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RESUMO 

Os implantes osseointegrados vêm ganhando maior espaço no cenário 

odontológico, por oferecerem uma promessa de solução para a rápida ancoragem 

no osso. No projeto de um implante odontológico muitos fatores devem ser 

considerados para garantir o seu sucesso, a escolha do material, o processo de 

fabricação, design, acabamento superficial, a técnica cirúrgica, entre outras. Sendo 

que os resultados do tratamento com implantes osseointegrados são criticamente 

dependentes dos projetos de superfície do implante, que aperfeiçoam a resposta 

biológica de cura inicial. O titânio é o material mais utilizado na fabricação de 

implantes dentários devido as suas boas  propriedades como, boa resistência à 

corrosão, biocompatibilidade, baixo módulo de elasticidade e excelente 

osseointegração quando comparado com outros metais. Para construção desta 

revisão de literatura, foi realizada uma estratégia de busca nos dados: PubMed e 

SciElo, utilizando como descritores: dental, implant, surface e treatment. O estudo 

revisa e discute as principais formas de tratamentos de superfície para favorecer a 

osseointegração de implantes dentários. De acordo com os autores, cada tipo de 

implante assim como o tratamento da sua superfície apresentam suas vantagens e 

desvantagens e pode interferir no sucesso do tratamento. Sendo assim, este 

assunto é importante para conhecimento de especialistas e cirurgiões dentistas em 

geral.  

Palavras-chave: osseointegração, tratamento de superfície, implantodontia.  
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ABSTRACT 

Osseointegrated implants have been gaining more space in the dental setting 

because they offer a promise of solution for rapid bone anchorage. In the design of a 

dental implant many factors must be considered to ensure its success, the choice of 

material, the manufacturing process, design, surface finish, the surgical technique, 

among others. The results of treatment with osseointegrated implants are critically 

dependent on implant surface designs, which enhance the initial healing biological 

response. Titanium is the most widely used material in dental implant manufacturing 

due to its good properties such as good corrosion resistance, biocompatibility, low 

elastic modulus and excellent osseointegration when compared to other metals. To 

build this literature review, a data search strategy was performed: PubMed and 

SciElo, using as descriptors: dental, implant, surface and treatment. The study 

reviews and discusses the main forms of surface treatments to favor osseointegration 

of dental implants. According to the authors, each type of implant as well as its 

surface treatment has its advantages and disadvantages and may interfere with the 

success of treatment. Therefore, this subject is important for dentists to know. 

Keywords: osseointegration, surface treatment, implant dentistry. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO ........................................................................................................ 8 

2 MATERIAIS E MÉTODOS ...................................................................................... 9 

3 REVISÃO DE LITERATURA ................................................................................... 9 

   3.1 Tipos de implantes e tratamentos de superfícies .............................................. 9 

   3.2 Rugosidade ..................................................................................................... 22 

   3.3 Molhamento .................................................................................................... 25 

   3.4 Biocompatibilidade e Reação Tecidual ........................................................... 26 

   3.5 Aderência de microrganismos em implantes dentários .................................. 28 

4 DISCUSSÃO ......................................................................................................... 31 

5 CONCLUSÕES ..................................................................................................... 33 

6 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ...................................................................... 34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

1 INTRODUÇÃO 

O  resultado clínico satisfatório em implantodontia está fortemente relacionado com 

o processo de osseointegração (ECKERT; KOKA, 2006). De acordo com Branemark 

et al. (1969) e Albrektsson et al. (1981), neste processo são necessários alguns 

aspectos determinantes para o sucesso da osseointegração como a 

biocompatibilidade, o desenho do implante, as condições da superfície do implante, 

o estado do hospedeiro, a técnica cirúrgica e o controle das cargas após a 

instalação. Diante disso, nota-se a importância não somente da presença de uma 

boa qualidade óssea para o prognóstico do implante como também das 

características do implante. (COULTHARD; SAKKA, 2009). 

 

A presença de áreas com volume ósseo insuficiente e de alguns fatores que possam 

gerar essa falha arrisca-se em ter poder negativo sobre a osseointegração de 

implantes dentários (SAKKA et al., 2012; CHRCANOVIC et al., 2016). Além disto, os 

fatores que influenciam o processo de osseointegração podem ser divididos em três 

categorias, relacionados ao paciente como fatores locais e sistêmicos, ao implante 

(superfície, desenho e carga) e a condições cirúrgicas (iatrogênicas). Esses fatores 

podem influenciar em maior e menor grau, positiva ou negativamente a obtenção e 

manutenção da osseointegração dos implantes dentais (ELIAS, 2013). O 

comprimento e o diâmetro do implante são importantes fatores na relação de seu 

contato e ancoragem ao tecido ósseo (SHEMTOV, 2014). 

