UNIVERSIDADE DE SANTO AMARO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
MESTRADO EM IMPLANTODONTIA

ULISSES ANDERSON DE ALMEIDA

EFEITOS DA SUPERFICIE DO TITANIO NO
CONTATO OSSO-IMPLANTE EM HUMANOS:
REVISAO SISTEMATICA COM METANALISE

Sao Paulo - SP
2010



ULISSES ANDERSON DE ALMEIDA

EFEITOS DA SUPERFICIE DO TITANIO NO
CONTATO OSSO-IMPLANTE EM HUMANOS:
REVISAO SISTEMATICA COM METANALISE

"Dissertacdo apresentada para obtengédo do
Titulo de Mestre em Implantodontia do
Programa de Po6s Graduacdo em
Odontologia da Universidade de Santo
Amaro, sob orientagdo do Prof. Dr. Jo&o
Ferreira dos Santos Junior”.

Sao Paulo - SP
2010



Ficha catalografica elaborada pela
Biblioteca Milton Soldani Afonso — Campus I

Almeida, Ulisses Anderson de
A451e Efeitos da superficie do titAnio no contato osso-implante
em humanos: revisao sistematica com metanalise / Ulisses
Anderson de Almeida. Orientacao do Prof. Dr. Jo&o Ferreira
dos Santos Junior. -- Sdo Paulo: 2010.
106 p.

Dissertacdo (Mestrado). Area de Concentracdo em Im

plantodontia. Curso de Odontologia. Universidade de Santo
Amaro.

1. Implante dentario 2. Osseointegracao 3. Titanio
4.Humanos I. Titulo II. Orientador

Autorizo a impressao parcial ou total do meu trabalho académico para fins de divulga-

cao cientifica.

Séo Paulo, de de 20 .

Ulisses Anderson de Almeida



ULISSES ANDERSON DE ALMEIDA

EFEITOS DA SUPERFICIE DO TITANIO NO
CONTATO OSSO-IMPLANTE EM HUMANOS:
REVISAO SISTEMATICA COM METANALISE

Dissertacdo  apresentada para obtencdo do titulode Mestre em
Implantodontia do Mestrado em Odontologia do Programa de Pds-Graduacgéo da
Universidade de Santo Amaro.

Data de Aprovacéao / /

BANCA EXAMINADORA

Pro. Dr. Jodo Ferreira dos Santos Junior (orientador)
Professor Doutor em Ciéncia da Saude
Mestre em Ciéncias Otorrinolaringoldgicas
Universidade Federal de Sédo Paulo - UNIFESP

Prof. Dr. Carlos Eduardo Xavier dos Santos Ribeiro da Silva
Doutor pelo Departamento de Otorrino e Cirurgia de Cabeca e Pescoco
Universidade Federal de Séo Paulo - UNIFESP

Prof. Dr. Francisco Octavio Teixeira Pacca
Especialista em Radiologia pela Academia Brasileira de Medicina Militar
Especialista, Mestre e Doutor em Estomatologia pela FOUSP
Universidade de Séo Paulo - USP

CONCEITO FINAL:




A minha esposa, Solange Manugquian, e & minha filha Patricia Anderson de Almeida
dedico todas as minhas conquistas e meu amor eterno. Que Deus as abencoe.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Wilson Roberto Sendyk, que com sua visdo de mundo me fez rever

meus valores, dedico minha amizade, admiracéo e respeito.

Ao Prof. Dr. Joao F. Santos Junior, pelas muitas horas dedicadas, pela
compreensao sem limites, pela abnegacao e amizade guiando-me pelos caminhos

da ciéncia, a minha perene gratiddo, amizade e reconhecimento.

Aos Professores: Prof. Dr. Rogério Adib Kairalla e Prof. Dr. Carlos Eduardo
Xavier dos Santos Ribeiro da Silva, pelo carinho e gentileza de participarem da

gualificacdo desta tese. Muito obrigado.

Aos professores do mestrado em Implantodontia, especialmente aos professores:
Dr. Claudio Sendyk, Dr. llan Weinfeld, Dra. Fatima Faraco, Dr. Casemiro
Soares, Dr. José Luiz de Lorenzo, Dr. Luiz Altruda, Dr. Jackes Vigneron, Dr.
Paulo José Bordini, Dr. Sérgio Quaresma e Dr. Waldir Romé&o, meu

agradecimento pela humildade na transmisséo do conhecimento cientifico.

Ao Prof. Dr. Marcus Vinicius do Carmo de Castro, professor de estatistica do
Instituto de Matematica e Estatistica — IME, da Universidade de Sao Paulo, pelos
cuidados com os dados e andlise estatistica apresentados nesta dissertacao.

A Luciana Cristina Costa Marangoni, assistente administrativa da biblioteca Milton

Soldani Afonso, da Universidade de Santo Amaro, meu agradecimento.
Aos amigos do Servico de Documentacdo Odontolégica da Biblioteca da Faculdade
de Odontologia da Universidade de Sao Paulo, que me auxiliaram nas pesquisas
manuais para complementacao dos artigos desta metanalise, meu muito obrigado.

Aos admiraveis colegas de curso, meu respeito e meu muito obrigado.

Gostaria também de expressar meus sinceros agradecimentos a todos aqueles que

direta ou indiretamente participaram na realizacéo deste trabalho.



"Quando sou, por assim dizer, absolutamente eu mesmo, completamente sé e de
bom humor; é nessas ocasiées que minhas idéias fluem melhor e mais

abundantemente".

Wolfgang Amadeus Mozart, compositor, AUS, 1756-1791



RESUMO

INTRODUCAO: O uso do titanio comercialmente puro em implantes dentarios
revolucionou a expectativa e previsibilidade dos tratamentos mais complexos. No
entanto a superficie do implante de titAnio comercialmente puro é bioinerte,
permitindo apenas o contato direto entre 0sso e implante, o que eleva muito o tempo
de osseointegracdo. Ja as superficies bioativas, pelo fato de permitirem o
crescimento de tecido Osseo diretamente na parede do implante, aceleram a
osseointegracdo. As vantagens das superficies bioativas foram largamente
estudadas in vitro e in vivo (animais), mas deveriam ser comprovadas em estudos
em humanos. OBJETIVO: O objetivo desse trabalho foi avaliar o impacto do
tratamento de superficie sobre o contato osso-implante (COI%) em estudos
histomorfométricos em humanos, através de uma revisdo sistematica com
metanalise. METODOLOGIA: As pesquisas dos termos “dental implant”, “oral
implant”, “titanium surface” e “osseointegration” foram realizadas na base de dados
do PubMed, no periodo de 1999 a 2010, além de pesquisa manual realizada na
biblioteca da faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo. Os titulos e
resumos foram lidos por dois examinadores, que seguiram critérios de
inclusdo/exclusdo. Os artigos incluidos foram tabulados e passaram por analise
estatistica. RESULTADOS: Um total de 15.488 titulos e/ou resumos foram lidos por
dois examinadores e tabulados pelo método Kappa, onde 113 artigos obtiveram
concordancia. Desses 113 artigos, 93 foram excluidos, restando 20 artigos com
qualidade para extracdo de dados e analise estatistica. A superficie hidroxiapatita foi
a que obteve a maior média ponderada de contato osso-implante, 83,1%. Na
comparacao dois a dois pelo método Tukey, s6 foi detectado diferenca significativa
entre as superficies hidroxiapatita e maquinada. Na maxila ndo houve diferenca
significativa entre os tratamentos de superficies, j& na mandibula houve diferenca
significativa entre as superficies hidroxiapatita e maquinada, além de jateada mais
ataque é&cido e maquinada. CONCLUSAOQ: Existe diferenca estatisticamente
significativa entre as médias de contato osso-implante para os implantes dentarios

de titAnio com diferentes tratamentos de superficie em humanos.

Palavras-Chave: Implante dentario. Osseointegracao. Titanio. Humanos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The use of commercially pure titanium for dental implants has
revolutionized the expectation and predictability of more complex treatment. However
the surface of commercially pure titanium implant is bioinerte allowing only direct
contact between bone and implant which takes a very long time for osseointegration.
But the bioactive surfaces, because they allow the growth of bone tissue directly on
the surface of the implant, thus accelerating the osseointegration. The advantages of
bioactive surfaces have been widely studied in vitro and in vivo (animal) but should
be proven in human studies. OBJECTIVE: The aim of this study was to evaluate the
impact of surface treatment on the bone-implant contact (BIC%) in
histomorphometric studies in humans through a systematic review and meta-
analysis. METHODS: The search terms “dental implant”, “oral implant”, “titanium
surface” and “osseointegration” were held in the PubMed database over the period
1999 to 2010, and manual research conducted in the college library of Dentistry,
University of S&o Paulo. The titles and abstracts were read by two examiners who
met criteria for inclusion / exclusion. The articles included were tabled and passed by
statistical analysis. RESULTS: A total of 15 488 titles and / or abstracts were read by
two examiners and tabulated by the Kappa method in which 113 items had
agreement. Of these 113 articles, 93 were excluded leaving 20 articles for quality
data extraction and statistical analysis. The surface of hydroxyapatite received the
highest average of bone-implant contact, 83.1%. In comparison two by two by the
Tukey method was only detected significant differences between the machined
surfaces and hydroxyapatite. In the maxilla there was no significant difference
between treatments of surfaces, in the mandible was significant difference between
the machined surfaces and hydroxyapatite as well as sandblasted and acid etching.
CONCLUSION: There is a statistically significant difference between the average of
bone-implant contact for dental implants of titanium with different surface treatments

in humans.

Key-words: Dental Implantation. Osseointegration. Titanium. Humans.
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1 INTRODUCAO

Nos anos 60 e 70, os resultados obtidos pela equipe Branemark modificaram
radicalmente as expectativas dos implantes rosqueados com forma de raiz pelo
pioneirismo no uso do titdnio comercialmente puro, associado ou ndo com técnicas
gue minimizavam o trauma cirargico, e mantinham uma fase passiva (sem carga),
chamada fase de cicatrizacdo 0ssea (ALBREKTSSON, BRANEMARK e HANSSON,
1983).

Inicialmente, esses implantes tinham somente a finalidade de repor os
elementos dentarios perdidos. No entanto, a implantodontia contemporanea impde
niveis elevados de exigéncia quanto a estética, funcdo e fonética. Atualmente, os
procedimentos de colocacdo imediata de implantes em alvéolos frescos, osso de
baixa qualidade e/ou pouca quantidade e com tempo de carga reduzido ou imediato,
forcaram o desenvolvimento cientifico e tecnolégico dos implantes dentérios.

O comportamento esperado dos novos implantes, sem duavida alguma, ndo
poderia ser atendido pelos implantes maquinados de titanio Branemark, que eram
passivos frente ao metabolismo dindmico do tecido 6sseo.

Por essas raz0es, a osseointegracdo teve que ser compreendida mais
profundamente, sob os pontos de vista micro e nanoscopico, nas areas da fisica,
guimica e biologia.

A busca por um implante melhor, que propicie, como um dos fatores, uma
osseointegracdo cada vez mais rapida, forte e estavel, € uma das metas da
implantodontia contemporanea. Meta que se traduz, em termos histolégicos, como
um aumento da area de contato osso-implante, em um periodo de tempo menor e
com estabilidade durante a vida util desse implante. O caminho para alcancar tal
objetivo talvez esteja nos tratamentos de superficie que podem transformar a
superficie bioinerte do titAnio em uma superficie bioativa.

O universo a ser estudado para conquistarmos essa meta reside no micro e
nano cosmos da interface osso-implante, onde ocorre a osseointegragao.

“‘Osseointegracdo € definida como o contato direto entre osso vivo e
organizado e a superficie de um implante que esteja recebendo carga funcional”
(BRANEMARK, ZARB e ALBREKTSSON, 1986). No entanto essa interface é

dindmica e esta em constante remodelacdo, pela acdo de osteoblastos e
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osteoclastos, que desenvolvem papel importante tanto na fase de instalagdo do
implante como na fase tardia, atuando na remodelag&o 6ssea (MINKIN e MARINHO,
1999).

Melhorias na osseointegracdo podem ser medidas pelo aumento da area de
contato osso-implante (COI%) alcancada a cada momento apds a colocacdo do
implante no osso. Portanto, foi sugerida uma relacéo entre a area de contato 0sso-
implante e a taxa de sucesso dos implantes (VALENCIA, GRETZER e COOPER,
2009).

O sucesso de um implante, pode ser avaliado pelos critérios a seguir:
a) um implante testado individualmente deve apresentar-se imovel ao exame clinico;
b) auséncia de radiolucidez perimplantar no exame radiografico periapical;
C) que a perda Ossea vertical seja de, no maximo, 1 mm no primeiro ano de carga e
de 0,2 mm anuais ap0s 0 primeiro ano;
d) que o desempenho de um implante unitario seja caracterizado pela auséncia de
sinais e sintomas tais como dor, infec¢cdo, neuropatias, parestesia ou violacdo do
canal mandibular; e
e) que, no contexto citado anteriormente, seja alcancada uma taxa de sucesso de
85% apo6s um periodo de observacdo de cinco anos e de 80% apds um periodo de
dez anos (ALBREKTSSON et al., 1986).

O foco das atencdes, nesta ultima década, foi exatamente como melhorar a
osseointegracdo e aumentar o indice de sucesso, através do estudo da
complexidade da interface osso-implante e o consequente desenvolvimento das
superficies dos implantes de titénio. Diversas técnicas aditivas ou subtrativas foram
desenvolvidas com resultados positivos, em relacdo ao aumento do COI%. Outro
beneficio relevante € o aumento de resposta do tecido ésseo, em periodo de tempo
menor, apds a instalacdo do implante, o que permitiu os procedimentos de carga
imediata com maior estabilidade e, portanto, previsibilidade.

