgico, sendo definida por Carvalho et alli, 2008, como estabilidade primária. 

 

A estabilidade primária é fundamental para que ocorra a cicatrização e formação óssea, 

tal como, para a manutenção de tecidos duros e moles periimplantares, sendo deste 

modo, uma condição determinante para que ocorra osteointegração (Morton et alii, 

2004; Chong et alii, 2009; Hermann et alii, 2001; Glauser et alii, 2004; Salmória et alii, 

2008; Carvalho et alii, 2008; Browers et alii, 2009; Kahraman et alii 2009; Degidi et 

alii, 2010). Esta encontra-se dependente de fatores como, a quantidade e densidade de 

óssea existente no local de colocação do implante, geometria do implante e a técnica 

cirúrgica impregnada (Meredith, 2008; Tabassum, A. et alii, 2010). 

 

6. Estabilidade Secundária 

 

A estabilidade considerada como secundaria ou tardia é uma condição clinica de 

ausência de mobilidade sob forças entre 1 a 500g, quando aplicadas em direção vertical 

ou horizontal (Mish, 2007).  

 

Para que se consiga alcançar esta estabilidade, é necessário que se verifiquem diversos 

fatores biológicos e mecânicos, onde se inclui também  a estabilidade primária.  

Os implantes que apresentem alta estabilidade primária, conseguem obter maior sucesso 

na osteointegração ou estabilidade secundária (Carvalho et alii, 2008; Browers et alii, 

2009; Chong et alii, 2009; Kahraman et alii 2009; Rosa et alii, 2008). 
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Figura 4- Estabelecimento da estabilidade total de um implante em função da diferença entre a estabilidade primária 

e secundária (adaptado de Bernardes, R. S.; Claudino, M.; Santori, M. A. I., 2012) 

 

7. Implantes de uma fase cirúrgica  

 

Nas cirurgias de uma só fase cirúrgica, o médico dentista deve colocar a extensão 

permucosa no momento da inserção do implante ou selecionar um projeto do corpo do 

implante com um colar cervical de altura suficiente para que seja supragengival (Misch, 

C.E., Implantes Dentais Contemporâneos, pp. 31-32).  

Do ponto de vista clínico, a abordagem numa única fase cirúrgica apresenta vantagens 

em relação ao processo de duas fases, uma vez que não é necessário a repetição do 

procedimento de abertura com exposição do implante (implica menos uma cirurgia), 

quando comparado com um processo em duas fases. Deste modo, o paciente é sujeito a 

um menor “tempo de cadeira”, menor dor, reduzido período de cicatrização e uma 

redução do custo do tratamento (Buser, D. et alii, 1999) 

 

8. Implantes de duas fases cirúrgicas  

 

Diversos protocolos cirúrgicos, recomendam um período de cicatrização de 3 a 6 meses 

para que ocorra a osteointegração entre o implante e o osso (Brånemark et alii.,1977). 
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Numa primeira fase, o implante é instalado no seu leito cirúrgico e é subsequentemente 

coberto pelo retalho mucoso. O motivo para o afundamento do dispositivo implantado é 

eliminar a comunicação com a cavidade oral, impedindo o desenvolvimento de uma 

infeção nas regiões peri-implantares, otimizar as condições de cicatrização e 

incorporação nos tecidos (Brånemark et alii.,1977). 

 

Segundo estes protocolos, a cirurgia de impantes passa a ser realizada em duas fases 

cirúrgicas. Neste procedimento, no momento da inserção do corpo do implante, um 

parafuso de cobertura é colocado aquando da primeira cirurgia dentro do topo do 

implante para prevenir que o osso, tecido mole ou os detritos penetrem na área da 

conexão do pilar durante a cicatrização. 

 

Após um período de cicatrização, onde há o desenvolvimento da interface de suporte 

ósseo, realiza-se um segundo procedimento onde se poderá expor o implante ou 

conectar uma porção transepitelial. 

 

Neste tipo de cirurgias, é utilizado um componente do implante chamado pilar de 

cicatrização, a fim de permitir uma cicatrização inicial do tecido mole (Misch, C.E., 

Implantes Dentais Contemporâneos, pp. 31-32). 

 

O protocolo original de Brånemark usa uma abordagem de 2 fases cirúrgicas. Uma das 

razões para a existência desse conceito foi a instalação do implante ao nível ou abaixo 

da região da crista óssea, diminuindo o risco de movimentação inicial durante a 

cicatrização (Misch, C.E., Implantes Dentais Contemporâneos, p. 69). 

 

9. Carga imediata 

 

A colocação de implantes dentários sujeitos a carga imediata tem sido afirmada como 

um método fiável na reabilitação oral de pacientes parcial ou totalmente desdentados 

(Chiapasco M., et alii, 1997 ; Chiapasco, M., 2004). 