 

Os implantes têm sido tratados em suas superfícies com diversos tipos de 

processamentos e métodos como o de adição que por exemplo são os de superfície 

usinada “lisa”, superfície lisa anodizada, superfície revestida com plasma spray de 

hidroxiapatita, superfície revestida com plasma spray de titânio e jateamento de 

partículas e os métodos de subtração que são: superfície com condicionamento 

ácido,superfície jateada e condicionada por meio ácido, com finalidade de melhorar 

a osseointegração. (LORENZANI, 2016) 

 

Assim, o presente estudo tem como objetivo apresentar uma breve revisão de 

literatura sobre tratamentos de superfícies de implante dentários e sua relação com 

a osseointegração. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

Para construção desta revisão de literatura, foi realizada uma estratégia de busca 

nos dados: PubMed e SciElo, utilizando como descritores: dental, implant, surface e 

treatment. Foram utilizados artigos publicados nos últimos cinco anos sobre a 

temática. Além disto, de forma complementar outros estudos publicados em livros ou 

artigos de referência para área da osseointegração e tratamento de superfície de 

implante, foram incluídos neste trabalho.  

 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Tipos de implantes e tratamentos de superfícies  

O formato do implante, sua geometria e superfície afeta a interação entre o osso e o 

material, portanto, os implantes dentários são classificados em diferentes grupos de 

acordo com sua forma. Os principais tipos de implantes são cilíndricos, cônicos, lisos 

ou rosqueáveis. Vários estudos revelaram que as superfícies de implantes com 

forma cônica, com descontinuidades geométricas, resultaram em maiores tensões 

do que as formas mais suaves, tais como cilíndricos.(Fig.1)(SETH, 2013) 

 

Figura 1 – Demonstração dos tipos de implantes: implantes cilíndricos e implantes 
cônicos. 

 

Fonte: https://www.implantesdentalespifer.es/estabilidad-de-los-implantes-dentales-
de-geometria-conica/ 
 

 

https://www.implantesdentalespifer.es/estabilidad-de-los-implantes-dentales-de-geometria-conica/
https://www.implantesdentalespifer.es/estabilidad-de-los-implantes-dentales-de-geometria-conica/
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Os primeiros implantes dentários foram desenvolvidos sem nenhum tipo de 

tratamento na sua superfície, eram feitos por um processo de usinagem, o qual 

resultava em implantes com superfície lisa, com objetivo de melhorar a 

osseointegração. Os processos de alterações na superfície dos implantes podem ser 

realizados pelo método de adição, quando é acrescentado algum tipo de material na 

camada por meio de revestimento de plasma spray, ou subtração, quando se 

remove parte dessa camada superficial por processos físicos e/ou químicos, tais 

como abrasão por jateamento ou condicionamento ácido. (NOVAES, 2010) 

 

De acordo com Moraes et al. (2018), as técnicas de plasma spray de titânio e 

plasma spray de hidroxiapatita são as mais utilizadas comercialmente, mais viáveis 

economicamente e mais limpas ambientalmente. Estes autores fizeram análise 

qualitativa do uso de plasma no recobrimento de implantes dentários no Brasil, 

avaliando se alguma técnica é aplicável ou não. Observou-se que a aplicação de 

plasma spray de titânio ou hidroxiapatita são os únicos utilizados comercialmente 

devido as suas propriedades: viabilidade econômica, acelera o tempo de cura do 

usuário após a operação, permite o carregamento antecipado do implante, maior 

conforto ao usuário e otimiza o tempo dos profissionais envolvidos nos 

procedimentos. 

 

Diferentes superfícies de implantes osseointegráveis de titânio estão disponíveis no 

mercado como o de superfície usinada “lisa” esses implantes apresentam pequenas 

ranhuras que permitem o processo de mineralização do osso em direção ao 

implante, mas não apresentam uma superfície indutora, O implante usinado tem 

rugosidade de superfície entre 0,5 μm e 1 μm. (THAKRAL, 2014) 

 

Para Souza (2015) as superfícies de Titânio em meio a cavidade oral, como pilares 

protéticos ou plataforma de implantes dentários, podem ser suscetíveis ao processo 

de corrosão, dependendo da concentração das substâncias corrosivas circundantes. 