Um problema classico para o estudo da eficiéncia dos tratamentos de
superficie nos implantes dentarios é que os tratamentos de superficies alteram a
rugosidade da mesma. Portanto quando avaliamos os beneficios dessa superficie
potencialmente bioativa, os efeitos positivos da resposta Ossea podem ser
explicados pelo aumento na rugosidade da superficie (ALBREKTSSON e
WENNERBERG, 2004a).



20

Porém o aumento e a variacdo do indice de rugosidade € consequéncia dos
tratamentos de superficie. Quando uma determinada modificacdo é aplicada a uma
superficie, como resultado podemos ter alteracdo da topografia, da energia de
superficie e da quimica da superficie.

Diversos estudos in vitro e em animais tem relacionado essas alteracfes com
0 COI%, com a finalidade de encontrar o tratamento de superficie ideal.

No entanto, as varias teorias que dizem respeito a quais superficies vao
promover uma osseointegracdo mais eficiente s6 podem ser comprovadas em
estudos in vivo (KIESWETTER et al., 1996).
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2 OBJETIVO

Avaliar o contato osso-implante das diversas superficies do titanio em estudos
histomorfométricos em humanos, através de uma revisdo sistematica

com metandlise.
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3 REVISAO DA LITERATURA

O objetivo da odontologia moderna é restituir ao paciente o contorno, funcao,
estética, fonética e saude normais, independente da atrofia, doenca ou lesdo do
sistema estomatognatico (TATUM, 1988).

No entanto quanto mais desdentado o paciente, mais dificil este objetivo se
torna, dentro da odontologia tradicional (MISCH, 2008).

Nesse contexto se insere a implantodontia contemporanea. Como resultado
de pesquisas continuas sobre o desenho do implante, materiais e técnicas, o
sucesso previsivel agora € uma realidade para a reabilitacdo de muitas situaces
clinicas desafiadoras, através da osseointegracdo dos implantes orais (MISCH,
2008).

A “Osseointegracao € definida como o contato direto entre 0sso vivo e
organizado e a superficie de um implante que esteja recebendo carga funcional”
(BRANEMARK, ZARB e ALBREKTSSON, 1986).

Para que a osseointegracdo se concretize, uma seérie de eventos deve
ocorrer: adsorcao de proteinas, adesao celular, proliferacéo, diferenciacao, producéo
de matriz até a calcificacdo na superficie do implante (KIESWETTER et al., 1996).

Quando o implante € inserido no local da ostectomia, ele tem contato com o
coagulo e o caos inflamatério proveniente do trauma cirdrgico. Dois diferentes
processos de osteogénese podem ocorrer nesse momento. A formagdo de novo
0sso na superficie do osso antigo, chamado de osteogénese a distancia, ou 0sso
sendo formado na propria superficie do implante, chamado de osteogénese de
contato. Os componentes importantes desses dois processos sao 0 proprio 0sso, a
superficie do implante e o coagulo sanguineo, incluindo novos vasos sanguineos e
os mediadores do processo inflamatério responsaveis pela cicatrizacdo Ossea
(DAVIES, 2003).

Na osteogénese a distancia, existe uma populacdo de células com potencial
osteogénico, as quais surgem da superficie do osso remanescente. As células
osteogénicas mudam de forma, se tornam osteoblastos polarizados e comecam a
secretar matriz 6ssea no sentido do implante. Essas células, como todas as células
secretoras, necessitam de suprimento vascular, portanto a presenca de novos vasos

sanguineos ou em formacéo é muito importante. Porém vasos podem se reestruturar
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e se adaptar ao espaco ocupado pela elaboracdo de novo tecido 6sseo. Os vasos
mudam de posi¢cdo em funcdo da secrecao e formacao da matriz 6ssea. No entanto,
enquanto a matriz éssea é formada, alguns osteoblastos ficam presos em sua
prépria matriz e se tornam ostedcitos que mantem sua conexao celular e
consequente nutricdo através de canaliculos que se comunicam com a superficie
dos osteoblastos na matriz 6ssea. Como algumas células se transformam em
ostedcitos, mais células osteogénicas sao recrutadas na superficie do 0sso
remanescente para tomar os seus lugares, mantendo assim a integridade da sintese
de matriz 6ssea. Portanto a sintese continua e 0s vasos alteram sua posicao.
Quando eles se aproximam da superficie do implante, sdo separados dela pelos
préprios osteoblastos. Os osteoblastos, no final do processo da osteogénese a
distancia morrem, uma vez que eles continuam secretando matriz éssea, assim
isolando-os do suprimento vascular (DAVIES, 2003).

O mesmo principio bioldgico é aplicado a osteogénese de contato. Porém
agora as células osteogénicas aparecem na superficie do implante por um processo
denominado osteoconducdo. Osteoconducdo é o processo pelo qual células
osteogénicas sdo recrutadas para migrarem para a superficie do implante. Essa
migracdo ocorre através da rede de fibrina no coagulo gerado pelo processo da
ostectomia. A chegada dessas células resulta na formacdo de novo 0sso na
superficie do implante. O processo tem inicio quando as plaquetas entram em
contato com a superficie do implante e liberam uma grande quantidade de fatores de
crescimento. O grau de ativacdo das plaguetas depende da microtopografia da
superficie do implante. A microtopografia pode ser definida como a topografia da
superficie com caracteristicas na escala de 3 um ou abaixo, que € a escala de
tamanho das plaquetas. Essas superficies que exibem microtopografia ou sub
microtopografia estimulam a ativacdo plaquetaria mais do que as superficies lisas.
Essa ativacao das plaquetas tem uma grande variedade de efeitos, como a ativacéo
de outras plaquetas que ndo estdo em contato com a superficie do implante. Essas
outras plaguetas ativam células mesenquimais indiferenciadas ou células
potencialmente osteogénicas do coagulo. Como resultado, essas células migram
através da rede tridimensional de fibrina em dire¢éo a superficie do implante, criando
tensdo nessa rede. O fator importante dessa tensdo € que, se a microtopografia da

superficie ndo for adequada a fixagdo da rede de fibrinas, quando as células
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osteogénicas aplicarem tensdo na rede, ela pode se soltar da superficie do implante
levando a faléncia do processo de osteogénese de contato (DAVIES, 2003).

Muitos dados histoquimicos, espectroscopicos e bioquimicos sugerem que a
proteoglicana é o componente principal da matriz extracelular e exerce funcao
especial no processo da osseointegracao, na interface osso-implante. A manutencao
e estabilidade desta interface dependem certamente da interagéo das proteoglicanas
com a superficie do implante, e ira sugerir certamente modificacbes na superficie
(KLINGER et al., 1998).

As moléculas de glicosaminoglicanas e proteoglicanas do tecido conjuntivo
formam uma substancia gelatinosa, altamente hidratada, na qual as proteinas
fibrosas estdo embutidas; o gel de polissacarideo resiste a forca compressora
exercida sobre a matriz, e as fibras de colageno fornecem a forga tensora. A fase
aquosa do gel de polissacarideo permite a rapida difusdo de nutrientes, metabdlitos
e hormdnios, entre o sangue e as células do tecido. A alta densidade de cargas
negativas atrai nuvens de cations, como o ion sdédio (Na+), por exemplo, que sao
osmoticamente ativos, resultando na incorporacao de grandes quantidades de agua
na matriz, gerando uma pressdo que faz com que a matriz resista as forcas
compressoras. Como formam géis hidratados, as cadeias de glicosaminoglicanas
preenchem a maior parte do espaco extracelular, fornecendo suporte mecanico aos
tecidos, também permitindo a rapida difusdo de moléculas hidrossollveis e a
migracéao celular (WOJCIAK-STOTHARD et al., 1997).

As moléculas de proteoglicanas ocupam enorme espaco por sua hidratacao,
tornando-se muito eficientes para resistir a forca de compressdo. Servem como
locais de ancoragem para proteinas que estimulam a proliferacéo celular (BERON et
al., 1995; WOOD e AUSTYN, 1993).

Assim, as proteoglicanas de membrana plasmatica atuam como co-receptores
gue colaboram com os receptores protéicos normais da superficie celular, tanto na
ligacdo das células a matriz extracelular como na iniciacdo da resposta celular a
alguns fatores de crescimento (GORDON et al.,, 1988; RABELLINO, ROSS e
POLLEY, 1981).

Quando as células osteogénicas tocam a superficie do implante, mudam de
forma, se polarizam e ativam a secrecdo de matriz 0ssea. Essa formacéo Ossea
inicial € composta de uma linha calcificada sem colageno de cemento que se

deposita diretamente na superficie do implante, seguida da secrecdo de matriz
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0ssea, da mesma forma que na osteogénese a distancia. A grande vantagem das
superficies que estimulam a osteogénese de contato, com consequente formacao
Ossea diretamente na superficie do implante, € que permite a rapida estabilizacdo do
implante (DAVIES, 2003).

A osseointegracao também depende de fatores biomecénicos e bioquimicos.
Um fator € a molhabilidade da superficie do implante, que é influenciada diretamente
pela energia de superficie. O titanio sem tratamento de superficie tem a menor
tensao superficial (KILPADI e LEMONS, 1994).

O tecido interage com a superficie do implante. Caracteristicas como
composicdo da superficie, topografia da superficie, rugosidade da superficie e a
energia da superficie sdo importantes (SCHWARTZ e BOYAN, 1994).

Estas caracteristicas estdo altamente interrelacionadas, e é dificil diferenciar
os efeitos de cada uma individualmente. Inicialmente, a energia de superficie é
determinada pela rugosidade da superficie, pela topografia e pela composicao do
implante e vai determinar quais proteinas serdo adsorvidas pela superficie, bem
como quais as ceélulas, ou ndo, vao aderir a essas moléculas. Além disso, a energia
de superficie vai influenciar os estagios posteriores de formacéo e calcificacdo,
através da influéncia no tipo de célula que inicialmente aderiu a essa superficie e se
diferenciou na interface (KIESWETTER et al., 1996).

Isoladamente, a textura da superficie do implante foi a caracteristica mais
marcante na promocdo da osseointegracdo. Essas caracteristicas da superficie do
titanio, além de otimizar o processo de osseointegracdo, podem ainda, por exemplo,
permitir a colocacao dos implantes em funcdo mais precocemente e ampliar a gama
de aplicacdes possiveis para 0sso alveolar de densidade inferior, ou favorecer sua
aplicacado em osso regenerado (AMARANTE e DE LIMA, 2001).

Os materiais para implantes metalicos mais utilizados hoje incluem o titanio,
as ligas de titanio, cobalto, cromo-molibdénio, e aco inoxidavel. O titanio e as ligas
de titAnio dominam o mercado de metais para implantes. Todos esses materiais para
implantes dentarios possuem uma camada protetora de 6xido na sua superficie o
gue minimiza a liberagcéo de ions e permite que esses metais sejam usados no corpo
humano (LACEFIELD, 1999).

O Titanio grau 4 (G4Ti), também chamado de titdnio comercialmente puro,
possui menos de 1% de impurezas, como ferro e oxigénio e o Titanio grau 5 (G5Ti),

também chamado de Ti-6Al-4V, é uma liga de titanio que incorpora 6% de aluminio e
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4% de vanadio, e assim apresenta grande forca mecanica (DOHAN EHRENFEST et
al., 2010).

3.1 Materiais biocompativeis

As primeiras investigagdes sobre as interagdes dos materiais para implante e
os tecidos adjacentes eram limitadas apenas as caracteristicas de
biocompatibilidade. Estes estudos classicos, geralmente focados em observacdes
morfoldgicas, resultaram em materiais aceitos como adequados para implantacéo,
baseados no nivel de interacdo com o tecido adjacente e o tipo de resposta celular
obtida (KIESWETTER et al., 1996).

Os materiais para implantes, dessa forma, podem ser classificados, sob o
ponto de vista biolégico, em trés categorias: biotolerantes (provocam reacao tecidual
indesejada, levando a formacao de tecido fibroso e impedindo dessa forma o contato
direto com o tecido 0sse0), bioinertes (ndo levam as reacdes teciduais, permitindo o
contato direto com 0 0sso0) e o0s bioativos (induzem reacdo tecidual favoravel,
levando a uma ligac@o quimica entre o tecido 6sseo e o implante, devido a presenca
de calcio livre e compostos de fosfato em sua superficie) (COOK e DALTON, 1992).

3.1.1 Materiais biotolerantes

Os materiais biotolerantes frequentemente sdo chamados, incorretamente, de
"bioinertes”, porque ndo provocam no tecido uma resposta inflamatéria severa. Na
verdade esses materiais interagem com o tecido, estimulando uma resposta
bioldgica que sintetiza, secreta e mantém as células do tecido conjuntivo fibroso
(KIESWETTER et al., 1996).

3.1.2 Materiais bioinertes

O titanio comercialmente puro e sem alteracdes em sua superficie € um
material bioinerte quando comparado a materiais bioativos como os biovidros e o
fosfato de célcio (YAMAMURO, L. HENCH e WILSON, 1990).

O titAnio comercialmente puro € o material mais comumente utilizado em

implantes. Esse material tem uma camada de 6xido nativo, de aproximadamente
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5 nm, muito aderente (ALBREKTSSON, BRANEMARK e HANSSON, 1983).

O titanio tem baixo peso molecular, alta resisténcia em relagéo ao peso, baixo
modulo de elasticidade e excelente resisténcia a corrosdao (LAUTENSCHLAGER e
MONAGHAN, 1993).