A opção de tratamento usando prótese de carga imediata tem sido desenvolvida para 

minimizar as disfunções mastigatórias do paciente durante o tempo do processo de 

cicatrização (Elias, C. et alii, 2008). 
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Estas mudanças no protocolo devem-se ao melhor conhecimento dos cuidados 

cirúrgicos, entendendo a biomecânica dos implantes, as modificações da forma e os 

desenvolvimentos dos tratamentos de superfície para se obter uma melhor resposta 

biológica a partir do titânio (Elias, C. et alii, 2008). 

Estudos clínicos demonstram taxas de sucesso semelhantes deste método em relação ao 

método da colocação de implantes pelo processo de duas fases cirúrgicas (Elias, C. et 

alii, 2008). 

Este procedimento pretende aumentar o conforto do paciente com a diminuição do 

tempo de tratamento, eliminar a necessidade de uma segunda cirurgia (descobrimento 

do implante), preservar a altura do osso e contornos originais dos tecidos moles 

contribuindo assim para um melhor resultado estético  (Holst, S. et alii, 2004). 

Como principal desvantagem, este método potencia um forte risco de infeção com 

possível fracasso cirúrgico (Mazaro, J.V.Q. et alii, 2011). 

 

10. Características dos materiais utilizados na confecção dos implantes 

 

i. Biomateriais 

Os biomateriais são definidos como “uma substância ou combinação de substâncias que 

não sejam drogas ou fármacos, de origem natural ou sintética, que podem ser usadas por 

qualquer período de tempo, como parte ou como um todo de sistemas, que tratam, 

aumentam ou substituem quaisquer tecidos, órgãos ou funções do corpo humano”.  

Os biomateriais quando aplicados a implantes ortopédicos podem ser, cerâmicos, 

poliméricos ou metálicos, de acordo com as necessidades protéticas e condições de 

aplicação, devendo ser biocompatíves e biofuncionais (ASM HANDBOOK. Materials 

Characterization, 1992). 

ii. Biocompatibilidade 

Esta característica encontra-se presente quando um material, utilizado como substituto 

de tecidos ou órgãos, não causa reações indesejáveis ao paciente, podendo ser mantido 
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por um longo período de tempo em função.  

O material dito biocompatível, não causa danos no local onde é implantado, nem em 

tecidos vizinhos, assim como não deve provocar reações imunológicas locais ou causar 

danos nos tecidos, órgãos ou sistemas distantes do local implantado, que possam ser 

prejudiciais ao paciente.  

Os tecidos comportam-se de forma distinta quando em contato com diferentes materiais, 

promovendo respostas diferenciadas, algumas desejáveis, outras menos desejáveis, 

motivo pelo qual, a seleção do material deva ser fortemente criteriosa (Boschi, A., 

1996). 

iii. Biofuncionalidade 

É definida pela capacidade de um dispositivo funcionar com resposta apropriada do 

hospedeiro numa determinada aplicação específica. Esta definição relaciona a 

biofuncionalidade com um conjunto de propriedades que garantem a um determinado 

dispositivo possuir a capacidade de realizar uma função semelhante à do material que 

está a substituir.  

Na confecção de implantes, diversos materiais têm sido empregados, sendo a 

necessidade específica de desempenho de uma função, o fator determinante para a 

escolha do material adequado. Materiais rígidos adequam-se à substituição de estruturas 

de suporte, como por exemplo tecido ósseo e dentes, materiais flexíveis, substituem 

tecidos moles tais como, válvulas, músculos, veias e pele (Boschi, A., 1996). 

 

11. Classificação das Superfícies Implantares 

 

Após a descoberta da osteointegração, várias empresas passaram a fabricar implantes 

semelhantes ao modelo original que havia sido desenvolvido por Brånemark. Desde 

então, iniciou-se a confeção de produtos com equivalência de tamanho, formato e 

composição. Porém, o acabamento da superfície pode variar significativamente de 

acordo com a técnica de tratamento de superfície utilizada (Silva, J.C., 2003). 
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A superfície dos implantes tem sido classificada de acordo com a rugosidade, textura e 

orientação das irregularidades: 

 

i. Classificação quanto à rugosidade de superfície: 

 

 Minimamente rugosa (0,5-1 m) 

 Moderadamente rugosa (1-2 m) 

 Rugosa (2-3 m) 

 

ii. Classificação quanto à textura obtida: 

 

 Textura Côncava (maioritariamente por tratamentos 

aditivos) 

 Textura Convexa (maioritariamente por tratamentos  

subtrativos) 

 

iii.  Classificação quanto à orientação das irregularidades da superfície: 

 

 Superfícies isotrópicas: têm a mesma topografia 

independentemente da medição da direção 

 Superfície anisotrópica: direccionalidade clara mas 

diferindo consideravelmente na rugosidade (Gupta, A.; 

Dhanraj, M.; Sivagami, G., 2010). 