Considerando o processo industrial, substâncias corrosivas, com acido 

hidrofluorídrico (HF), podem ser úteis para a modificação da topografia de 

superfícies de titânio, aumentando a rugosidade e a área de superfície disponível 

para o processo de osseointegração. 
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Todos os implantes de superfície lisa anodizada já vêm com uma camada de óxido 

na sua superfície, os tratados com anodização, recebem uma camada a mais de 

óxido, obtidas onde o implante é usado como um ânodo, ativando íons, quando um 

potencial elétrico é aplicado a esse implante, gera reações de transferência de 

cargas e íons. (BERNARDES, 2006) 

 

A indústria de produtos odontológicos têm utilizado diferentes métodos para o 

tratamento das superfícies de implantes, como: ataque ácido; ataque ácido com 

deposição de Ca e P; jateamento com TiO2 com ácido fluorídrico; jateamento com 

fosfato de cálcio; jateamento com areia e aplicação de ácido; anodização; deposição 

de nanopartículas de íons de Ca e P. (MORETTI, 2012)  

 

Superfície revestida com plasma spray de titânio é formado pelo recobrimento do 

implante com gazes ionizados por aspersão térmica com spray de plasma de titânio. 

Nesse método, a chama ionizada de um gás é lançada contra a parede do implante 

com uma temperatura elevada entre 10.000ºC e 30.000ºC. Com essa alteração, 

ocorre a aceleração de absorção do sangue devido ao efeito de molhabilidade, 

aumentando a área de contato superficial e promovendo, assim, a osseointegração. 

(GALLI, 2013) 

 

Superfície revestida com plasma spray de hidroxiapatita é o tratamento para 

recobrimento com nucleação de apatita que ocorre por meio de três etapas: 

tratamento alcalino, tratamento térmico e imersão em solução sintética equivalente 

ao plasma sanguíneo. Essa camada é formada pela pulverização do spray de 

plasma de hidroxiapatita sobre o implante. (NAVES, 2015) 

 

O jateamento de partículas é uma modificação na superfície do implante, é 

bombardeada com partículas de óxido de alumínio ou de titânio, por essa ação, o 

corpo do implante obtém depressões irregulares. Não deve haver adesão de 

partículas ao implante, essas servem apenas para criar irregularidades. A 

rugosidade depende do tamanho das partículas, do tempo e da pressão do 

disparador. (THAKRAL, 2014) 
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A superfície com condicionamento ácido é a imersão do implante em uma 

substância ácida, a qual provoca erosões nesse corpo. A concentração de ácido, o 

tempo e a temperatura são fatores determinantes da microestrutura da superfície. 

Sobre a superfície lisa, o processo mais utilizado é o duplo ataque ácido, realizado 

com o ácido sulfúrico e o hidroclorídrico. (SCHLEE, 2015) 

 

A superfície jateada e condicionada por meio ácido, as superfícies SLA são tratadas 

com jatos de areia de granulação grossa (250-500 μm), produzindo 

macrorrugosidades no implante, seguidos por ataque ácido (HCl/H2SO4), que é 

responsável pela microrrugosidade deste.(Fig.2) (NOVAES, 2010) 

 

Figura 2 - Diferentes morfologias das superfícies dos implantes. (A) Poroso; (B) com 
tratamento com flúor e (C) com tratamento com cálcio e magnésio. 

 

Fonte: MAXIMO (2016) 
 

Em estudo realizado por Moretti (2012) avaliou-se cinco diferentes tratamentos de 

superfícies de implantes, em três áreas do implante: região apical, região das roscas 

e região cervical através de microscopia eletrônica de varredura (MEV) e 

microscopia de força atômica (MFA) e de acordo com a pesquisadora, cada 

tratamento de superfície promove um tipo específico de topografia. O tratamento 

com Exopro® (P-I Branemark Philosophy) mostra implantes usinados/torneados com 

suas superfícies denominadas lisas devido às diferenças entre o fundo dos sulcos e 

o topo das elevações serem de aproximadamente 1 a 2 μm, sendo consideradas 

muito pequenas, estando no limite entre uma escala micrométrica e nanométrica. 

Nos planos de superfície, das regiões apicais, cervicais e região das roscas, ela é 

regular e paralela entre si com uniformidade (Fig. 3,4 e 5). 
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Figura 3 - Visualização à MEV da região apical do implante Exopro®. (A) Aumento 
de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 

Figura 4 - Visualização à MEV da região de rosca do implante Exopro®. (A) 
Aumento de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 
2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 



14 
 

Figura 5 - Visualização à MEV da região cervical do implante Exopro®. (A) Aumento 
de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 

 

Os implantes do tipo Nanotite® (Biomet 3i) apresentam como tratamento de 

superfície ataque ácido e deposição de CaP. Exibem irregularidades em forma de 

lacunas rasas e o plano ocupado regular. Estas lacunas se apresentam em aspecto 

análogo a das lacunas de Howship sobre a superfície óssea em reabsorção. 