A excelente biocompatiblidade desse material depende de sua camada de
oxido (ALBREKTSSON, BRANEMARK e HANSSON, 1983).

No titdnio, a camada de Oxido € comumente coberta por uma camada de
contaminantes de composicdo complexa. A analise pelo ESCA mostra que o 0xido
da superficie consiste principalmente de TiO,, mas h& também uma grande
guantidade de carbono e pequenos tracos de Zn, Na, Ca, Si, Pb, S, Sn, N, CI
(MEIRA, ARGENTO e CAMPOS JUNIOR, 2001).

O TiO, pode ser encontrado em sua fase amorfa ou em trés formas cristalinas
(anatase, rutilo e brokita) com proporc¢des muito diferentes (JARMAR et al., 2008).

A forma rutilo € a mais comum e estavel. Porém os tratamentos de superficie
influenciam consideravelmente a composicdo cristalina e estrutural da superficie
(SAWASE et al., 2007; SUL, BYON e WENNERBERG, 2008).

Os contaminantes tem um importante impacto na osseointegracdo e sao
facilmente detectaveis durante a andlise XPS. Contaminantes como CO; e o
nitrogénio da atmosfera sdo inevitaveis e considerados normais até certo nivel
(KANG et al., 2009; MORRA et al., 2003).

ApoOs a usinagem, os implantes sdo submetidos a uma série de procedimentos
que incluem protocolos de limpeza e passivacdo. Ndo ha definicdo aceitavel
universalmente para o termo passivacdo. Se um implante de metal é oxidado e este
oxido ndo se altera sob condicdes fisiologicas, é dito que o metal estd passivo ou
passivado (PARR, GARDNER e TOTH, 1985).

Os procedimentos de limpeza tém por objetivo eliminar residuos organicos e
inorganicos, sujeiras, lubrificantes, crostas, oxidos (contaminantes) (DEMRI et al.,
1997) depositados sobre a superficie e dessa forma obter superficies altamente
reativas e com caracteristicas aceitaveis para o uso cirurgico (ERIKSSON, 1985).

Com a alteracéo da camada de 6xido por estes diversos processos, impurezas
como C, N e Ca podem ser introduzidas nesta camada, possivelmente adsorvidas
do ar, dos tratamentos de preparo de superficie, da manipulagédo e de lubrificantes
usados na usinagem (KASEMO, 1983).
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3.1.3 Materiais bioativos

Ja os materiais bioativos, sdo outra categoria de materiais para implantes in
vivo. Os materiais bioativos foram estudados nos anos 50, 60 e 70, para definir sua
biocompatibilidade e determinar quais materiais correspondiam a essas
caracteristicas (BECHTOL, FERGUSON e LAING, 1959; BEDER e EADE, 1956;
HALL et al.,, 1972; HALL et al.,, 1968; HOMSY, 1970; HOMSY e ARMENIADES,
1972; HULBERT, COOKE e KLAWITTER, 1973; KLAWITTER e HULBERT, 1971,
NATIELLA et al., 1974; NELSONJF, STANFORD e CUTRIGHT, 1977).

Para se conseguir um implante com caracteristicas de material bioativo, tem
que se produzir uma superficie que promova respostas desejaveis nas ceélulas que
estdo em contato com o implante. Propriedades superficiais, em particular a
composicdo e estrutura da superficie do biomaterial, parecem ter importante funcéo
nos fendbmenos que ocorrem na interface durante a resposta biolégica (HANAWA,
1991).

3.1.3.1 Superficies bioativas

As superficies dos implantes, com caracteristicas bioativas, sé&o
desenvolvidas para interagir com o tecido adjacente, com a finalidade de induzir
formacdo 6ssea em contato direto com o implante. De um modo ideal, esses
materiais devem aderir ao tecido 6sseo e formar uma juncdo sem falhas entre o
biomaterial e a matriz 6ssea extracelular. O sucesso dessa unido (como uma fixacdo
rigida) do material aloplastico com o tecido 6sseo é geralmente nomeado como
osseointegracao (KIESWETTER et al., 1996).

A superficie de um implante determina sua habilidade de integrar-se ao tecido
subjacente. O efeito composto da energia de superficie, composicéo, rugosidade e
topografia desempenham um papel importante durante as fases iniciais da resposta
bioldgica ao implante, assim como durante as fases posteriores e mais cronicas de
resposta (KIESWETTER et al., 1996).

Nos anos 80, modificagbes nos implantes incluiram o uso de revestimentos
porosos ou bioativos, com a intengcdo de melhorar a aderéncia ao 0sso pela
superficie (DUCHEYNE, 1988).
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Outra modificacao se referia a rugosidade da superficie. Foi demonstrado que
a rugosidade afeta a habilidade do material em permitir a osseointegracao. Diversos
estudos sugerem que implantes com superficie mais lisa tem maior probabilidade de
formar uma capsula de tecido conjuntivo fibroso do que aqueles implantes com
superficie rugosa (ALBREKTSSON et al.,, 1981; ALBREKTSSON e HANSSON,
1986; ALBREKTSSON, HANSSON e IVARSSON, 1985; CHEHROUDI, GOULD e
BRUNETTE, 1989; HADDAD, COOK e THOMAS, 1987; INOUE et al., 1987,
LINDER et al., 1983; LINDER et al., 1988; RICCI et al., 1991; THOMAS e COOK,
1985; THOMAS et al., 1987).

Grande numero de estudos tem demonstrado que existe uma proporgéo
direta entre rugosidade de superficie e forca de interacdo da interface osso-implante
(WENNERBERG, 1996).

Os primeiros resultados com implantes porosos foram na area da ortopedia, e
sugeriam que existia um embricamento mecanico entre o implante e o tecido ésseo,
produzindo fixacdo suficiente para suportar uma protese cimentada de quadril
(BOBYN et al.,, 1980a; BOBYN et al., 1980b; CAMERON, PILLIAR e MACNAB,
1973; GALANTE et al., 1971; ROBERTSON e PIERRE, 1976).

Essas superficies porosas eram produzidas por multiplas técnicas. Em alguns
casos, granulos esféricos de varios tamanhos eram sinterizados (aderidos a
superficie do metal em temperaturas altas, mas sempre menores do que a
temperatura de fusdo do metal) no substrato do metal (BOBYN et al., 1980b).

Enquanto que, em outros processos, fibras de metal eram incorporadas ao
implante. Essas novas superficies demonstravam maior valor de torque para
remocao (COOK, THOMAS e HADDAD, 1988).

Foi sugerido, nos anos 80, que o melhor tamanho dos poros para se obter
uma forca de resisténcia ao cisalhamento de aproximadamente 17 MPa era de 50 a
400 um (BOBYN et al., 1980a).

O estudo e desenvolvimento de superficies porosas, para aumentar a fixagdo
do implante ao tecido 6sseo, trouxeram a luz as forgas que atuam na interface osso-
implante (CAMERON, PILLIAR e MACNAB, 1973).

Essas forcas causam movimentagcao na interface osso-implante que, quando
excessivas, ocasionam efeitos negativos no processo de osseointegragdo do
implante  (CAMERON, PILLIAR e MACNAB, 1973; PILLIAR, LEE e
MANIATOPOULOS, 1986).
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Alguns outros estudos ja haviam demonstrado os efeitos negativos dessa
micromovimentacdo em relacdo ao crescimento de tecido 6ésseo nos poros da
superficie do implante. Esses estudos abordaram os efeitos dos movimentos em
funcdo da sua amplitude e freqiéncia (ASPENBERG et al., 1992; GOODMAN e
ASPENBERG, 1992; GOODMAN e TOKSVIG-LARSEN, 1993; GOODMAN et al.,
1993).

Alguns autores tem demonstrado que periodos curtos de micromovimento
podem promover a deposicdo 0ssea, enquanto 0 excesso de micromovimentacao
pode ter o efeito oposto (GOODSHIP e KENWRIGHT, 1985; KENWRIGHT e
GOODSHIP, 1989; LANYON, 1987; RUBIN e LANYON, 1984; RUBIN e MCLEOD,
1994).

Foi demonstrado também que o excesso de micromovimentacdo, nos
implantes com poros, permite a formagéo de tecido conjuntivo fibroso na interface.
No entanto, variagbes nos tamanhos dos poros afetam ambos, qualidade e
guantidade de tecido 6sseo formado (KIESWETTER et al., 1996).

As reacfes do tecido 6sseo as forcas externas seguem a lei proposta por
Wolff. A lei de Wolff afirma que, perante uma mudanca de estimulos exteriores, a
remodelacdo 6ssea da-se segundo direcdes privilegiadas, associadas aos vetores
de maior tensdo mecéanica. E em busca de uma remodelacgéo 6ssea privilegiada em
termos quantitativos e qualitativos na direcdo adequada que o desenvolvimento das
superficies segue para se obter uma osseointegracéo otimizada (WOLFF, MAQUET
e FURLONG, 1986).

3.2 Propriedades da superficie

As propriedades da superficie de um implante oral podem ser subdivididas
em propriedades mecanicas, topograficas e fisico-quimicas. As propriedades
mecanicas da superficie do implante estdo relacionadas ao potencial de estresse na
superficie, que pode resultar em aumento na taxa de corrosédo e esta relacionada a
dureza do material (ALBREKTSSON e WENNERBERG, 2004a).

A topografia da superficie de um implante pode aumentar o contato 0Sso-
implante, e consequentemente o embricamento bioquimico entre 0sso e implante
(ALBREKTSSON e WENNERBERG, 2004a).
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No entanto, a biologia 6ssea necessita, para seu metabolismo e portanto
remodelacdo 6ssea um espago maior do que 50 um (BOBYN et al., 1980a).

Consequentemente a area funcional osseointegravel € consideravelmente
menor do que a area teoricamente desenvolvida (COELHO et al., 2009b).

A topografia da superficie é tipicamente caracterizada por uma sucesséo de
picos e vales, os quais podem ser quantificados utilizando-se parametros 2D ou 3D
(ALBREKTSSON e WENNERBERG, 2004a; WENNERBERG e ALBREKTSSON,
2000).

As caracteristicas topograficas micrométricas e nanométricas devem ser
definidas separadamente (DOHAN EHRENFEST et al., 2010).

Na nanoescala, uma topografia de superficie mais texturizada aumenta a
energia de superficie. Uma maior energia de superficie aumenta a molhabilidade ao
sangue, e a propagacdo e ligacdo de fibrinas e proteinas da matriz. Desse modo
favorece a ligacdo celular e cicatrizacdo dos tecidos, especialmente apds a
colocacdo do implante, que € um momento importante no processo de
osseointegracdo. A nanotopografia também pode influenciar diretamente a
proliferacdo e diferenciacdo celular. Tem sido sugerido que 0s aspectos
nanoscopicos podem modular o comportamento celular (DALBY et al., 2006;
MENDONCA et al., 2008).

Por definicdo, todas as superficies apresentam nanotopografia, porém nem
todas possuem nanoestruturas. A nanoestrutura tem uma dimensdo entre a
molecular e a microestrutura, e frequentemente é definida entre 1 e 100 nm (DOHAN
EHRENFEST et al., 2010).

A presenca de fendas ou a heterogeneidade da topografia do implante
também séo importantes e devem ser consideradas (KANG et al., 2009).

A arquitetura fractal em fractais naturais segue padrdes repetitivos. Muitas
estruturas biolégicas sdo fractais ou parecem com fractais. A influéncia dos fractais
nas respostas dos tecidos biolégicos € desconhecida, no entanto algumas
superficies de implantes revelam esse tipo de padrdo em escala micro ou
nanomeétrica (BROWN et al., 2002).

Os efeitos biolégicos das superficies quimicamente modificadas sé&o
relacionados principalmente a arquitetura da camada de 6xido de titanio. Implantes
com camada de 6xido mais espessa, como 0s implantes anodizados, exibem uma

forte resposta 0ssea. No entanto algumas modificacfes quimicas podem induzir uma
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forte resposta O6ssea. Os objetivos de impregnar ou cobrir uma superficie com
elementos inorganicos € estimular o embricamento bioquimico. A impregnacgdo ou
revestimento com fosfato de calcio tem sido largamente investigado e tem mostrado
boa resposta 0ssea (BUCCI-SABATTINI et al., 2010; MENDES, MOINEDDIN e
DAVIES, 2009).

Altas impregnagbes com fosforo ou magnésio também apresentam
significativo aumento na resposta 6ssea, e impregnacao com baixas quantidades de
fluoreto parece estimular células 0sseas a diferenciacdo através de caminhos de
sinalizacdo direta (LAMOLLE et al., 2009; MONJO et al., 2008; SUL, 2003; SUL et
al., 2005a; SUL et al., 2009).

As propriedades fisico-quimicas da superficie do implante estdo relacionadas
a fatores como a energia e carga da superficie (ALBREKTSSON e WENNERBERG,
2004a).

Superficies com alta energia deveriam em teoria ter alto poder de adsor¢éo
de proteinas e portando maior eficiéncia ha osseointegracao (BAIER, 1982; 1986).

No entanto, a hipotese de que implantes com alta energia de superficie
resultem em uma forte osseointegracdo nao foi verificado em estudos em vivo
(CARLSSON, ALBERKTSSON e BERMAN, 1989; WENNERBERG, BOLIND e
ALBREKTSSON, 1991).

3.3 Adesdao osso-implante

A fixac@o do implante ao tecido 6sseo pode ocorrer por adesédo biomecénica
ou bioquimica (ALBREKTSSON e WENNERBERG, 2004b).