 

12. Tipo de Textura das Superfícies Implantares 

 

As propriedades de textura da superfície, apresentam um papel fundamental relativo ás 

interações biológicas entre a superfície do implante e o osso (Anil, S. et alii.; 2011). 

 

A superfície do implante divide-se dependendo da dimensão em, macro, micro e 

nanotexturizada (Anil, S. et alii., 2011 ; Junker, R. et alii, 2009). 
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 Superfície macrotexturizada 

 

Compreende valores de milímetros a micrómetros, sendo uma escala que relaciona, a 

geometria do implante com o parafuso rosqueado e o tratamento da superfície macro-

porosa. Assim sendo, a fixação primária do implante e a estabilidade mecânica a longo 

prazo podem apresentar melhorias através da referida superfície (Anil, S. et alii., 2011 ; 

Junker, R. et alii, 2009). 

 

 Superfície microtexturizada 

 

Encontra-se definida entre 1 a 10 m e o alcance desta, maximiza a interligação entre o 

osso mineralizado e a superfície do implante. A topografia da mesma resulta num 

acréscimo de osso na superfície do implante. Por conseguinte, é de salientar que as 

superfícies microtexturizadas são geralmente interpretadas como biocompatíveis com 

capacidades limitadas no que concerne  aos tecidos circundantes (Anil, S. et alii., 2011 ; 

Junker, R. et alii, 2009). 

 

 Superfície nanotexturizada 

 

Desempenha uma importante função na absorção de proteínas, na adesão de células 

osteoblásticas e consequentemente, no processo de osteointegração. A nanotopografia 

modula o comportamento das células, influenciando o processo de migração, 

proliferação e diferenciação celular. Esta superfície aumenta o processo da 

osteointegração, acelerando a cicatrização após a colocação do implante. (Anil, S. et 

alii., 2011 ; Junker, R. et alii, 2009). 

 

13. Métodos de Tratamento de Superfície Implantar 

 

Diversos métodos têm sido utilizados para promover alterações na superfície dos 

implantes, otimizando o processo de osteointegração especialmente em casos de baixa 

densidade óssea.   
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Assim, diferentes processos são utilizados para obtenção de rugosidade superficial, os 

quais, podem ser divididos em métodos de adição e subtração (Bernardes, S. et alli, 

2012). 

 

As modificações superficiais nos implantes são, por norma, estudadas in vivo, 

utilizando diferentes animais.  

Os métodos de avaliação mais usados são: análise histológica e histomorfométrica, que 

avaliam a quantidade e qualidade de tecido ósseo formado ao redor do implante e testes 

biomecânicos para medir a força necessária para a remoção do implante (Buser, D. et 

alii, 2003). 

Os métodos de adição são aplicados a fim de produzir poros nos implantes através de 

um acréscimo de materiais na superfície destes. Nos métodos de subtração, o corpo do 

implante é exposto a materiais corrosivos que vão alterar a morfologia superficial, 

removendo deste modo, o material da superfície (Pattanaik, B.; Pawar, S.; Pattanaik, S., 

2012). 

 

Métodos de adição Métodos de subtração 

Spray de plasma e titânio Superfícies Maquinadas 

Spray de plasma de hidroxiapatite Jato de partículas 

Superfície biomimética Condicionamento ácido 

Incorporação de fármacos Duplo Condicionamento Ácido 

Recobrimento com Sol-gel ou Pectização 

 

Jato de areia + Condicionamento ácido (SLA) 

 Superfícies Tratadas por Laser 

 

Tabela 2- Tipos de métodos de adição a subtração (adaptada de Radhika, B. 2012) 

 

 

 

 

 



Importância da Rugosidade da Superfície Implantar 
 

 21  

i. Métodos de adição 

 

a) Spray de plasma e titânio (SPT) 

 

Esta técnica é realizada através de aspersão térmica de gases ionizados, na qual o pó de 

revestimento é projetado em direção à superfície a ser recoberta. Após a fusão, as 

partículas atomizadas do revestimento, ao entrarem em contato com a superfície a ser 

revestida, achatam-se e aderem ao substrato, em sequência, umas sobre as outras, 

originando assim uma camada de estrutura típica, constituída de pequenas partículas 

achatadas, paralelas ao substrato, com estrutura tipicamente lamelar, contendo inclusões 

de óxidos e porosidades (Novaes Junior, A. et alii, 2004). 

 

O revestimento daqui resultante tem uma média de 7 micrómetros de rugosidade, o que 

leva a um aumento da superfície do implante e consequente aumento da resistência à 

ruptura na interface osso/implante.  

 

No entanto, o nível de rugosidade pode também influenciar negativamente nos valores 

de contaminação bacteriana (Anil, S. et alii., 2011 ; Junker, R. et alii, 2009). 