Algumas áreas de superfícies regulares e lisas são encontradas nas regiões apicais 

e cervicais do mesmo implante (Fig. 6,7 e 8). 
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Figura 6 - Visualização à MEV da região apical do implante Nanotite®. (A) Aumento 
de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 

Figura 7 - Visualização à MEV da região de rosca do implante Nanotite®. 
(A) Aumento de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 
2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 
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Figura 8 - Visualização à MEV da região cervical  do implante Nanotite®. 
(A) Aumento de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 
2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 

 

Os implantes SLA® (Straumann) tem seu tratamento de superfície por jateamento 

com areia e ataque ácido. Apresentam presenças de ondas e grandes depressões 

que separam as lacunas, deixando a superfície muito irregular e heterogênea. Nos 

fundos dessas lacunas é possível observar orifícios esféricos de fundo cego e 

também as “ondas” de conjunto de lacunas com sulcos e fissuras, podendo assumir 

um aspecto escamoso. Estes mesmos aspectos foram observados nas superfícies 

apicais e cervicais (Fig. 9,10 e 11).  
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Figura 9 - Visualização à MEV da região apical do implante SLA®. (A) Aumento de 
35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 

 

Figura 10 - Visualização à MEV da região de rosca do implante SLA®. (A) Aumento 
de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 
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Figura 11 - Visualização à MEV da região cervical do implante SLA®. (A) Aumento 
de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 

 

Os implantes TiUnite® (Nobel Biocare) tem sua superfície tratada por oxidação 

anódica (óxido de titânio enriquecido com P e altamente cristalino). Estão 

relacionados à densidade e/ou número de formações coraliformes/vulcanóides da 

região apical em grande número e densidade diferentemente da região cervical, 

onde estão menos densas e menos numerosas, Na região de rosca é possível 

observar pontos nessa superfície onde se apresentam lisa e ondulada. Essas áreas 

entre as superfícies coraliformes/vulcanóides à medida que se avança para a região 

cervical, elas aumentam e assim diminuem a sua densidade e número destas 

formações referidas (Fig. 12,13 e 14).  
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Figura 12 - Visualização à MEV da região apical do implante TiUnite®. (A) Aumento 
de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 

Figura 13 - Visualização à MEV da região de rosca do implante TiUnite®. 
(A) Aumento de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 
2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 
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Figura 14 - Visualização à MEV da região cervical do implante TiUnite®. 
(A) Aumento de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 
2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 

 

Outro tratamento que pode ser realizado é com o Xive® TG plus (Dentsply Friadent). 

Esses implantes tem sua superfície tratada por jateamento com alumina, ataque 

ácido e processamento em alta temperatura. Na superfície se apresentam em 

concavidades e ondulações sem apresentar fissuras e sulcos, suas lacunas têm 

diâmetro médio de 0,6 a 0,8 μm, suas “ondas” são mais baixas mas formam planos 

diferentes na distribuição das lacunas fazendo com que sejam iguais na região 

apical e cervical (Fig 15,16 e 17). 
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Figura 15 - Visualização à MEV da região apical do implante Xive® TG plus. 
(A) Aumento de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 
2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 

Figura 16 - Visualização à MEV da região de rosca do implante Xive® TG plus. 
(A) Aumento de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 
2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012) 
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Figura 17 - Visualização à MEV da região cervical do implante Xive® TG plus. 
(A) Aumento de 35x, (B) Aumento de 1000x, (C) Aumento de 1500x, (D) Aumento de 
2000x. 

 

Fonte: MORETTI (2012)  

 

3.2 Rugosidade 

 

De acordo com Davies (1998) as rugosidades dos implantes criam caminhos para a 

migração das células adjacentes em direção à superfície do implante, isso ocorre 

pela maior ligação e entrelaçamento das fibrinas. Assim, os tratamentos das 

superfícies são realizados para atrair e permitir as ligações com as células pré-

osteogênicas, entre elas fibronectina que altera a morfologia superficial (Fig. 18) 

(ELIAS et al., 2008).  
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Figura 18 – Instalado o implante de titânio no tecido ósseo, é formado o coágulo 
(fibrina) ao redor do implante.  
 

 
Fonte: PEREIRA E COSTA (2018) 
 

De acordo com Pereira e Costa (2018), quando as células sanguíneas, células 

indiferenciadas ou ósseas, através de suas integrinas, reconhecem as proteínas 

plasmáticas e as glicoproteínas não colagênicas adsorvidas inicialmente à superfície 

do implante, desencadeiam respostas imunes relacionadas com o perfil anti-

inflamatório, regenerativo e, consequentemente, relacionado ao processo de 

osseointegração. Em resumo, o óxido de titânio, ao quebrar as moléculas de H2O e 

dos fluidos corporais, gera cátions e aníons que atraem proteínas plasmáticas (com 

carga positiva e negativa) da rede de fibrina para a superfície do implante de titânio. 