3.3.1 Adesao Biomecéanica

A adesdo biomecéanica ocorre em implantes lisos, ou maquinados, como 0s
originais Branemark. A adeséo ocorre pelo embricamento mecéanico entre as micro
irregularidades da superficie do implante e o tecido 6sseo que cresce para dentro
delas. A grande desvantagem desse tipo de adesédo € a longa espera, de semanas,
para que O 0SSO cres¢a nas irregularidades da superficie do implante
(ALBREKTSSON e WENNERBERG, 2004a).



33

3.3.2 Adeséo Bioquimica

A melhor definicdo para adesao bioquimica é “bioatividade”, que é a
caracteristica de um material para implante formar uma adesdo com tecido vivo
(YAMAMURO, L. HENCH e WILSON, 1990).

Apesar de ser praticamente impossivel de provar, até o momento, a
bioatividade da superficie de titanio tratada, existem algumas evidéncias. A teoria da
coalescéncia diz que o tecido flutua na superficie do biomaterial, a distancias tao
pequenas que tornam provavel a existéncia de ligacdes bioquimicas (HENCH et al.,
1971).

Quando o implante é removido por tracéo, a fratura ndo acontece na interface
osso-implante, mas sim no tecido 6sseo (ELLINGSEN, 1995).

A evidéncia quimica da bioatividade da superficie é a formacdo de uma
camada de apatita carbonatada na superficie de fosfato de célcio dos implantes
ceramicos (DACULSI et al., 1990; LEGEROS, 2002).

E um achado de significado importante é a maior forca de ligacdo entre o
0sso e o implante com superficie bioativa em comparacéo ao controle de superficie
lisa, apesar de ndo sabermos os fatores que levam ao aumento dessa ligacéo (SUL,
JOHANSSON e ALBREKTSSON, 2002).

O titanio em sua forma nativa, comercialmente puro (cpTi), somente é capaz
de adesdo biomecéanica. No entanto, através de modificacbes quimicas de sua
superficie, transforma-se em um material bioativo permitindo adesdo bioquimica
(ALBREKTSSON e WENNERBERG, 2004a).

A primeira estratégia para melhorar quimicamente a interface osso-implante
foi incorporar componentes inorganicos como fosfato de célcio, a camada de 6xido
de titanio. Essas modificacbes quimicas estimulam a regeneracdo Ossea e
aumentam a adesao bioquimica entre as proteinas da matriz 6ssea e a superficie do
implante (COELHO et al., 2009b).

Modificagcbes bioquimicas da superficie sdo uma variagcdo da primeira
estratégia e se referem especificamente a incorporacdo de moléculas organicas,
como proteinas, enzimas ou peptideos, para induzir a uma resposta especifica de
um tecido ou célula (MORRA, 2006; PULEO e NANCI, 1999).

Na segunda estratégia, a interface € melhorada fisicamente pela arquitetura

da topografia da superficie. Ao nivel micrométrico, o raciocinio para essa abordagem
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€ que uma superficie rugosa apresenta uma area maior do que a superficie lisa,
aumentando assim a area de fixacdo do osso a superficie do implante, e melhora o
embricamento bioquimico, pelo menos até uma determinada rugosidade (COELHO
et al., 2009b).

A rugosidade a nivel nanométrico aumenta a energia de superficie e portanto,
otimiza a adsorcdo de proteinas pela matriz, a migracao e proliferacdo de células
0sseas e finalmente a osseointegracdo (WENNERBERG e ALBREKTSSON, 2010).

Muitas técnicas, sob o ponto de vista fisico ou quimico, tem sido
desenvolvidas nos ultimos 30 anos, com o objetivo de melhorar a osseointegracao
(COELHO et al., 2009b).

As propriedades quimicas das superficies dos implantes parecem ser o foco
para o futuro da implantodontia oral (KASEMO e LAUSMAA, 1991).

Algumas técnicas subtraem particulas da superficie do metal, criando poros
ou relevos convexos (processos subtrativos). Outras técnicas adicionam materiais
ao corpo do metal, criando entdo uma superficie com relevos convexos (processos
aditivos) (WENNERBERG e ALBREKTSSON, 2009).

3.4 Tratamentos de superficie

Um pré-requisito para se estudar as superficies é definir qual a espessura da
parte periférica do material do implante que pode ser considerada como superficie.
Em termos fisicos, a superficie poderia ser definida como a camada mais externa,
que esta a apenas alguns nandmetros de distancia do material. Em muitos implantes
de titdnio, a espessura da camada nativa de 6xido varia de 10 a 100 nm (JARMAR
et al., 2008; SUL et al., 2001a) e pode aumentar para micrometros em implantes
anodizados (SUL, BYON e WENNERBERG, 2008; SUL et al., 2001a).

Portanto, a superficie pode ser definida como a camada de 100 nm de
espessura superficial ao implante (DOHAN EHRENFEST et al., 2010).

Os tratamentos de superficie sdo muitos e os parametros definem cada
processo (por exemplo temperatura, pressao, tempo, tipo e tamanho das particulas
de abrasivos, tipo e concentracao dos acidos) (DOHAN EHRENFEST et al., 2010).

O numero de superficies tratadas é praticamente ilimitado e dificil de agrupar
em categorias que ndo sejam seus processos de engenharia. Mesmo para um

especialista, € dificil entender exatamente as caracteristicas de uma determinada
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superficie relatada em um estudo em particular, em geral porque falta uma
padronizacdo de métodos de avaliagdo e um consenso quanto a terminologia
referente a descricdo das caracteristicas relevantes da superficie. Aléem do mais,
interesses comerciais as vezes levam a ocultar a verdadeira natureza de uma
determinada superficie de um implante (DOHAN EHRENFEST et al., 2010).

A precisa classificagdo das superficies € um pré-requisito indispensavel para
sermos capazes de comparar e avaliar os resultados obtidos em cada estudo. A
maioria dos parametros relevantes da superficie podem ser descritos facilmente,
utilizando métodos analiticos convencionais, como espectroscopia, microscopia
eletrdnica ou interferometria. Uma terminologia clara para cada caracteristica
deveria ser definida. Isso nos permitiria classificar a superficie de um determinado
implante por suas caracteristicas fisicas e quimicas, independente do respectivo
processo de producao (KANG et al., 2009).

Cada superficie de um implante pode ser caracterizada pelos constituintes
dos materiais de sua propria superficie. Essas caracteristicas podem ser alteradas
posteriormente por meios quimicos (ou bioquimicos), os quais introduzem ions
especificos, cristais ou moléculas, a superficie (DOHAN EHRENFEST et al., 2010).

Segundo Dohan Ehrenfest et al. (2010) a classificagéo ou codificacédo para as
diversas superficies dos implantes osseointegraveis poderia ser descrita conforme a
Tabela 1.
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Caracterizacao GbhTi
do material da YTZP
superficie YPSZ

Quimica X-RI

Modificac&o X-HI
da superficie X-CC

Microtopografia Mi
Fisica Mo

Nanotopografia R
PA/Po/T
X-Pt
FINF
Arquitetura Ho/He

Global LC/EC
X-RP

Tabela 1 Sistema de codificacdo para superficies de implantes osseointegraveis.

GATi-(Commercially pure grade 4 titanium) TitAnio comercialmente puro, G5Ti-(Ti-6Al-4V grade 5
titanium) TitAnio grau 5 Ti-6Al-4V, YTZP-(Yitria —stabilized tetragonal zirconia) itria tetragonal
estabilizada de zircbnia, YPSZ-(Yttria-partially stabilized zircénia) Itria parcialmente estabilizada de
zircbnia, PSHA-(Plasma sprayed hydroxy-apatite) jateamento com plasma de hidroxiapatita, X-RI-
(<1% : Residual Impregnation) <1% : impregnacao residual,X-LlI, (1-5% : Low impregnation) 1 a 5% :
baixa impregnacdo, X-HI-(>5% : High impregnation) >5% : alta impregnacdo, X-CC-(Continuous
coating. on the whole surface) revestimento continuo na superficie toda, X-DC-(Discontinuous
coating. >50% total surface) revestimento descontinuo. >50% da superficie total, X-SC-(Sprinkled
coating. <50% total surface) revestimento aspargido. < 50% da superficie total, OPol -(Organic
pollution) contaminante orgénico, X-1Pol-(Inorganic pollution) contaminante inorganico, R-(Rough)
rugosa PA/Po, (Porous-2D) porosa, X-Pt-(Particle-3D) particulas-3D deposi¢cdo Elemental, S-
(Smooth. Sa=0 to 0,4 um) suave Sa=0 to 0,4 um, Mi-(Minimal. Sa=0,5 to 1 um) minimo Sa=0,5to 1
pm, Mo-(Moderate. Sa=1 to 2 um) moderado Sa=1 to 2 um, Ma-(Maximal. Sa>2 pm) méaxima Sa>2
pm, Fo-(Flattened out. Sdr%<100%) plana. Sdr<100%, Ru-(Rugged. Sdr>100%) acidentada.
Sdr>100%, F/NF -(Fractal/Non fractal) fractal/ndo fractal, Ho/He-(Homogeneous/Heterogeneous)
homogéneo/heterogéneo, LC/EC-(Local cracks/Extended cracks) trincas locais/trincas estendida, X-
RP-(Random patrticles) particulas aleatorias



37

bY

Com relacdo a exata definicdo da composicdo atbmica da superficie,
geralmente esta requer diferentes técnicas de espectroscopia. As superficies de
implantes osseointegrados frequentemente apresentam uma topografia acidentada,
em escala micro e nanométrica, o que resulta em cenarios desafiadores para uma
apropriada angulacgéo, para o feixe de analise espectral. Assim, apenas trés tipos de
andlises sao particularmente adequadas e devem ser utilizadas para avaliar a
composicao quimica (DOHAN EHRENFEST et al., 2010).

Raios-X por espectroscopia de fotoelétrons (XPS), também chamados de
espectroscopia de elétrons para analises quimicas (ESCA): é usado para determinar
a média quantitativa da composicdo atbmica dada em porcentagem (tipicamente 300
pum em diametro, 5-7 nm em profundidade) (MORRA et al., 2003).

O XPS pode também determinar o estado quimico dos elementos detectados,
como os diferentes estados oxidativos do fésforo nos fosfatos, e assim nos permite
caracterizar o material da superficie apds a modificagdo quimica (KANG et al.,
2009).

Espectroscopia por elétrons Auger (AES): é menos precisa do que o XPS,
mas é capaz de analisar areas consideravelmente menores de 10 nm, o que é ideal
para confirmar a homogeneidade quimica da superficie (MARIN et al., 2008).

Espectroscopia de energia dispersiva de raios-X (EDX): é uma analise
simples que pode ser acoplada a microscopia eletrénica de varredura (SEM), para
determinar a composicado elementar das areas de uma superficie especifica até a
escala nanométrica e, assim, identificar as particulas ou estruturas observadas com
o0 SEM (DOHAN EHRENFEST et al., 2010).

As modificacbes quimicas ou bioquimicas do material da superficie podem
ser por impregnacao (residual, baixa ou alta) ou por revestimento (continuo,
descontinuo ou aspargido). Por impregnacao, implica que o adjuvante quimico ou
bioquimico esta completamente integrado com a arquitetura do material do nucleo.
Por exemplo, cristais de fosfato de calcio dentro da camada de TiO, de uma
superficie podem ser considerados impregnacdo. Por revestimento, significa que o
adjuvante quimico ou bioquimico permanece apenas superficialmente associado
com o material (mesmo se uma impregnacdo parcial for inevitavel (DOHAN
EHRENFEST et al., 2010).

E importante salientar que um revestimento com espessura menor de 100 nm

deve ser considerado material do nucleo do implante. Por exemplo, um revestimento
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IBAD de espessura de 300 nm de fosfato de célcio é considerado como material do
ndcleo sem modificacdo quimica, enquanto se a espessura do revestimento IBAD for
de 30 nm constitui uma modificacdo quimica do material do nucleo, utilizando CaP.
Apesar desses dois diferentes revestimentos IBAD parecerem similares, eles exibem
desempenhos muito diferentes quanto a osseointegracdo (COELHO et al., 2009a;
COELHO e LEMONS, 2009; YANG, KIM e ONG, 2005).

Uma classificacdo classica, mas ainda aceita pela sua simplicidade € a dos
processos subtrativos e aditivos. Como exemplo de processo subtrativo temos:
polimento mecénico, eletropolimento, jateamento, ataque &cido e oxidacdo. Nos
processos aditivos, podemos citar como exemplos: revestimento com hidroxiapatita
(HA) ou outros revestimentos com fosfato de célcio, pulverizacdo com plasma de
titdnio e depdsito de ions na superficie (WENNERBERG e ALBREKTSSON, 2009).

3.4.1 Processos Subtrativos

3.4.1.1 Polimento mecéanico

A primeira superficie osseointegravel foi produzida por usinagem industrial de
um cilindro de titdnio e produzia uma minima rugosidade superficial e algumas
microrranhuras residuais periédicas. Apesar do sucesso clinico dessas superficies
maquinadas, outros processos tem sido desenvolvidos para melhorar a
microtopografia da superficie usando, por exemplo, pulverizacdo de plasma de
titnio, ataque acido ou jateamento com abrasivos (DOHAN EHRENFEST et al.,
2010).

Superficies polidas ou torneadas sdo comumente chamadas de maquinadas
em implantodontia e tem sido usadas como controle em estudos de outras
superficies, em geral rugosas. No entanto, existem algumas excecles
(WENNERBERG e ALBREKTSSON, 2009).