 

Este método apresenta como principais vantagens: otimização das características 

superficiais através do aumento da área de contato com uma morfologia que facilita a 

formação de tecido ósseo; formação de uma camada de óxido de titânio favorecendo o 

processo de osteointegraçaõ de forma a ser mais rápido e eficaz; possibilidade de 

fornecer aos implantes uma superfície porosa, para que o osso possa penetrar mais 

facilmente (Anil, S. et alii., 2011) (Junker, R. et alii, 2009) (Novaes Junior, A. et alii, 

2004). 

 

Implantes com SPT são frequentemente recomendados para zonas com baixa densidade 

óssea (Anil, S. et alii., 2011 ; Junker, R. et alii, 2009). 

 

Como desvantagens, segundo Pattanaik, B.; Sudhir, P.; Pattanaik, S., (2012), este 

método apresenta fraca interconectividade dos poros e tamanho reduzido dos mesmos, 

eventual peri-implantite devido à presença de titânio nos tecidos e aumento da 

mobilidade e recessões dentárias. 
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Figura 5- Fotografias adquiridas pelo SEM (microscopia electrónica de varredura) de superfície tratada com SPT 

(adaptado de Le Guéhennec, L. et alii, 2007) 

 

b) Spray de plasma de hidroxiapatite (SPH) 

 

Este método pode ser utilizado nos 4 tipos de osso (I,II,III,IV), em zonas de extrações 

recentes e onde foram realizados enxertos.  

Inúmeras vantagens encontram-se associadas a este método, sendo elas, o aumento da 

resistência do implante face à corrosão, aumento da ligação implanteosso e aumento da 

osteocondução do implante, havendo maior deposição de osso à volta do mesmo.  

Na maioria das análises histológicas efetuadas, em comparação com outras superfícies, 

o SPH obteve os melhores resultados em relação ao contato ossoimplante (Carvalho, B. 

et alii, 2009). 

 

  

A presença de predisposição para a retenção de placa, a dissoluçãofratura da camada de 

HA e a delaminação do revestimento, poderão culminar no fracasso do implante (Gupta, 

A.; Dhanraj, M.; Sivagami, G., 2010). 
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Figura 6- Fotografias adquiridas pelo SEM (microscopia electrónica de varredura) de superfície tratada com SPH 

(adaptado de Le Guéhennec, L. et alii, 2007) 
 

 

c) Superfície Biomimética 

 

A obtenção de superfícies biomiméticas consiste num processo de deposição de 

camadas de fosfato de cálcio sob condições fisiológicas de temperatura (37º) e ph (7,4), 

pelo processo biomimético. Estas moléculas integradas à estrutura do material, vão 

sendo libertadas à medida que as camadas se degradam, atuando como um sistema de 

libertação lenta de agentes osteogénicos para o local onde está posicionado o implante. 

Desta forma, estas moléculas formam uma matriz com propriedades osteoindutoras e 

osteocondutoras (Carvalho, B. et alii, 2009). 

 

Esta técnica apresenta como principais benefícios, a inclusão de fármacos e fatores de 

crescimento, o recobrimento com fosfato de cálcio, onde poderão ser usados implantes 

com geometria complexa (Junker, R. et alii, 2009 ; Pattanaik, B.; Pawar, S.; Pattanaik, 

S., 2012). 
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Figura 7- Fotografias adquiridas pelo SEM (microscopia electrónica de varredura) de superfície biomiméticas 

(adaptado de Le Guéhennec, L. et alii, 2007) 

 

 

d) Incorporação de drogas 

 

Diversas tentativas têm sido realizadas com o intuito de melhorar e acelerar a 

osteointegração através da modificação das propriedades de superfície, introduzindo 

fatores bioativos (drogas osteogénicas) . 

 

O uso de antibióticos no recobrimento da superfície tem sido pesquisado na prevenção 

de infeções cirúrgicas associadas aos implantes (Gupta, A.; Dhanraj, M.; Sivagami, G., 

2010). 

o Tetraciclinas 

 

Funcionam como um agente antimicrobiano capaz de aniquilar microrganismos 

presentes na superfície contaminada do implante, assim como na remoção da smear 

layer e das endotoxinas da superfície. Estas inibem também, a atividade do colagénio, 

aumentam a proliferação celular e a cicatrização do osso. 
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Por fim, melhoram a retenção do coágulo à superfície implantar durante a fase inicial do 

processo de cicatrização, promevendo assim a re-osteointegração (Gupta, A.; Dhanraj, 

M.; Sivagami, G., 2010). 

 

o Gentamicina 

 

Este fármaco juntamente com uma camada HA, pode recobrir a superfície implantar, 

agindo como um agente profilático local, juntamente com os antibióticos sistémicos 

numa cirurgia de colocação de implantes (Gupta, A.; Dhanraj, M.; Sivagami, G., 2010). 

 

o Sinvastatina 

 

É normalmente prescrita para a redução da síntese do colesterol pelo fígado, através da 

redução da concentração do mesmo e consequente diminuição do risco de ataque 

cardíaco.  