A rede de fibrina facilita a chegada de células na superfície do implante que, ao 

secretarem glicoproteínas não colagênicas, permitem que façam interações com as 

proteínas plasmáticas adsorvidas na superfície do implante. As glicoproteínas não 

colagênicas podem interagir com outros elementos da matriz extracelular e com as 

integrinas presentes na membrana citoplasmática de diversos tipos celulares. Uma 

vez estabilizados na superfície do implante, por meio de integrina e elementos da 

matriz extracelular, os osteoblastos iniciam o processo de formação óssea ao redor 

do implante (estabilidade biológica).(Fig. 19) 
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Figura 19 - Ao se diferenciarem em osteoblastos, as células secretam, entre outros 
elementos da matriz óssea, glicoproteínas não colagênicas, tais como: fibronectina, 
osteopontina, sialoproteína óssea, vitronectina e fibrinogênio. 

 
Fonte: PEREIRA E COSTA (2018) 
 

A superfície rugosa apresenta uma maior interação com as células sanguíneas e 

plaquetas, quando comparada à superfície usinada, demonstrando a importância 

das rugosidades nas superfícies dos implantes. Esses resultados foram mostrados a 

partir do estudo feito por Davies e Park (2000) onde foi avaliada a comunicação das 

células sanguíneas e plaquetas com a topografia de dois tipos de superfície: uma 

rugosa e outra usinada. 

 

Para Park et al. (2001) onde qualificou a interação de plaquetas com a topografia 

das superfícies e também mostrou uma melhor interação com as superfícies 

rugosas, quando comparadas às superfícies usinadas. A interação das células 

sanguíneas e plaquetas com a superfície dos implantes irá determinar todo o 

processo de osseointegração. 

 

Devido ao aumento da camada de TiO2, disponível que é um dos fatores mais 

importantes no processo de adesão e diferenciação celular concluiu-se que 

implantes rugosos tem taxa de sucesso significativamente mais alta pois são 

destinados a aperfeiçoar a resistência interfacial material-osso, culminando na 

melhor fixação do implante, graças à interdigitação do tecido ósseo ao implante e o 

potencial aumento de adesão celular. (SOHN et al., 2010) 
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Quanto à classificação para as superfícies dos implantes, Gupta et al (2010) 

mostraram que são considerados os mais diversos aspectos. A rugosidade 

superficial é ordenada em: minimamente rugosa (0.5-1 μm), medianamente rugosa 

(1-2 μm) e rugosa (2-3 μm), considerando-se lisa como sendo < 0.5 μm. A 

rugosidade entre 1-1,5 μm e diâmetro de 4 μm seriam ideais com relação à 

capacidade de resistir à remoção por cisalhamento. Em casos onde a textura é 

objeto de estudo, pode-se ordenar em: côncava (tratamentos de adição como 

revestimento com HA e spray de plasma de titânio) e convexa (tratamentos de 

subtração como ataque ácido e jateamento). 

 

Para verificar os efeitos da topografia dos implantes sobre integração com os tecidos 

mole, Rompen et al. (2006) concluíram que, apesar da superfície rugosa apresentar 

melhores condições para a formação e estabilização da rede de fibrinas para a 

adesão celular, as superfícies maquinadas apresentam in vivo, melhor adesão ao 

titânio. 

De acordo com Bueno et al. (2011) alguns estudos mostram que implantes de titânio 

com rugosidade adequada podem melhorar o contato osso – implante. Porém, 

aumentar a rugosidade da superfície acima de 2μm de Ra, pode desencadear uma 

resposta óssea prejudicada (ALBREKTSSON, 2000; WENNERBERG, 2006). Com 

base nisso, Piotto (2011) considera que a indústria tem se voltado para a escala 

nanométrica, onde, acredita-se que modificações na superfície nessa escala afetem 

tanto a topografia quanto às propriedades químicas da superfície. 

3.3 Molhamento 

Os autores Buser et al. (2004) relatam que o implante do tipo Straumann, com 

finalidade de obter uma superfície com alto grau de molhabilidade foi necessário um 

processamento mediante por jateamento com grânulos de areia e ataque ácido e o 

enxaguamento da superfície em uma atmosfera de N2 e contínuo armazenamento 

em uma solução isotônica de NaCl. 

Ainda de acordo com os autores, para a potencialização da osseointegração é 

necessário que ocorra uma alta energia de superfície, acarretando em uma melhor 

molhabilidade tendo como consequência uma melhor absorção e deposição de 
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moléculas inorgânicas como íons de Ca e P, e molécula orgânicas como proteínas, 

lipoproteínas e peptídeos sobre a superfície de TiO2. Tais interações são 

decorrentes de forças eletrostáticas entre grupos de aminoácidos com carga positiva 

e a superfície negativa de TiO2, ou entre grupos de aminoácido com cargas 

negativas através de pontes de Ca++ que foram adsorvidas previamente pela 

superfície negativa de TiO2. 