Um estudo comparou duas superficies maquinadas, de dois fabricantes
diferentes. Um implante tinha a rugosidade de superficie de 0,4 um, enquanto o
outro 0,26 pum. N&ao houve diferenca significativa nos valores de contato 0sso-

implante, apos 12 semanas de instalacdo (LUCCHINI et al., 1996).
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Outro estudo comparou superficies lisas e rugosas em modelos em ovelhas.
A superficie lisa tinha uma rugosidade de 0,16 pm e a rugosa de 0,21 um. N&o
houve diferenca na formacao de osso nas duas superficies (GRIZON et al., 2002).

Provavelmente porque as duas superficies eram lisas (WENNERBERG e
ALBREKTSSON, 2009).

Implantes maquinados apresentam concentragbes menores de titanio na
superficie e maiores concentracdes de carbono do que as superficies jateadas , com

ataque acido ou pulverizacao de plasma de titanio (MORRA et al., 2003).

3.4.1.2 Eletropolimento

O eletropolimento é a remocgao eletroqui mica de metal da superficie do
implante em uma solucgéao eletrolitica altamente idnica por meio de um potencial e
corrente constante, onde o implante € conectada ao pdlo p ositivo de uma fonte de
energia, enquanto € imerso em um eletrélito adequado. A remogao de metal ocorre
preferencialmente nos picos do perfil da superficie, resultando em um nivelamento e
alisamento do perfil, enquanto a forma macro da superficie ndo € alterada
(WENNERBERG e ALBREKTSSON, 2009).

Um estudo comparou superficie eletropolida e maquinada com e sem
aumento da espessura da camada de 6xido com oxidacao anddica. Apos 6 meses, 0
implante eletropolido teve menos 0sso em contato com o implante do que os outros
implantes. Apés um ano, ndo houve diferenca significativa (LARSSON et al., 1996;
LAZZARA et al., 1999).

O torque de remocdo foi investigado em ovelhas, com 5 diferentes
superficies: aco inoxidavel polido, eletropolida, microrrugosa, liga de titanio
(TiIBAI7ND) eletropolida e liga de titanio microrrugosa . O Ra variou de 0,09 a 1,04
pum. Os valores de torque variaram do menor no ago inoxidavel ao maior valor na liga
de titnio rugosa (PEARCE et al., 2008).

3.4.1.3 Jateamento
O jateamento de abrasivos é feito pela projecdo de silica (jato de areia),

hidroxiapatita, alumina ou particulas de TiO, e normalmente é complementado com

ataque acido para homogeneizar o micro perfil da superficie do implante e remover,
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ao maximo possivel, particulas residuais do jateamento (DOHAN EHRENFEST et
al., 2010).

Alguns estudos de superficies jateadas concluiram que essa superficie tem
uma rugosidade otima. Eles compararam superficies jateadas com diferentes
rugosidades e compararam-nas com a superficie maquinada. As superficies
investigadas tinham rugosidades entre 0,6 a 2,1 pum. As superficies jateadas
mostraram uma resposta 6ssea mais forte do que a superficie maquinada em 0sso
de coelho em um periodo de cicatrizacdo superior a um ano. A resposta 6ssea foi
mensurada em termos de torque de remocao e area de contato osso-implante e a
melhor resposta foi para a superficie jateada com rugosidade Sa de 1,5 um, com
comprimento de onda médio da superficie de 11 um e aumento de superficie de
aproximadamente 50% (WENNERBERG, ALBREKTSSON e ANDERSSON, 1996;
WENNERBERG et al.,, 1995; WENNERBERG et al., 1996; WENNERBERG,
ALBREKTSSON e LAUSMAA, 1996; WENNERBERG et al., 1997a; WENNERBERG
et al., 1998; WENNERBERG et al., 1997b).

Outros estudos mostraram a superioridade da superficie jateada em relagcédo a
maquinada em termos de resposta 6ssea (HAN et al., 1998; IVANOFF et al., 2001;
PIATTELLI et al., 1998).

Os materiais usados no jateamento da superficie deixam residuos, razao pela
qual sdo preferidos alguns materiais para jateamento em detrimento de outros.
Alguns materiais para jateamento de titdnio foram pesquisados em dois estudos.
(DOHAN EHRENFEST et al., 2010).

No primeiro estudo, compararam implantes jateados com 6xido de aluminio e
particulas de bioceramica. Nenhuma diferenca significativa foi observada na
resposta 6ssea (MUELLER et al., 2003).

O mesmo aconteceu no segundo estudo, onde foram comparados
jateamentos com particulas de TiO; e Al,Og, resultando em Sa da ordem de 1 pm
(WENNERBERG, ALBREKTSSON e ANDERSSON, 1996).

Implantes jateados com particulas de TiO, foram acompanhados por um
periodo maior que 3 anos (média de acompanhamento de 2,3 anos), em um estudo
publicado em 2002. Esse estudo retrospectivo incluiu 102 implantes instalados em
48 pacientes. Uma reabsorcdo marginal de <1 mm foi relatada, ou seja, menos do
gue o esperado (WARREN et al., 2002).
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A superficie do implante provavelmente foi a responsavel pelos resultados.
Implantes jateados demonstraram melhor integracdo déssea do que os implantes
maquinados. Em contraste com estudos em animais, estudos clinicos
frequentemente falham em encontrar quaisquer maiores vantagens ou desvantagens
dos implantes jateados quando comparados a implantes lisos (WENNERBERG e
ALBREKTSSON, 2009).

3.4.1.3.1 Jateamento e ataque acido

A combinacédo do jateamento e do ataque acido tem sido comumente utilizada
como técnica de modificacdo da superficie, durante os dltimos 15 anos
(WENNERBERG e ALBREKTSSON, 2009).

A razdo para a combinacdo dos meétodos € que o procedimento de
jateamento hipoteticamente alcanca uma rugosidade oOtima para fixacdo mecanica,
enquanto o ataque &cido adicional suaviza a superficie, regulariza alguns picos
afiados e pode adicionar um componente de alta freqiéncia na superficie do
implante, com potencial importancia para a adesdo de proteinas, considerada
importante na fase inicial do processo de cicatrizacdo 6ssea (WENNERBERG e
ALBREKTSSON, 2009).

O primeiro estudo in vivo foi publicado por Buser et al. (1991). Eles
compararam implantes com superficies tratadas por eletropolimento, jateadas com
ataque acido, e cobertas com HA. A superficie jateada com ataque 4&cido
demonstrou a maior quantidade de contato osso-implante (BUSER et al., 1991).

Em outro estudo, foram comparados implantes maquinados, duplo ataque
acido e TPS com implantes jateados mais ataque acido, em porcos . O Ra foi de
0,15 pum para o maquinado, 1,3 um para o duplo ataque acido, 3,1 um para o TPS e
2 um para a superficie jateada com ataque acido. O torque de remocao foi
significativamente maior para os implantes com superficie tratada com jateamento e
ataque acido (BUSER et al., 1998; BUSER et al., 1999).

Resultados similares foram obtidos através de avaliacdo histomorfométrica
em 0ssos de ratos apos 3 semanas com implantes maquinados, jateados e jateados
com ataque acido (ABRON et al., 2001).

O mesmo modelo em ratos foi utilizado em outro estudo, para comparar

implantes maquinados e jateados com ataque acido. Eles encontraram a resposta
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O0ssea mais forte apds 5, 15, 30 e 60 dias, nos implantes com superficie tratada com
jateamento e ataque acido (MARINHO et al., 2003).

A reabsorcdo Ossea em condicbes de carga ou sem carga foi
significativamente menor para os implantes com superficie tratada com jateamento,
mais ataque acido comparado com implantes TPS (COCHRAN et al., 1996).

Microimplantes com tratamento de superficie jateada mais ataque acido foram
comparados com microimplantes maquinados em 0sso humano. Apds 2 meses, sem
carga, a superficie com jateamento mais ataque acido demonstrou significativo
aumento de contato osso-implante, comparado com a superficie maquinada
(GRASSI et al., 2006).

O ataque acido provavelmente cria um hidreto de titdnio na superficie, além
do 6xido de titanio. A influéncia do hidreto de titanio é praticamente desconhecida
(WENNERBERG e ALBREKTSSON, 2009).

No entanto foram investigadas superficies jateadas mais ataque acido com e
sem hidreto de titdnio em porcos. Ambas as superficies demonstraram uma grande
area de contato osso-implante: 82% de contato sem hidreto e 75% de contato com
hidreto (PERRIN et al., 2002).

A adicdo de caracteristicas hidrofilicas a superficie poderia aumentar ainda
mais a area de contato osso-implante, como demonstrou estudo realizado
comparando implantes jateados com atague acido a implantes que, em adicéo,
foram submerso em cloreto de sédio (NaCl) sob protecdo de nitrogénio, antes do
ataque acido. O tratamento adicional criou uma superficie hidrofilica muito limpa. A
area de contato osso-implante foi maior na superficie hidrofilica, depois de 2 e 4
semanas em mini-porcos. Apds 8 semanas, nenhuma diferenca pode ser observada
(BUSER et al., 2004).

Estudo comparando implantes com superficie jateada (Sa=0,91 um) e jateada
mais ataque acido (Acido fluoridrico) (Sa=1,12 pm) demonstrou a importancia da
guimica e topografia de superficie. A superficie jateada com ataque &acido
demonstrou significante aumento no torque de remogéo apos 3 meses e significante
aumento de contato osso-implante em coelhos (ELLINGSEN et al., 2004).

O exemplo mais comercializado de implante com esse tipo de tratamento de
superficie € o SLA (Straumann) que foi introduzido clinicamente em 1997. Foi

demonstrado in vitro que a atividade da fosfatase alcalina em osteoblastos era maior
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do que nas superficies com jateamento de plasma de titanio (TPS) (ALBREKTSSON
e WENNERBERG, 2004b).

Muitos outros estudos reportam forte resposta O0ssea da superficie SLA,
guando comparada com a superficie polida (LIMA et al., 2003).

Os implantes com superficie SLA tem um contato osso-implante
significativamente maior do que o TPS apo6s 3 meses da instalacao e ap6s 12 meses
de carga (15 meses da instalacdo) (ALBREKTSSON e WENNERBERG, 2004b).

O maior tempo em um estudo com os implantes com superficie SLA foi de 3
anos, com um indice de sucesso de 99% em 104 implantes. Estudos com tempo de
observacdo menores tiveram indices de sucesso variando de 97,5% a 99%. Um
estudo comparativo entre 68 implantes SLA e 68 implantes TPS mostrou 100% de
sucesso em ambas as superficies (ALBREKTSSON e WENNERBERG, 2004b).

O tratamento de superficie do Frialit-2, € jateado com ataque acido similar ao
SLA. A superficie do Cellplus é jateada mais ataque acido em alta temperatura.
Estudo comparativo entre as diferentes superficies comercializadas foi realizado
com o objetivo de avaliar adesdo celular, migracédo, proliferacdo e diferenciacéo
celular. A superficie Cellplus foi a que apresentou a mais forte adesdo celular
(SAMMONS et al., 2005).

Estudo realizado comparando os implantes Frialit-2 com outros implantes
testou 144 Frialit-2 e 502 outros tipos de implante. Ocorreram 8 falhas com os
implantes Frialit-2 e ndo foram observadas falhas nos outros implantes. Os
implantes Frialit-2 apresentaram indice de sucesso de 92,8% (DEGIDI e PIATTELLI,
2003).

3.4.1.3.2 Jateamento e ataque acido com adicédo de ions flaor

O tratamento de superficie do titdnio com fluoretos foi introduzido por
Ellingsen (1995). Nos estudos realizados por Ellingsen (1995), os implantes com
superficie fluoretada suportavam maiores forcas de tracdo do que o controle com
implantes lisos. Foi observado também um significativo aumento na area de contato
com 0 0sso, em 1 e 3 meses de observacdo (JOHANSSON et al., 2002).

Um exemplo é o implante Osseospeed (AstraTech, Sweden) lancado em
2004, que tem sua superficie jateada com particulas de éxido de titdnio (como seu

antecessor, o TiOblast — AstraTech, Sweden) e tratada com acido fluoridrico, o que
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modifica a camada de Oxido de titanio, acrescentando ions de fldor. O processo
retétm uma pequena porcentagem de ions de flior na superficie do implante, hd um
leve aumento na rugosidade em escala micrométrica e o aparecimento de uma
topografia em nanoescala (ISA et al., 2006; SVANBORG, ANDERSSON e
WENNERBERG, 2010; VALENCIA, GRETZER e COOPER, 2009)

3.4.1.4 Ataque acido

TitAnio € um material resistente a corrosdo, mesmo assim alguns &cidos
podem ser usados para remover uma pequena quantidade de material para criar
lacunas na superficie. O ataque acido é frequentemente realizado utilizando &cido
fluoridrico, nitrico ou sulfurico e suas combinacfes. A area da superficie aumenta
mas nao necessariamente o desvio meédio da altura dos picos (DOHAN
EHRENFEST et al., 2010).

Outro efeito do ataque acido é transformar anisotropia em isotropia, ou seja
orientar em uma mesma direcdo os picos e vales dos poros (WENNERBERG e
ALBREKTSSON, 2009).

A técnica de ataque acido tem sido investigada em alguns estudos, que
compararam um e dois passos de ataque acido. Nenhuma diferenca significativa foi
observada (ATT et al., 2007).

Outro estudo comparou trés grupos tratados com ataque acido, com
concentragbes cada vez maiores de acido fluoridrico. Novamente sem diferenca
significativa nos resultados. No entanto, implantes com superficie tratada com
ataque de &cido fluoridrico a 24% obtiveram um torque de remocéao
significativamente maior dos que os implantes maquinados do controle (CHO e
PARK, 2003).