 

Anil et alii, 2011, afirmam que, a aplicação tópica de sinvastatina no osso alveolar 

aumenta a formação deste e em simultâneo suprime a atividade osteoclástica na 

cicatrização óssea. Este fármaco encontra-se associado também  ao aumento da 

densidade ossea mineral. 

 

e) Recobrimento com Sol-gel ou Pectização 

 

O recobrimento Sol-gel pode ser visto como uma sequência de processos inter-

relacionados, que envolvem a síntese de uma rede inorgânica, obtida pela mistura de 

alcoóxidos e água na presença de um solvente e de um catalisador, seguida por 

hidrólise, gelatinização, remoção de resíduos orgânicos e água dos poros do gel sólido 

por tratamento a baixas temperaturas. Finalmente, a densificação do gel seco por 

tratamento térmico, pode levar à formação de materiais porosos ou densos (Andrade, 

A.; Domingues, R., 2006). 

 

É um método simples e pouco dispendioso, onde se depositam finas camadas de 

composição química homogénea sobre substratos com largas dimensões e design 
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complexos. É utilizado quando se pretende a inclusão de materiais bioactivos e no 

aperfeiçoamento da homogeneidade da camada. 

 

O revestimento metálico dos implantes juntamente com a bioatividade dos materiais, 

como por exemplo a HA, pode acelerar a formação do osso durante o período inicial da 

osteointegração, possibilitando futuramente uma melhor fixação do implante. 

 

As desvantagens encontradas neste processo são, a baixa produtividade e a toxicidade 

das substâncias envolvidas, no caso de se utilizar o método para larga escala (Rigo, E. et 

alii, 1999). 

 

ii) Métodos de subtração 

 

a) Superfícies Maquinadas 

 

A primeira geração de implantes dentários, denominam-se de maquinados, e possuem 

uma superfície relativamente lisapolida. Após serem tratados, estes implantes são 

submetidos a processos de limpeza, descontaminação e esterilização. Assim, os defeitos 

criados nestas superfícies fornecem resistência mecânica através da ligação com o osso.  

 

A desvantagem desta morfologia em relação aos implantes não tratados deve-se ao fato 

das células osteoblásticas serem rugofilicas, ou seja, crescem ao longo das estrias 

existentes na superfície dos implantes. Esta característica, segundo Brånemark, requer 

um maior tempo de espera (3 a 6 meses), entre a cirurgia e a colocação de carga nos 

implantes. 

 

Implantes colocados numa área de boa qualidade óssea utilizando a técnica de duas 

fases, segundo a literatura, apresenta resultados clínicos significativos a longo prazo 

(Anil, S. et alii, 2011). 
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b) Jato de partículas 

 

As superfícies tratadas com recurso ao jato de partículas apresentam melhores 

resultados em relação aos implantes maquinados, demostrando melhor integração óssea 

(Wennerberg, A.; Albrektsson, T., 2009). 

 

Esta técnica é usualmente realizada com o recurso a partículas de titânio e alumina, 

onde a superfície rugosa obtida no final, irá variar de acordo com as partículas 

previamente selecionadas (Anil, S. et alii, 2011 ; Parekh, R.; Shetty O.; Tabassum, R., 

2012). 

 

Apresenta como principais benefícios, o aumento significativo da fixação biomecânica, 

presença de fosfato de cálcio que irá permitir a criação de uma superfície limpa e 

conservação das propriedades químicas e possibilidade da existência de variação da 

granulometria e biocompatibilidade (Le Guéhennec, L. et alii, 2007; Parekh, R.; Shetty 

O.; Tabassum, R., 2012 ; Wennerberg, A.; Albrektsson, T., 2009). 

 

O jato de partículas pode apresentar resíduos na superfície (contaminação) o que torna 

um inconveniente na utilização deste método (Le Guéhennec, L. et alii, 2007). 

 

 

Figura 8- Fotografias adquiridas pelo SEM (microscopia electrónica de varredura) de superfícies tratadas com jato 

de areia (adaptado de Le Guéhennec, L. et alii, 2007) 
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c) Condicionamento ácido 

 

O condicionamento ácido recorrendo a ácidos fortes, apresenta-se como sendo um outro 

método utilizado na criação de rugosidade na superfície de implantes em titânio. A 

extensão do material removido depende principalmente da concentração do ácido, da 

temperatura e do tempo de tratamento. São exemplos de ácidos usados como agentes 

químicos para o condicionamento do titânio, o HCL, H2SO4 , HF e o HNO3.  

 

A superfície livre de contaminantes, o aumento da bioadesão, uma área alargada  de 

superfície e melhor retenção de células osteogénicas, constituem os principiais 

argumentos abonatórios ao uso desta técnica. 

 

Apesar do hidrogénio estar presente em todos os ácidos, a ação deste,  provoca alteração 

nas propriedades químicas e mecânicas (Anil, S. et alii, 2011 ; Le Guéhennec, L. et alii, 

2007). 