Do mesmo modo, de acordo com Lang et al. (2011) e Wennerberg et al. (2013). 

Além da alta energia de superfície apresentar melhor afinidade por adsorção e 

molhabilidade, determina se o biomaterial é hidrofílico ou hidrofóbico, ou seja, esses 

implantes que apresentam alta energia de superfície devem apresentar 

osseointegração mais forte, devido à melhor adsorção das proteínas. Onde Novaes 

et al (2010) acrescenta que também apresenta melhor interação com fluidos 

biológicos e células. 

No entanto, para Albrektsson e Wennerberg (2004) os materiais disponíveis não 

podem cumprir com todos os requisitos que os agentes biomiméticos aplicados à 

superfície de implantes devem possuir, tais como, capacidade de induzir 

diferenciação celular especifica; fácil síntese ou produção; capacidade de reabsorver 

em resposta a ação osteogênica; baixa ou nenhuma toxicidade; estabilidade química 

até a colocação na cavidade cirúrgica; e bom custo-benefício. 

3.4 Biocompatibilidade e Reação Tecidual 

 

O conceito sobre biocompatibilidade é dado a um material por apresentar 

semelhança a tecidos ou órgãos, os mesmos podendo ser substituídos, tendo como 

vantagem o não aparecimento de reações indesejáveis, e bom prognóstico por longo 

tempo em função (SILVA, 2006). 

 

Para Ellingsen (1998) a resposta do tecido depende da natureza da superfície e de 

suas propriedades químicas, as quais influenciam a natureza da composição 

seguinte do filme protéico que adsorve dentro da superfície. Entre os componentes 

do tecido e a superfície do implante ocorrem as reações iniciais que regem as 

futuras reações e determinam a atividade biológica e, posteriormente, às respostas 

celulares para a superfície. Nessa sequência de reações o implante é exposto a uma 
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série de diferentes íons, polissacarídeos, carboidratos e proteínas e também a 

células como condroblastos, fibroblastos e osteoblastos que reagem com a 

superfície. 

 

De acordo com Davies (1998), alguns fatores guiarão a composição da película de 

proteínas que será agregada ao implante como, a superfície, a topografia e as 

características químicas superficiais do material, direcionando a osteogênese. A 

adesão de proteínas sanguíneas como o fibrinogênio e as plaquetas à superfície do  

implante acontece antes da adesão das células osteogênicas, formando uma rede 

de fibrina. Seguidamente, sobre a superfície do implante, inicia-se a formação de 

uma matriz óssea na qual ocorre neoformação tecidual e remodelação, criando-se 

uma conexão entre osso e implante, composta por osso novo e velho. (Fig. 21) 

 
 
Figura 21 – A interface “verdadeira” entre o osso e o implante encontra-se no 
mesmo nível da linha cementante (em escala manométrica) – linha amarela, mas a 
interface “funcional” /9 linha preta) está localizada na porção extrema dos maiores 
traços topográficos da superfície de um implante. 

 
Fonte: MENDES E DAVIES (2016) 

 

Ainda segundo o autor, quando o implante é instalado duas considerações devem 

ser feitas. A primeira é que a superfície de titânio entra em união primeiro com o 

coágulo e as células sanguíneas. Decorrendo assim uma adesão de proteínas do 

sangue, como plaquetas e fibrinogênio, à superfície do TiO2 anteriormente à adesão 

de células osteogênicas, formando então uma rede de fibrina. Dessa forma, as 

células osteogênicas interagem não diretamente com a camada de TiO2, mas sim 

com uma camada de TiO2 modificada por células sanguíneas. A segunda 

consideração é que essa camada de TiO2, modificada por células sanguíneas, é 
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ordenada por características químicas e topográficas da superfície do implante. Tais 

características irão influenciar na natureza da composição seguinte do filme de 

proteínas que é adsorvido na superfície do implante e irão guiar a osteogênese. 

Uma matriz óssea mineralizada conhecida como “de novo bone” é formada após a 

aposição das células sanguíneas sobre a superfície do implante e é a partir dela que 

ocorre todo o processo da formação óssea, em seguida, o osso neoformado passa 

por um processo de remodelação óssea que irá criar em sítios específicos uma 

interface osso-implante compreendida entre “de novo bone” e um osso mais velho. 

Estes processos são extremamente dependentes da topografia do implante. 

(DAVIES, 1998) 

Para Kasemo (2002) partir do momento em que acontece a identificação do 

biomaterial ocorre o reconhecimento das diversas superfícies pelas células, 

alterando assim sua morfologia. Este processo celular faz parte do processo de 

função da própria célula que é responsável pela adesão à superfície do implante por 

meio dos receptores transmembrana. 