Estudo em ratos encontrou ao redor de implantes tratados com ataque acido
um 0sso com dureza maior do que ao redor de implantes lisos (BUTZ et al., 2006).

Superficies com ataque acido tem sido comparadas a superficies maquinadas
em animais e em alguns estudos em humanos. Em todas as comparacdes, o torque
de remocéao foi superior para as superficies com ataque acido em comparacdo com
as superficies lisas dos implantes maquinados (KLOKKEVOLD et al., 1997,
LAZZARA et al., 1999; PEBE et al., 1997).
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Em outro estudo, foi encontrado um torque de remogé&o significativamente
maior para os implantes com superficie tratada com ataque acido, comparada com o
implante maquinado (OGAWA et al., 2000).

Quando comparados os implantes com ataque acido, Osseotite (3i Implant
Innovations, West Palm Beach, FL, USA), com implantes com superficie lisa, foi
encontrada uma quantidade significativamente maior de contato osso-implante, com
densidades semelhantes, na interface do implante Osseotite (ABRAHAMSSON et
al., 2001).

Superficies tratadas com ataque acido demonstraram melhor osseointegracéo
do que os implantes maquinados em animais (WENNERBERG e ALBREKTSSON,
2009).

3.4.1.4.1 Duplo ataque acido

Nessa categoria, um exemplo comercial é o Osseotite (3i Implant Innovations,
West Palm Beach, FL, USA). Esse implante tem sua superficie tratada com duplo
ataque acido, usando &cido hidrocloridrico e &cido sulfurico (ALBREKTSSON e
WENNERBERG, 2004b).

Estudo comparativo entre Osseotite e implantes lisos foi realizado em 2001. O
estudo utilizava 432 implantes, sendo, 225 colocados em maxila e 207 em
mandibula e acompanhados por 36,1+7,9 meses. Os critérios de exclusdo foram:
fumar mais de 10 cigarros por dia, diabetes, mulheres pds-menopausa sem terapia
hormonal e bruxismo severo. Houve falha em 12 dos implantes Osseotite e 24 dos
implantes lisos. O indice de sobrevivéncia foi de 95% para o0 Osseotite e 86,7% para
os implantes lisos, ap6s 3 anos (KHANG et al., 2001).

Implantes maquinados da Nobel Biocare, (Goteborg, Sweden) foram
comparados com a superficie de duplo ataque acido do Osseotite (3i Implant
Innovations, West Palm Beach, FL, USA), em um estudo clinico retrospectivo . Apos
47 meses, nenhuma diferenca significativa foi observada na taxa de sobrevivéncia
(AL-NAWAS et al., 2007).

Outro estudo comparou implantes maquinados com duplo ataque acido em 97
pacientes e 432 implantes foram incluidos em um ensaio clinico randomizado. Apos

36 meses da instalacdo, a taxa de sucesso para o0s implantes com superficie tratada
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com duplo ataque acido foi de 95% e para os implantes maquinados de 86,7%
(KHANG et al., 2001).

Uma metanalise foi apresentada onde 557 implantes com superficie Osseotite
e 958 implantes com superficie lisa foram acompanhados por 54 a 60 meses . Os
implantes Osseotite com comprimento de 10 mm ou menos apresentaram uma taxa
de sobrevivéncia similar aos implantes Osseotite com mais de 10 mm (97,7% versus
98,4%). No entanto, os implantes lisos apresentaram uma diferenca substancial
entre os implantes com 10 mm ou menos e 0os com mais de 10 mm (91,6% versus
93,8%) (FELDMAN et al., 2004; KHANG et al., 2001; MAYER et al., 2002; TESTORI
et al., 2001).

O tempo maximo de acompanhamento dos implantes Osseotite em um
estudo foi de aproximadamente 6 anos. Nesse estudo e em muitos outros, com
tempo de acompanhamento de 3 a 5 anos, o indice de sucesso/sobrevivéncia variou
entre 95% e 99%. Com relacdo a carga imediata, um estudo reportou 2 falhas em 23
implantes carregados imediatamente, com indice de sucesso de 91,3%
(ALBREKTSSON e WENNERBERG, 2004b).

3.4.1.5 Oxidacéao

Muitos processos de engenharia combinam modificacdes quimicas e fisicas
da superficie. Por exemplo, a anodizacdo ou oxidacdo eletroquimica da superficie
pode promover impregnacdo idnica e um espessamento da camada de TiO, em
escala micrométrica, considerando que o tratamento da superficie resulta em
estruturas porosas associada a uma micro ou hano topografia (SUL, JOHANSSON e
ALBREKTSSON, 2006; SUL et al., 2001a; SUL et al., 2002a; SUL et al., 2009).

Um estudo publicado em 2000 indicava que uma alteragdo especifica na
superficie, um aumento artificial na espessura da camada de 6xido, resultaria em um
aumento significativo da resposta 6ssea (ALBREKTSSON et al., 2000; HENRY, TAN
e ALLAN, 2000).

De fato, quando analisamos uma superficie oxidada em particular, a TiUnite
(Nobel Biocare, Goteborg, Sweden), ela mostra uma reacdo 0ssea
significativamente mais forte em ambos os testes, biomecanico e histomorfométrico,
em comparacdo com a superficie tratada com ataque &cido do Osseotite
(GOTTLOW et al., 2000).
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A oxidacdo eletroquimica da superficie € conseguida com uma fonte de
corrente continua, em modo galvanoplastico, em &acido acético a 0,1M. Todo o
implante de titanio tem uma camada nativa de 6xido em sua superficie. Porém
implantes oxidados possuem uma camada espessa de oxido de titanio. A oxidacdo
geralmente é obtida por tratamento térmico ou colocando o implante como anodo em
uma célula galvanica com um eletrélito adequado. Apds a passagem da corrente
através da célula galvanica, o oxido de superficie irA crescer a partir do estado
nativo de cerca de 5 nm de espessura a 1 mm ou mais (SUL et al., 2001a).

Foi realizada comparagcdo entre diferentes superficies oxidadas com
implantes maquinados. A camada de Oxido variava de 200 a 1000 pm. Apos 6
semanas em 0sso de coelho, os implantes oxidados demonstraram uma resposta
0ssea mais expressiva do que os implantes maquinados. O melhor resultado foi
obtido com a espessura de 600 a 1000 um de camada de 6xido (SUL et al., 2002b).

Diversos estudos investigaram a influéncia quimica e topografica da
superficie em relacdo aos processos de oxidacgao, utilizando a técnica do microarco
e utilizando diferentes acidos como eletrélitos. Eletrdlitos contendo P, S, Ca e Mg
mudaram a composi¢ao quimica e a topografia da superficie. Implantes maquinados
foram usados como controle. Os implantes com superficie oxidada demonstraram
maior torque de remoc¢ao e maior area de contato osso-implante do que o controle,
especialmente as superficies reforcadas com Ca e Mg demonstraram uma
osseointegracdo mais intensa (SUL, 2003; SUL et al., 2006; SUL, JOHANSSON e
ALBREKTSSON, 2006; SUL et al., 2005a; SUL et al., 2005b; SUL et al., 2001b; SUL
et al., 2002b).

Microimplantes oxidados foram inseridos em o0sso humano, para simular
situacdes clinicas. Implantes maquinados foram usados como controle. Ambos os
estudos concluiram que implantes oxidados apresentam maior area de contato 0Sso-
implante do que implantes maquinados (IVANOFF et al., 2003; SHIBLI et al., 2007b).

Em alguns estudos, particulas de ions foram adicionadas ao eletrdlito, para
melhorar a bioatividade. Implantes oxidados com Mg foram comparados com
implantes com superficie com duplo atague acido (Osseotite, 3i Implant Innovations,
West Palm Beach, FL, USA) e outro implante oxidado (TiUnite, Nobel Biocare,
Goteborg, Sweden). Ap6s 3 e 6 semanas, em coelhos, os implantes oxidados com

Mg mostraram significativo aumento no torque de remocdo e na area de contato
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osso-implante do que o Osseotite, porém nédo estatisticamente diferente do TiUnite
(SUL, JOHANSSON e ALBREKTSSON, 2006).

Os implantes maquinados e TiUnite (Nobel Biocare, Goteborg, Sweden)
foram comparados em um estudo interessante, pelo fato de comparar implantes com
o mesmo desenho e superficies diferentes. Os implantes foram estudados em um
protocolo de carga imediata. Os autores encontraram uma taxa de sucesso
significativamente maior para o TiUnite (ROCCI, MARTIGNONI e GOTTLOW, 2003).

Em estudo recente, os implantes com superficie TiUnite (Nobel Biocare,
Goteborg, Sweden) mostraram uma taxa de sobrevivéncia significativamente maior,
quando comparado com os implantes maquinados da Nobel Biocare um ano apos a
cirurgia de um estagio (FRIBERG e JEMT, 2008).

Implantes oxidados em geral apresentam uma forte osseointegracdo, quando
comparados aos implantes maquinados. Isso oferece uma vantagem, principalmente
nos casos de carga durante o periodo de cicatrizacdo. Por exemplo a superficie
TiUnite (Nobel Biocare, Goteborg, Sweden) é fabricada por oxidacédo eletromecanica
anodizada em modo galvanostatico, utilizando eletrélitos ndo revelados. Como a
superficie possui Fosforo (P), é possivel que seja usado algum tipo de acido
fosférico como eletrélito. A superficie tem uma camada de Oxido fina (poucas
centenas de nandmetros) e minimamente rugosa (0,5 a 1,0 um), nas regides
superiores, ja na regido apical apresenta uma camada de Oxido de 10 pum e
rugosidade da ordem de 2 um. A superficie TiUnite (Nobel Biocare, Goteborg,
Sweden) foi introduzida em 2001 (WENNERBERG e ALBREKTSSON, 2009).

Estudos comparativos entre implantes com superficie oxidada TiUnite (Nobel
Biocare, Goteborg, Sweden) (n=20) e Implantes com superficie maquinada (n=27),
com carga imediata colocados na area posterior da maxila. Esses implantes, apesar
de demonstrarem valores semelhantes de AFR no momento da instalacdo, apos 6
meses, valor significante de AFR foi demonstrado pela superficie oxidada do TiUnite
(GLAUSER et al., 2001). Este estudo sugere que implantes com superficie oxidada
apresentam menor perda de estabilidade durante o periodo de cicatrizacdo 6ssea do
gue os implantes maquinados (ALBREKTSSON e WENNERBERG, 2004b).

O maior tempo de acompanhamento do TiUnite em estudo é de 18 meses, 0
qual demonstrou um indice de sucesso, em funcdo da estabilidade 6ssea de 99,1%
(ALBREKTSSON e WENNERBERG, 2004b).



49

3.4.2 Processos Aditivos

3.4.2.1 Revestimento com Fosfato de Calcio

Fosfato de calcio é o nome dado a um grupo de minerais que contém ions de
célcio (Ca®"), juntamente com ortofosfatos (PO,*), metafosfatos ou pirofosfatos
(P,O;*) e ocasionalmente hidrogénio ou fons de hidréxido. A hidroxiapatita é
formada por fosfato de calcio cristalino (Caio(PO4)s(OH)2) e representa um deposito
de 99% do calcio corporal e 80% do fésforo total. Esse mineral, muito pouco soluvel,
se dissolve em &cido, porque tanto o PO,* quanto o OH reagem com H'. A
Hidroxiapatita (HA) tem a habilidade de aderir diretamente ao osso. Além de ser
bioestavel e biocompativel (HOOGENDOORN et al., 1984; JARCHO, 1981).

O fosfato de calcio tem propriedades semelhantes aos minerais do o0sso. Eles
podem formar apatita 6ssea como mineral ou carbonato HA, na sua superficie
(LEGEROS, 2002).

Essas superficies sdo capazes de promover a funcédo celular, levando a
formacdo de uma forte interface osso-fosfato de célcio, além de serem também
osseocondutivas e podem se ligar a proteinas morfogenéticas (BMP), para se
tornarem osseoindutivas (JARCHO et al., 1977).

O mecanismo pelo qual o fosfato de célcio tem a potente capacidade bioativa
ndo € conhecido. Porém existe a hipétese de que a interface osso-apatita
carbonatada seja formada por dissolucdo de ions do material bioceramico
(DUCHEYNE e QIU, 1999).

Outro potencial mecanismo inclui o efeito direto de altas concentracbes de
calcio e fosfato e a alta afinidade por fatores de crescimento (VREDENBERG et al.,
2003).

Pulverizar a superficie com plasma de hidroxiapatita (PSHA) com 20-50 pm
de espessura pode ser aplicado as superficies microrrugosas e resultam em
aumento das propriedades osteocondutivas, no entanto a resisténcia mecanica
dessa interface entre o revestimento de hidroxiapatita e o titanio é considerada um
ponto fraco, e falhas nesses implantes tem sido relatadas. Para melhorar o
revestimento PSHA, algumas técnicas tem sido desenvolvidas, com o objetivo de
produzir um revestimento de espessura bastante fina (<5 pm), como uma deposicéo

sol-gel, técnica de revestimento por pulverizacdo catédica, ou deposicdo de feixes
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de ions assistida (IBAD) (COELHO e LEMONS, 2009; GRANATO et al., 2009;
YANG, KIM e ONG, 2005).