 

d) Duplo Condicionamento Ácido 

 

Nesta técnica, procede-se à imersão dos implantes numa mistura de ácido clorídrico 

concentrado e ácido sulfúrico aquecido a mais de 100ºC havendo a criação de uma 

microtextura, aumentando assim o processo osteocondutor pelo acréscimo da fixação de 

fibrina e células osteogénicas (Anil, S. et alii, 2011). 

  

O duplo condicionamento ácido apresenta como principais vantagens, uma superior 

adesão e expressão de genes extracelulares, formação de osso diretamente sobre a 

superfície do implante, auxílio na colonização de osteoblastos e criação de uma “guia 

condutora” através de uma malha de fibrina (Anil, S. et alii, 2011). 

 

O hidrogénio tal como no condicionamento ácido, surge como principal inconveniente 

ao uso destas duas técnicas de subtração (Anil, S. et alii, 2011). 
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e) Jato de areia + Condicionamento ácido (SLA) 

 

Consiste na combinação da técnica de jato de areia com a posterior gravação a ácido 

hidroclorídrico e ácido sulfúrico. 

A primeira técnica é utilizada para a criação de uma textura mais porosa, onde de 

seguida  o condicionamento ácido tornará a superfície limpa e livre de contaminantes. 

 

Este método possibilita uma melhor integração óssea, uma diminuição da incidência de 

infeções ou inflamações pós-inserção do implante. Estudos in vitro revelam, não haver 

grande diferença na adesão celular, em comparação com o jato de partículas (Carvalho, 

B. et alii, 2009 ; Anil, S. et alii, 2011). 

 

 

Figura 9- Fotografias adquiridas pelo SEM (microscopia electrónica de varredura) de superfície tratada com SLA 

(adaptado de Le Guéhennec, L. et alii, 2007) 

 

f) Superfícies Tratadas por Laser 

 

O laser, consiste num método de fácil reprodução, obtendo superfícies isotrópicas com 

regularidade de texturas e estruturas (Serap, Ç.; Huseyin, O., 2012). 

 

A incidência do feixe do laser é feita de forma direta sobre a superfície do implante com 

altas intensidades, transformando a camada da superfície e formando pequenos poros 

(Carvalho, B. et alii, 2009; Anil, S. et alii, 2011). 

 

Este aumenta significativamente a resistência à corrosão e à dureza, mantendo um alto 

grau de pureza. A adesividade celular e a direção do crescimento ósseo não são afetados 
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por esta técnica. Na utilização do laser, ocorre a descontaminação bacteriana 

provocando a irradicação de endotoxinas (Carvalho, B. et alii, 2009; Anil, S. et alii, 

2011). 

 

Existe de igual forma uma diminuição da incidência de peri-implantite (Carvalho, B. et 

alii, 2009; Anil, S. et alii, 2011). 

 

O laser pode comprometer significativamente a integridade do implante por incorreta 

utilização, sendo uma desvantagem na utilização deste (Carvalho, B. et alii, 2009; Anil, 

S. et alii, 2011). 

14. Outros métodos de tratamento de superfície 

 

a) Oxidação anódica (anodização) 

 

Este mecanismo facilita o aumento da formação de osso ao redor do implante. As 

superfícies anodizadas demonstram um aumento do oxigénio e aumento da captura do 

cálcio e fósforo proveniente dos electrólitos usados. 

A proliferação, a atividade da fosfatase alcalina e a deposição do cálcio são 

significativamente maiores nestas superfícies, quando comparadas com as superfícies 

maquinadas (Sharma, A., et alii, 2015). 

Duncan, W. et alii (2008), concluíram que a oxidação anódica de superfícies rugosas do 

implante de titânio, facilita uma precoce osteointegração.  

Estudos recentes demonstram que a incorporação de electrólitos como o cálcio, o 

fósforo, sódio e cloro, são capazes de aumentar as características da superfície e 

propriedades antibacterianas do implante (Sharma, A., et alii, 2015). 

As características da camada de óxido formada, dependem das condições do 

processamento e dos eletrólitos usados (Sharma, A., et alii, 2015). 

A oxidação anódica demonstrou ser uma técnica de simples aplicação, baixo custo 

onde, através da qual, é possível a obtenção de variadas formas topográficas. A 
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morfologia das superfícies tratadas nesta solução eletrolítica, depende da combinação 

entre densidade da corrente, concentração da solução, temperatura e o tipo de 

rugosidade inicial da superfície do implante (Sharma, A., et alii, 2015). 

 

b) Ação combinada entre a radiação ultra-violeta com o tratamento 

químico da superfície em titânio 

O principal objetivo desta combinação é o aumento da capacidade de ocorrer o processo 

de osteointegração, induzindo a mineralização e  o aumento do recrutamentoativação 

dos osteoblastos. Estes irão aderir mais facilmente às superfícies, formando novo osso 

num curto espaço de tempo, com um selamento estável em torno do implante, 

impedindo, assim, futuras infeções. 