3.5 Aderência de microrganismos em implantes dentários 

Para Jendresen & Glantz (1981) e Nakazato (1989) a cavidade bucal humana é um 

sistema de crescimento aberto, ocorrendo transporte contínuo de microrganismos. A 

boca apresenta condições ideais de crescimento para diversos microrganismos, 

onde apresenta vários nichos que podem vir a ser colonizados. Os microrganismos 

necessitam, para sua sobrevivência e causar infecção, aderir-se às superfícies, ou 

então serão removidos pelo fluxo salivar. 

Verifica-se em vários estudos, fatores importantes para o sucesso em longo prazo 

dos implantes dentários, a qualidade e a quantidade de biofilme aderido sendo os 

principais requisitos. A colonização de bactérias na superfície do implantes e 

aderência inicial são tidas como as chaves da patogênese das infecções causadas 

pelas bactérias do biofilme. (LINDHE et al., 1992; NEWMAN et al., 1992; JANSSON 

et al., 2005; MARCACCI et al., 2008) 

Segundo Liljemark e Bloomquist (1996), Idone et al. (2003), Heuer et al. (2007) e 

Walker e Sedlacek (2007) o pré-requisito para a formação do biofilme, que pode, 

ocasionar cárie, doença periodontal ou periimplantite é a aderência de 
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microrganismos às superfícies bucais rígidas como o esmalte dentário, material 

restaurador ou implante. A aderência da película adquirida formada pela saliva ou 

fluido gengival é sempre anteriorizada à colonização bacteriana nas superfícies 

dentárias, onde, é necessário para a formação do biofilme maduro a dependência de 

uma aderência primária entre bactérias pioneiras e película adquirida. Onde Romeiro 

et al. (2009) acrescenta que a aderência e colonização bacteriana foram 

consideradas fatores chaves no insucesso dos implantes dentários. 

As diferentes superfícies de implantes pode influenciar a formação inicial do biofilme. 

(SILVA et al., 2005; ROMEIRO et al., 2009). A rugosidade da superfície dos 

implantes está ligada diretamente com a aderência de microrganismos. Em um 

estudo feito com materiais diferentes de implantes à microbiota bucal foi mostrado 

que a quantidade e qualidade do biofilme formado foram relacionadas aos tipos de 

superfícies dos implantes e que os streptococos foram os microrganismos 

predominantes no biofilme. (Fig. 22) (LINDHE et al., 1992) 

Figura 22 – Imagens microscópicas das superfícies: (L) lisa, (J) jateada com 
cerâmica de fosfato de cálcio, (A) anodizada, (AA) duplo ataque ácido. 

 

Fonte: ROMEIRO et al. (2010) 



30 
 

A rugosidade da superfície pode desencadear como desvantagem a maior taxa de 

formação de biofilme e o aumento da periimplantite. Devido a isso um estudo foi feito 

comparando superfícies moderadamente rugosas e superfícies minimamente 

rugosas, não sendo encontradas diferenças entre esses tipos de implantes 

referentes à quantidade de osso, placa, cálculo, sangramento e profundidade de 

sondagem, sendo necessário um desenvolvimento de tecnologias de superfícies que 

inibem ou reduzem a adesão bacteriana. (Fig.23) (TEUGHELS et al., 2006; DHIR, 

2013) 

Figura 23 – Imagens microscópicas da aderência de S. sanguinis às superfícies: (L) 
lisa, (J) jateada com cerâmica de fosfato de cálcio, (A) anodizada, (AA) duplo ataque 
ácido.  

 

Fonte: ROMEIRO et al. (2010) 
 

 

 

 

 

 

 



31 
 

4 DISCUSSÃO 

É consenso entre autores Branemark et al. (1969); Albrektsson et al. (1981); Eckert 

e Koka (2006); Sakka e, Coulthard (2009) e Chrcanovic et al. (2016) sobre a 

osseointegração ser imprescindível para o sucesso de tratamento com implantes 

dentários.  

Além disto, Sakka e, Coulthard (2009) e Chrcanovic et al. (2016) concordam entre si 

sobre o volume ósseo insuficiente ser fator de falha na osseointegração de 

implantes dentários. O pesquisador Elias (2013) ainda complementa citando outros 

fatores, relacionados ao paciente como fatores locais e sistêmicos, ao implante 

(superfície, desenho e carga) e a condições cirúrgicas (iatrogênicas).  

Elias (2013), Seth (2013) e Shemtov (2014) corroboram entre si quando afirmam que 

o comprimento e o diâmetro do implante são importantes fatores na relação de seu 

contato e ancoragem ao tecido ósseo. Seth (2013) ainda cita que a forças de 

tensões podem ter interferência dependendo do formato do implantes, pois quando 

em forma cônica e com descontinuidades geométricas, o implante gera maiores 

tensões do que as formas mais suaves, tais como cilíndricos.  