Outras alternativas para se obter um revestimento fino tem sido
desenvolvidas, como a incorporacdo de nanoparticulas de fosfato de calcio,
utilizando deposicao cristalina discreta (DCD) em uma superficie com duplo ataque
acido ou baixa impregnacdo de fosfato de célcio na camada de 6xido (BUCCI-
SABATTINI et al., 2010; MENDES, MOINEDDIN e DAVIES, 2009).

3.4.2.2 Pulverizagdo com plasma de titanio

Nessa modalidade de tratamento de superficie, particulas de titanio séo
aplicadas na superficie do implante, com a finalidade de criar uma superficie
acidentada. Os estudos investigaram as possiveis vantagens dessa técnica e
chegaram a diferentes conclusdes (WENNERBERG e ALBREKTSSON, 2009).

Em trés estudos em cabras, nenhuma correlacdo entre a superficie e a
osseointegracdo pode ser estabelecida. Nesses estudos, trés implantes com
superficies TPS, com diferentes indices de rugosidade variando de 16 a 40 pum,
foram comparados com implantes tratados com jateamento de Al,O3; usado como
controle. Apés trés meses, nenhuma diferenca na area de contato osso-implante ou
no torque de remocdo pode ser observada entre as quatro diferentes superficies
(VERCAIGNE et al., 1998a; b; c).

Outro estudo no entanto encontrou uma melhor integracdo dos implantes TPS
comparados com outros implantes. Implantes maquinados, jateados com TiO,, com
trés rugosidades diferentes, foram comparados com implante TPS. Os implantes
foram inseridos em tibia de coelho e avaliados em 6, 9 e 12 semanas. Os implantes
jateados e o TPS demonstraram significativamente maior torque de remocéo do que
os implantes maquinados (GOTFREDSEN, BERGLUNDH e LINDHE, 2000).

Em estudo comparativo entre implantes TPS e implantes maquinados, maior
guantidade de osso foi demonstrada nos implantes TPS (SUZUKI, AOKI e OHYA,
1997).

Comparando implantes com superficie lisa e TPS com e sem tratamento
térmico alcalino, apés 4 semanas em cées, o TPS e TPS com tratamento térmico
alcalino demonstraram maior forca de tracdo do que os implantes com superficie lisa
(LEE et al., 2004).
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Estudos clinicos comparando diferentes superficies demonstraram que a
superficie TPS tem frequentemente causado mais reabsor¢cdo 6ssea marginal do

gue outras superficies minimamente rugosas (ROYNESDAL et al., 1998).

3.4.2.3 Fabricacgéo direta a laser

Modificar a superficie de um implante de titanio com o método DLF significa
sinterizar, em atmosfera de argonio, particulas de Ti-6Al-4V da ordem de 25 a 45
um, através de um laser Yb (Itérbio) de alta energia, com potencia de 200 W e
comprimento de onda de 1054 nm (EOS GmbH Munchen, Germany), a uma taxa de
escaneamento de 7m/s. O tamanho do foco do laser € de 100 um. Para remover as
particulas residuais do processo de fabricacdo, os implantes sdo imersos em cuba
ultrass6nica por 5 min com agua destilada a 25°C. Em seguida, imersas em peroxido
de hidrogénio (20 g/L) a 80°C por 30 min. Novamente imersas na cuba ultrassonica
com agua destilada por mais 5 min. Apos esse procedimento, as superficies
recebem uma mistura de ataque acido com 50% de acido oxalico e 50% de acido
maleico a 80 °C por 45 min e entdo lavadas em cuba ultrassbnica com agua
destilada por mais 5 min (SHIBLI et al., 2009b).

3.4.2.4 Deposicdao discreta de cristais

A deposicao discreta de cristais, DCD, ou nanodeposi¢cdo de cristais
caracteriza-se pelo incremento a superficie do implante, em geral tratada com
ataque &cido ou duplo ataque acido, de nanoparticulas de fosfato de célcio com a
finalidade de aumentar a osteoconducdo (DOHAN EHRENFEST et al., 2010;
MENDES, MOINEDDIN e DAVIES, 2009).
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4 METODOLOGIA

A revisdo sistematica € um tipo de estudo secundario, que facilita a
elaboracdo de diretrizes clinicas, sendo extremamente util para os tomadores de
deciséo na érea de saude.

A metanalise é o método estatistico aplicado a revisdo sistematica que integra
os resultados de dois ou mais estudos primarios.

O termo metandlise € comumente usado para se referir as revisdes
sisteméticas com metanalise.

As fases desta revisado sistematica foram: pesquisa bibliogréfica, selecéo
(Incluséo / exclusao) de documentos e extracdo de dados para analise estatistica.

A literatura foi pesquisada, com o auxilio do software Papers verséo 1.9.3
(© 2006-2009 Mekentosj BV Gerberastraat 117-1431 RA Aalsmeer, Paises Baixos.
KvK Amsterdam 34282675), no banco de dados eletrénicos do National Center for
Biotechnology Information - NCBI, base de dados PubMed
(http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/) e por processo manual, em revistas do
servico de documentacao odontoldgica da biblioteca da Faculdade de Odontologia
da Universidade de S&o Paulo.

Para o periodo de 1999 a 2010 foram pesquisados 0s seguintes termos:

“Dental Implant” com 12.378 resultados, “Oral Implant” com 6.492 resultados,
“Titanium Surface” com 6.548 resultados e “Osseointegration” com 4.417 resultados.
Na pesquisa manual, todos os artigos localizados ja constavam de nosso banco de
dados do Papers, portanto nenhum artigo foi adicionado por esse processo.

As duplicatas, 14.347, foram descartadas, resultando em um total de 15.488
artigos.

Dois leitores independentes, graduados em odontologia com especializacéo
em implantodontia e endodontia, realizaram a selecdo dos 15.488 artigos através da
leitura dos resumos. Essa selecao foi realizada em duas etapas em fungao do tempo
que demandou o procedimento: em um primeiro momento, foi realizada a sele¢céo
dos artigos publicados de janeiro de 1999 a julho de 2009 e em um segundo
momento, foi realizada a selecéo dos artigos publicados de agosto de 2009 até julho

de 2010. Eles seguiram 0s seguintes critérios de inclusao e exclusao:
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4.1 Critérios de Inclusao

- Estudos histomorfométricos em humanos, relacionando COI% e superficie
do implante.

- Implantes dentarios

- Periodo de cicatrizacdo até a remoc¢do do implante de no minimo 4
semanas.

- Informar os tipos de superficie

- Informar o COI1%

- n maior ou igual a 5

- Lingua inglesa

4.2 Critérios de Excluséo

- Revisdes sistematicas

- Utilizar outros critérios para avaliar o COI% que ndo seja o
histomorfométrico

- Implantes extra-orais

- Implantes ortodonticos

- Implantes zigomaticos

- parafusos de enxertos

- Relatos de casos

- Estudos que utilizaram enxertos nos locais utilizados para avaliacdo dos
implantes

- Estudos que néo contenham os critérios de inclusdo acima mencionados

Se o resumo, fosse necessario e nao estivesse disponivel no PubMed, o
artigo original era entéo utilizado.

Apbs esse processo de selecdo, os dados de cada examinador eram
inseridos em uma tabela e analisados pelo método estatistico Kappa, para verificar
se a concordancia era estatisticamente significante (COHEN, 1960).

Apés essa analise, 113 artigos foram selecionados e passaram para a

segunda etapa.
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A segunda etapa do procedimento consistiu na leitura das sec¢des "Objetivo",
"Materiais e Métodos” e” Resultados” dos 113 artigos, completos, selecionados na
etapa anterior.

Os estudos que encontraram os critérios de inclusdo-exclusao descritos,
foram separados para a realizagdo da avaliagdo da qualidade (quanto ao viés, erros
de calculo, métodos inadequados) e para extracdo dos dados.

20 artigos foram classificados para a etapa final.

Na ultima etapa, os artigos filtrados na etapa anterior, foram incluidos e os
dados foram extraidos, tabulados e analisados estatisticamente.

Foi considerado um indice de confianga IC de 95%.

Para cada estudo, os seguintes dados foram extraidos:

- ano de publicacao

- autores

- tamanho da amostra

- caracteristicas da superficie dos implantes
- local onde os implantes foram instalados

- indice de contato osso-implante

- tipo do estudo
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5 ANALISE ESTATISTICA

Para analise estatistica dos dados tabulados foram utilizados os seguintes

calculos:

- Valor Kappa para testar concordancia.

- Teste de Levene para testar a variabilidade das amostras.

- Teste de Anderson-Darling para testar a normalidade das amostras.

- Analise de Covariancia para 1 fator fixo (ANOVA), com pesos de acordo
com a quantidade de casos, para comparar os COI%.

- Método de Tukey para comparagdo multipla.

- Calculo de nivel descritivo dos métodos.
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6.1 Pesquisa da literatura
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A pesquisa original da literatura, a partir dos termos selecionados, gerou um

total de 15.488 titulos. Desse total foram lidos os titulos e resumos (quando

disponiveis) e excluidos 15.375 artigos, pelos critérios de inclusao/exclusdo. Dos

113 artigos restantes, pela concordancia Kappa, foram lidos os textos completos e

excluidos 93. Finalmente 20 artigos foram selecionados para extracdo de dados e

um artigo foi excluido pela estatistica, conforme a Figura 1.

Somatoria
dos resultados dos termos
de pesquisa
Ne = 29.835 ——» Duplicatas excluidas

Pesquisa inicial
ne = 15.488

Titulos/resumos lido ——»  Estudos excluidos
ne = 15.488 concordancia Kappa

Estudos selecionados
ne =113

Texto completo lido —*  Estudos excluidos
ne = 113

Estudos incluidos para =  Estudo excluido pela
extracdo de dados estatistica
ne =20

Estudos analisados estatisticamente

Ne =14.347

Ne = 15.375

Ne = 93

I
=

Ne

ne= 19 Nne=nUmero de estudos

Figura 1 Filtros para obtencao dos artigos incluidos.
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6.2 Artigos Incluidos

Dois examinadores leram os titulos e resumos dos 15.488 artigos,
limitados ao intervalo de tempo de 1999 a 2010. Os examinadores seguiram 0S
critérios de inclusdo/exclusdo descritos em metodologia. Na Tabela 2, temos a
distribuicAo dos artigos entre os dois examinadores. Eles apresentaram
concordancia em 113 artigos, 0 que equivale a um percentual de 99,7%. A
concordancia para os dois examinadores foi avaliada pelo método kappa (k). A idéia
desta medida é comparar a propor¢cao de acertos entre os dois examinadores com a
proporcao que poderiamos obter se os resultados entre eles fossem independentes.

O valor de kappa varia de -1 a 1, indicando a concordancia entre os dois
examinadores, onde O indica independéncia entre eles e 1 indica a concordancia
total.

No nosso caso, o valor do kappa foi de 0,832, indicando uma boa
concordancia entre os avaliadores.

Para verificarmos se a concordancia era significativa, fizemos um teste para
kappa e obtivemos um nivel descritivo de 0,011, pelo qual concluimos que o valor do
kappa é significativamente diferente de zero, ou seja, que temos concordancia
significativa entre os dois avaliadores.

O nivel descritivo de um teste € a probabilidade de estarmos cometendo um
erro ao rejeitarmos a hipotese, sendo que esta é verdadeira.

Na maioria dos testes, a hipbétese testada é a hipotese de igualdade, no caso
acima, a hipétese é que o valor do kappa seja igual a zero, ou seja, que o resultado
dos dois avaliadores seja aleatério e ndo tenham relacdo um com o outro.

Os resultados de concordancia entre os artigos incluidos e excluidos podem

ser vistos na Tabela 2.
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Examinador A Examinador A Total
INCLUIU EXCLUIU
144 + 15344 =15488
Examinador  INCLUIU Artigos em
B 127 concordapma
113 Incluidos
+
Examinador EXCLUIU Artigos em
B 15361 e concordam’:la
15330 Excluidos
Total = 15488
*p=0,011.

Tabela 2 Distribuicdo dos artigos por examinador e concordancia kappa

Os 113 artigos tiveram seus textos completos lidos e 93 foram excluidos. Os

20 restantes foram incluidos conforme Tabela 3.

Estudos incluidos para avaliacdo estatistica

(TRISI, PAOLO, RAO e REBAUDI, 1999)

(IAMONI et al., 1999)

(LAZZARA et al., 1999)

(IVANOFF, C. J. et al., 2001)

(IVANOFF, C. J. et al., 2003)

(TRISI, PAOLO et al., 2003)

(ROCCI et al., 2003)

(FROUM et al., 2005)

(SCARANO et al., 2006)

(GRASSI et al., 2006)

(SHIBLI, J. A., GRASSI, DE FIGUEIREDO, FERES, MARCANTONIO et al., 2007)
(SHIBLI, J. A., GRASSI, DE FIGUEIREDO, FERES, IEZZI et al., 2007)
(GRASSI et al., 2007)

(ORSINI et al., 2007)

(GOENE, TESTORI e TRISI, 2007)

(MANGANO et al., 2008)

(SHIBLI, J., GRASSI et al., 2009)

(COELHO, PAULO G. et al., 2009)

(SHIBLI, J., MANGANO et al., 2009)

(DEGIDI et al., 2009)

Tabela 3 Estudos incluidos para avaliagéo estatistica
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Dos 20 artigos incluidos foram extraidas as informag6es conforme a Tabela 4.

Descricdo dos dados extraidos dos estudos selecionados

Referéncia bibliografica do estudo

Caracterizacdo da Superficie

Regido em que os implantes foram instalados

Area de contato osso-implante

Numero de meses que o implante foi removido

Tabela 4 Descrigdo dos dados extraidos dos 20 estudos incluidos

Os estudos foram publicados no periodo de 1999 a julho de 2010, conforme
distribuicdo apresentada na Figura 2.