Este processo consiste no tratamento num banho de peróxido de hidrogénio combinado 

com luz ultra-violeta, potenciando assim a ação do peróxido. 

A combinação da ação da luz ultra-violeta com o peróxido de hidrogénio constitui uma 

importante inovação no tratamento de superfície dos implantes em titânio. Este processo 

é de igual modo utilizado em diversas atividades, como a esterilização, tratamento de 

águas e branqueamento dentário (Spriano, S. et alii, 2015). 

15. Comportamento celular derivado ao tratamento de superfície 

aplicado 

Do ponto de vista biológico, o comportamento das células é diferente de célula para 

célula.  

Os fibroblastos acumulam-se preferencialmente em superfícies lisas. Os macrófagos e 

os osteoblastos aderem facilmente às superfícies rugosas (superfícies revestidas por 

plasma de spray e titânio, por exemplo). 

A rugosidade existente nas superfícies dos implantes deve ser controlada, pois as células 

necessitam de pontos de ancoragem na superfície destes, para que possam iniciar a 

proliferação e constituir a biofixação dos implantes. Assim, se as rugosidades forem 

muito menores não existirão locais de biofixação adequados. Em contrapartida, se a 
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superfície apresentar grandes picos ou vales e se estes possuírem superfícies lisas, as 

células não irão também encontrar locais de biofixação apropriados (Brunette, D. 

M.,1998).  

Simon, M. & Cols, 2005, constaram que a união celular, a morfologia e a proliferação 

são diretamente influenciadas pelo tratamento de superfície, com significativo aumento 

da atividade das células osteoblásticas em superfícies com revestimentos porosos. 

Baseado de igual modo nos seus estudos, estes autores afirmam que as superfícies 

revestidas e porosas de titânio apresentam significativamente melhores características 

de biocompatibilidade em comparação com outras superfícies, além de aumentar a 

resistência à corrosão. 

Giavaresi G. & Cols. em 2003, compararam seis tipos de superfícies de implantes onde 

afirmam que o processo de osteointegração pode ser acelerado através do aumento da 

rugosidade superficial.  

Chang,Y. S., et alii, (1998) demonstraram que, implantes com superfície porosa obtida 

através de revestimento por  spray de plasma possuem grande importância na fixação 

ideal entre osso viável e o implante. 

 

16. Rugosidade Ideal  

O valor ideal de rugosidade superficial para a otimização da aposição óssea na interface 

osso e implante permanece controverso na literatura atual (Bernardes, R.S.; Claudino, 

M.;, Santori, M.A.I., 2012). 

Alguns autores, descrevem valores de rugosidade superficial em torno de 1 a 2 μm 

como ideais para o processo de osteotintegração, afirmando que valores acima de 2μm 

podem ser prejudiciais à deposição óssea na interface osso-implante (Bernardes, R.S.; 

Claudino, M.;, Santori, M.A.I., (2012). 

17. Complicações inerentes ao excesso de rugosidade 

A peri-implantite é uma doença da cavidade oral causada pela presença de uma infeção 

pela existência de biofilme, num individuo susceptivel. O desenho do implante e as 
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características da sua superfície, podem contribuir como fatores de progressão da 

doença (Astrand, P. et alii, 2004 ; Quirynen, M. et alii, 2007). 

Estudos realizados por Astrand, P. et alii, 2004 e por Quirynen, M. et alii, 2007, 

concluem que, implantes com excesso de rugosidade (implantes com superfícies 

tratadas com Spray de Plasma e Titânio e os de Spray de Plasma e Hidroxiapatite) 

possuem uma alta incidência desta patologia. 

Quirynen, M., Bollen, C.M.L., (1995), afirmaram que, a presença de rugosidade nas 

superfícies dos implantes, origina complicações futuras. A colonização das superfícies 

duras intra-orais, começa com a presença de irregularidades nos implantes. Com o 

decorrer do tempo as áreas com placa bacteriana, que se desenvolveram nestas 

irregularidades, acabarão por se estender ás áreas circundantes. 

As superfícies rugosas acumulam e retêm mais placa bacteriana, tornando essa situação 

menos evidente nos casos de pacientes com ótima higiene oral. 

Depois de vários dias de formação de placa bacteriana, estas superfícies irão possuir  

uma placa mais madura que se caracterizará por um aumento da proporção de bactérias. 

18. O futuro por onde passará? 

Algumas estratégias foram consideradas para promover melhorias a curto e longo prazo 

relativamente à osteointegração de implantes em titânio (Le Guéhennec, L. et alii, 

2007). 