Há consenso entre os autores Cesár (2016) e Lorenzani (2016), ao afirmarem que o 

uso de materiais biocompatíveis (zircônia, hidroxiapatita, tântalo, nióbio e titânio) 

podem auxiliar no processo de osseointegração, Portanto, para os autores, os 

implantes podem receber inclusive tratamentos nas superfícies com finalidade de 

melhorar a osseointegração.  

O estudo realizado por Moraes et al. (2018) quando afirmou que cada tratamento de 

superfície promove um tipo específico de topografia, corrobora com os autores 

Bernardes (2006), César (2006), Novaes (2010), Moretti (2012), Galli (2013), Thakral 

(2014), Naves (2015), Schlee (2015), sobre as diversas respostas dos estudos com 

diferentes tipos de tratamentos das superfícies dos implantes. 

 

Davies (1998), Park e Davies (2000), Park (2001), Rompen et al. (2006), Elias et al. 

(2008), Gupta et al. (2010), Sohn et al. (2010), Bueno et al. (2011) e  Pereira e Costa 

(2018) corroboram entre si ao afirmarem que as rugosidades promovidas nas 

superfícies tratadas ajudam as células a promoverem osseointegração, com maior 
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ligação e entrelaçamento das fibrinas e por consequência potencial aumento de 

adesão celular no local. Entretanto, de acordo com Albrektsson (2000) e  

Wennerberg (2006), uma resposta óssea prejudicada poderá ocorrer com aumento 

da rugosidade. 

Sobre o grau de molhabilidade nos implantes com superfícies tratadas, Buser et al. 

(2004) podem potencializar a osseointegração quando ocorrer uma alta energia de 

superfície, corroborando com Lang et al. (2011) e Wennerberg et al. (2013). 

Entretanto, Albrektsson e Wennerberg (2004) afirmaram que os materiais 

disponíveis não podem cumprir com todos os requisitos que os agentes 

biomiméticos aplicados à superfície de, tais como, capacidade de induzir 

diferenciação celular especifica; fácil síntese ou produção; capacidade de reabsorver 

em resposta a ação osteogênica; baixa ou nenhuma toxicidade; estabilidade química 

até a colocação na cavidade cirúrgica; e bom custo-benefício. Desta forma estes 

autores concordam com Jendresen e Glantz (1981), Nakazato (1989), Davies (1998) 

e Ellingsen (1998) porque a resposta do tecido depende da natureza da superfície e 

de suas propriedades químicas, as quais influenciam a natureza da composição 

seguinte do filme protéico que adsorve dentro da superfície.  

Há consenso entre os autores Jendresen & Glantz (1981), Nakazato (1989), Lindhe 

et al. (1992), Newman et al. (1992), Liljemark e Bloomquist  (1996), Idone et al. 

(2003), Jansson et al. (2005), Heuer et al. (2007), Walker e Sedlacek (2007),  

Marcacci et al. (2008) e Romeiro et al. (2009) sobre a cavidade bucal humana ser 

um sistema de crescimento aberto, ocorrendo transporte contínuo de 

microrganismos. Assim, poderá ocorrer no local condições ideais de crescimento 

para diversos microrganismos e a colonização de bactérias na superfície dos 

implantes e aderência inicial são tidas como as chaves da patogênese das infecções 

causadas pelas bactérias do biofilme. 

Lindhe et al. (1992), Silva et al. (2005), Teughels et al. (2006), Romeiro et al. (2009) 

e Dhir (2013) também concordam entre si quando afirmam sobre a  formação de 

biofilme ser influenciada  pelos diferentes superfícies de implantes.  

 

 



33 
 

5 CONCLUSÕES 

De acordo com os autores, conclui-se que a superfície topografia e as 

características químicas superficiais são fatores determinantes que guiarão a 

composição da película de proteínas que será agregada ao implante que irá acelerar 

o tempo de osseointegração permitindo o carregamento antecipado dos implantes, 

garantindo maior conforto para o paciente e otimização do tempo do profissional. 

 

Cada tipo de implante assim como o tratamento da sua superfície apresentam suas 

vantagens e desvantagens e que a sua aplicabilidade dependerá do caso clínico 

proposto.  

 

Este assunto é importante para conhecimento dos cirurgiões dentistas, 

especialmente os especialistas em Implantodontia,Buco Maxilo Faciais e 

periodontistas, que executam tratamentos com implantes rotineiramente. Entretanto, 

importante que os demais cirurgiões dentistas tenham noção básica de que os 

materiais e tratamentos de superfícies podem interferir também no sucesso do 

tratamento e poder esclarecer alguma dúvida do seu paciente. 
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