Estas tendências para o futuro dizem respeito às modificações da rugosidade na 

superfície, mais especificamente relacionadas com as nanotecnologias, promovendo a 

adsorção de proteínas e adesão celular, aumentando os revestimentos de fosfato de 

cálcio para reforçar a osteocondução e a incorporação de drogas biológicas a fim de 

acelerar a cicatrização óssea em áreas com peri-implantites (Le Guéhennec, L. et alii, 

2007). 

19. Estudos comparativos entre diferentes tipos de superfície 

 Klokkevold et alii (2001) compararam implantes com superfície modificada por 

ataque ácido e implantes maquinados, e concluíram que implantes com duplo 
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ataque ácido requerem uma maior força média de torque de remoção.  

 

Os valores encontrados foram de 20,50 Ncm para os implantes modificados por 

duplo ataque ácido, e 4,95 Ncm para implantes maquinados (Misch, C.E., 

Implantes Dentais Contemporâneos, pp. 599-620). 

 

 Foram utilizados implantes com ataque ácido e implantes maquinados instalados 

em mandíbulas de cães em áreas com qualidade óssea reduzida, durante um 

período de 4 meses. Concluíram que os valores do contato ossoimplante eram 

significativamente maiores nas regiões dos implantes tratados com duplo ataque 

ácido, em comparação às regiões com implantes maquinados, obtendo-se um 

valor de contato ossoimplante de 62,5% e 39,5% respetivamente (Weng et alii, 

2003). 

 

 Estudos presentes na literatura, efetuaram a comparação através do torque de 

remoção de três tipos de superfície de implantes, sendo elas, implantes com 

condicionamento ácido, implantes com spray de plasma e titânio e implantes 

maquinados. Foram observadas diferenças estatisticamente significativas, entre 

grupos de implantes com superfícies modificadas comparados com implantes 

maquinados. No entanto, não se denotou diferença estatística entre implantes 

com condicionamento ácido e implantes com spray de plasma e titânio. 

Os valores encontrados para o torque de remoção realizados em maxilas de 

porcos num período de cicatrização de 12 semanas foram de 1,43 Ncm 

relativamente aos implantes com condicionamento ácido e de 1,54 Ncm 

relativamente aos implantes com spray de plasma e titânio, e apenas 0,26 Ncm 

para implantes maquinados (Buser, D. et alii,  1999 ; Buser, D. et alii, 2004). 

 

 Um outro estudo utilizou implantes com duplo condicionamento ácido e 

implantes maquinados, onde ficou comprovado, novamente, a superioridade do 

torque de remoção dos implantes modificados (Cho, S.A., Park, K.T., 2003). 
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III. CONCLUSÃO 

 

 A deposição de tecido ósseo sobre as superfícies dos implantes osteointegrados, 

ocorre independentemente destas serem lisas ou rugosas. 

 

  Existe uma variedade de tratamentos de superfície disponíveis para implantes 

osteointegrados. Estes variam na sua técnica de obtenção, rugosidade e 

características superficiais físicas e químicas. 

 

 O tempo de cicatrização da cirurgia de impantes dentários sem tratamentos de 

superfície é superior aos implantes tratados. 

 

 A literatura demonstra que implantes com superfícies rugosas apresentam uma 

maior área de contacto ossoimplante e melhores características biomecânicas. 

 

 A migração, a adesão e proliferação celular na superfície do implante são 

importantes pré-requisitos para o sucesso da cirurgia. 

 

 Os estudos comparativos entre as superfícies modificadas por métodos de 

tratamento físicos e/ou químicos, quando comparados com as superfícies 

maquinadas, demonstram a superioridade das superfícies rugosas em muitos 

aspectos biomecânicos, sendo hoje um consenso entre a comunidade científica, a 

superioridade das superfícies modificadas. 

 

 O aumento da rugosidade superficial tem sido associado a diversas vantagens, 

tais como: aumento na área de contato entre osso e implante, aumento na adesão 

celular na superfície do implante e aumento na interação bioquímica entre o 

implante e o tecido ósseo. 

 

 Considerando a controvérsia na literatura referente ao valor de rugosidade ideal 

para o processo de osteointegração, é discutível a caracterização de implantes 

utilizando unicamente o fator rugosidade como parâmetro. 
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 Ficou comprovado que médicos dentistas preferem usar implantes com 

tratamento de superfície pelo fato de acelerarem os mecanismos da 

osteintegração e com geometrias que promovam uma boa estabilidade primária, 

boa distribuição de carga e a manutenção da osteointegração. 

 

 No decorrer do desenvolvimento da minha revisão bibliográfica, concluí que os 

implantes com superfícies rugosas apresentam resultados mais vantajosos em 

relação ás superfícies lisas, apesar de poderem comprometer a sua durabilidade a 

longo prazo. 

 

  Apesar de existirem evidências clinicas relativas á superioridade de sucesso das 

superfícies tratadas, existe ainda um longo percurso a ser percorrido a fim de se 

desenvolverem novas técnicas de tratamento de superfície com maior eficácia.  
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