Quantidade de estudos

[+ () ~ v e Q\r L2 (%) AN o) (2] )
(2] S () [5) (5] [x) S ) ) ) ~
S AT A I

Ano de publicagao

Figura 2 Distribuicao dos artigos incluidos por ano de publicacdo
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As superficies relatadas nos estudos incluidos estao descritas na Figura 3. A

superficie maquinada é a mais presente, por ser utilizada como controle na maioria

Ccasos.

» 150 -

9

3

— 100 A

[«

§ 58 58 48 .

@ 50 -

;O ; ; 23 10 10 8 7

c 0 — a8 .
A S = I I N S R

N c;b,;z» Q S ;Q(J ,9(’ N S;b >
& ¥ =

Tratamento de superficie

Figura 3 Namero de implantes por tratamento de superficie incluidos.

M (Machined) Maquinada, DAE (Dual acid etching) Duplo ataque &cido, SB+AE (Sand blasting + acid
etching) Jateada mais ataque acido, OX (Oxidized) Oxidada, SB (sand blasting) Jateada com
abrasivos, DAE+DCD (Dual acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque acido + depdsito
discreto de cristais, AE+DCD (Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque acido + depoésito
discreto de cristais, DLF (Direct laser fabrication) fabricagcdo direta a laser, HA Superficie revestida
com Hidroxiapatita, SB+DAE (Sand blasting + dual acid etching) Superficie jateada com duplo ataque
acido.

Os 20 artigos estdo distribuidos por veiculo de publicacdo e apresentados na

Figura 4.

International Journal of Oral and Maxillofacial 5

Implants - JOMI
J Periodontology M 3

Clinical Implant Dentistry and Related Research L0 3

Journal of Biomedical Materials Research Part
B: Applied Biomaterials

The Journal of oral implantology 0 2

The International journal of periodontics &
restorative dentistry

Journal of biomedical materials research PartA L 2

|||||||||||||||||||||||||||

Figura 4 Estudos incluidos por publicacao e quantidade



Séo apresentados na Figura 5 os valores absolutos de COI% citados nos

estudos incluidos em ordem decrescente.

HA
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SB+AE
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SB+AE
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DAE
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Tratamento de superficie
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95,01
91,73
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84,3
80,97
78,2
76,75
76,2
73,2
72,96
729
70,7
70,62
68,1
65,6
62,3
62,2
62
58,9
58,6
56,59
54,7
54,61
51,09
47,81
45,3
45
44,5
43,76
43,38
42,83
40,08
39,23
38,81
37,37
37
37
37
33,98
32,2 [¢)
3219 COI%
29
25,58
23,29
23,08
21,82
21,81
20,66
19
113?3 AE+DCD ataque &cido + depdsito discreto de cristais
17,4 DAE duplo ataque acido
17,19 DAE+DCD duplo ataque acido + depésito discreto de
15,5 cristais
15 DLF fabricacéo direta a laser
) 15,06 HA hidroxiapatita
10 M maquinada
OX oxidada
SB jateada
SB+AE jateada + ataque &cido

SB+DAE jateada + duplo ataque acido

Figura 5 Valores de contato osso-implante em funcao das superficies nos

estudos incluidos
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A quantidade de amostras por estudo pode ser visualizada pela Figura 6.
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(Scarano, Degidi et al., 2006)

(Degidi, Piattelli et al., 2009a)

(Rocci, Martignoni, Burgos et al., 2003)
(Ivanoff, Widmark et al., 2003)

(Grassi, Piattelli et al., 2007)
(Mangano, Perrotti et al., 2008)

(Trisi, Rao et al., 1999)

(Shibli, Grassi, De Figueiredo, Feres, lezzi et
al., 2007)

(lamoni, Rasperini et al., 1999)
(Shibli, Grassi et al., 2009)
(Goené, Testori et al., 2007)

(Trisi, Lazzara et al., 2003)

Estudos incluidos

(Lazzara, Testori et al., 1999)
(Coelho, Marin et al., 2009)

(Grassi, Piattelli et al., 2006)

(Shibli, Grassi, De Figueiredo, Feres,
Marcantonio et al., 2007)

(Orsini, Piattelli et al., 2007)
(Shibli, Mangano et al., 2009)
(Froum, Simon et al., 2005)

(lvanoff, Hallgren et al., 2001)

10

10

12

14

16

18

18

22

22

23

26

26

28

30

33

52

Quantidade de implantes testados por estudo

Figura 6 Namero de implantes por estudo incluidos na metanalise
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6.3 Andlise estatistica

Durante a andlise estatistica, foi excluido um artigo (COELHO et al., 2009c), em
funcdo do parametro tempo ser 126 meses, ou seja muito maior que 0s outros, que

variaram de 2 a 12 meses.
6.3.1 Contato osso-implante por Tratamento de superficie
Na tabela 5, temos as médias ponderadas de COIl% pela quantidade de

implantes em cada grupo. Por ela, percebemos que os tratamentos de superficie HA

e SB+DAE sao os que apresentaram maior média, destacando-se dos demais.

Médias ponderadas de COI% por tratamento de superficie

Tratamento de Média Total de Numero de
Superficie Ponderada implantes registros
HA 83,1 7 4

SB+DAE 64,7 8 4

OX 44,4 48 6
AE+DCD 43,4 10 1
SB 43,1 32 5
SB+AE 42,2 35 8
DAE 38,5 58 7
DAE+DCD 37,2 23 3
M 26,2 167 22
DLF 23,3 10 1
Total geral 35,7 398 61

Tabela 5 Médias ponderadas das médias de COI% por tratamento de superficie.

M—(Machined) Maquinada, DAE-(Dual acid etching) Duplo ataque &cido, SB+AE-(Sand blasting + acid
etching) Jateada mais ataque &cido, OX-(Oxidized) Oxidada, SB-(sand blasting) Jateada com
abrasivos, DAE+DCD-(Dual acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque acido + depdsito
discreto de cristais, AE+DCD-(Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque acido + depdsito
discreto de cristais, DLF-(Direct laser fabrication) fabricagcdo direta a laser, HA-Superficie revestida
com Hidroxiapatita, SB+DAE-(Sand blasting + dual acid etching) Superficie jateada com duplo ataque
acido.
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Na Figura 7 podemos visualizar a representacéo grafica das medias
ponderadas de COI% por tratamento de superficie.

DLF — 23,3

pae+DcD [ 57,2
pAe [N 385
se+AE [ 42,2
sp N 431
ae+peD [ 434
ox N 244
se+DAE [ 64,7

HA — 83,1

COI1%

Figua 7 Médias ponderadas de contato osso-implante por tratamento de superficie.

M—(Machined) Maquinada, DAE-(Dual acid etching) Duplo ataque acido, SB+AE-(Sand blasting + acid
etching) Jateada mais ataque &cido, OX-(Oxidized) Oxidada, SB-(sand blasting) Jateada com
abrasivos, DAE+DCD-(Dual acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque acido + depdsito
discreto de cristais, AE+DCD-(Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque &cido + depdsito
discreto de cristais, DLF-(Direct laser fabrication) fabricagcdo direta a laser, HA-Superficie revestida
com Hidroxiapatita, SB+DAE-(Sand blasting + dual acid etching) Superficie jateada com duplo ataque
acido.

Para verificarmos se os fatores sdo significantes, ou seja, se existe diferenca
significativa entre as médias, utilizamos uma Analise de Covariancia para 1 fator fixo
(ANOVA), considerando o tempo como covariada.

Para podermos utilizar a técnica com seguranca, devemos verificar duas

hipoteses: igualdade das variancias e normalidade dos residuos.
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Verificando a igualdade das variancias, através do teste de Levene,
obtivemos o nivel descritivo de 0,615, pelo qual concluimos que as variabilidades
dos grupos nao sao significativamente diferentes.

Verificando a normalidade dos residuos através do teste de Anderson-
Darling, obtivemos o nivel descritivo de 0,492, pelo qual concluimos que os residuos
seguem a distribuicdo Normal.

O nivel descritivo de um teste é a probabilidade de estarmos cometendo um
erro ao rejeitamos a hipotese, sendo que esta é verdadeira. Na maioria dos testes, a
hipotese testada € a hipétese de igualdade, no caso acima, a hipotese € que as
variancias dos grupos sejam todas iguais.

Com estes resultados, podemos utilizar a ANOVA com seguranca.

Na Tabela 6, temos o resultado da ANOVA, por onde podemos concluir que a
existe diferenca significativa entre as médias de COI% dos tratamentos de

superficie.

Andlise de Variancia ANOVA para COI% por tratamento de superficie

Soma dos Quadrados

Fonte de Graus de Soma dos Quadrados médios Estatistica Nivel
Variagdo  Liberdade Quadrados : . F Descritivo
ajustada ajustados
Tempo 1 22038 29992 29992 17,61 0,000
Tratamento
de 9 57750 57750 6417 3,77 0,001
Superficie
Residuo 50 85181 85181 1704
Total 60 164970

Tabela 6 Analise de variancia ANOVA para contato osso-implante por tratamento de

superficie.

A variadvel tempo mostrou-se significativa com um nivel descrito < 0,001. O
seu coeficiente foi de 3,108, indicando que para cada més a mais do implante
osseointegrando, o COI% aumenta na média em 3,108 pontos.
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Para podermos comparar os tratamentos e descobrirmos onde temos
diferencas significativas, fizemos uma Comparacédo Multipla pelo método de Tukey,
a qual compara as médias dos grupos dois a dois.

Na Tabela 7, temos os niveis descritivos das comparacdes dois a dois, pela
qual notamos que conseguimos detectar diferenca significativa somente entre os
tratamentos de superficie HA e M.

Niveis descritivos de comparacao multipla pelo método de Tukey para COI%

Tratamento AE+DCD DAE DAE+DCD DLF HA SB SB+AE
DAE 0,9996
DAE+DCD 0,9989 11,0000
DLF 0,9837 0,9990 0,9999
HA 0,8712 0,2717 0,3030 0,2671
M 0,6012 0,1704 0,8014 0,9999 | 0,0110
OX 1,0000 1,0000 0,9999 0,9933 0,3973 0,0824
SB 0,9951 1,0000 1,0000 1,0000 0,1948 0,8102 0,9979

SB+AE 1,0000 0,9997 0,9991 0,9815 0,5459 0,1060 1,0000 0,9913
SB+DAE 1,0000 0,9737 0,9660 0,8999 0,9882 0,3334 0,9934 0,9196 0,9988
*p < 0,05

Tabela 7 Niveis descritivos de comparacao pelo método de Tukey para contato

osso-implante.

M—(Machined) Maquinada, DAE-(Dual acid etching) Duplo ataque acido, SB+AE-(Sand blasting + acid
etching) Jateada mais ataque &cido, OX-(Oxidized) Oxidada, SB-(sand blasting) Jateada com
abrasivos, DAE+DCD-(Dual acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque acido + depdsito
discreto de cristais, AE+DCD-(Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque &cido + depdsito
discreto de cristais, DLF-(Direct laser fabrication) fabricagcdo direta a laser, HA-Superficie revestida
com Hidroxiapatita, SB+DAE-(Sand blasting + dual acid etching) Superficie jateada com duplo ataque
acido.

A partir desses resultados podemos afirmar que:

v Existe diferenca estatisticamente significativa entre as médias de
contato osso-implante somente entre as superficies maquinada e
revestida com hidroxiapatita.

v' A variavel tempo mostrou impacto estatisticamente significativo

sobre o COI% independente do tratamento de superficie.
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6.3.2 Contato osso-implante por tratamento de superficie e regido

Nas Tabelas 8 e 9 e na Figura 8, temos as médias ponderadas de COI% para
os tratamentos de superficie, considerando as duas regides presentes nos estudos,
ou seja PMX (posterior de maxila) e PMD (posterior de mandibula).

Descritivamente, percebemos que a regido PMD apresenta média de COI%
maior do que a regidao PMX.

Médias ponderadas de COI% e totais por tratamento de superficie por regiao

Média Total de NUmero de

Regiao Tratamento ponderada implantes estudos

PMD DAE 62,0 5 1

M 30,6 75 13

SB 61,4 15 4

SB+DAE 64,7 8 4

DAE 32,6 53 6

DLF 23,3 10 1

OX 33,3 21 3

SB+AE 30,9 15 2

Tabela 8 Médias ponderadas de contato osso-implante e totais por tratamento de
superficie por regiao.

M—(Machined) Maquinada, DAE-(Dual acid etching) Duplo ataque acido, SB+AE-(Sand blasting + acid
etching) Jateada mais ataque acido, OX-(Oxidized) Oxidada, SB(sand blasting) Jateada com
abrasivos, DAE+DCD-(Dual acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque acido + depdsito
discreto de cristais, AE+DCD-(Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque acido + depdsito
discreto de cristais, DLF-(Direct laser fabrication) fabricagcdo direta a laser, HA-Superficie revestida
com Hidroxiapatita, SB+DAE-(Sand blasting + dual acid etching) Superficie jateada com duplo ataque
acido.
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Médias ponderada de COI% por tratamento de superficie e regido

Superficie PMD PMX

DAE 62,0 32,6

DLF 23N

M 30,6 21,5

SB 61,4 37,0

SB+DAE 64,7

Tabela 9 Médias ponderadas de contato osso-implante por tratamento de superficie
e regido

M-(Machined) Maquinada, DAE-(Dual acid etching) Duplo ataque acido, SB+AE-(Sand blasting + acid
etching) Jateada mais ataque acido, OX-(Oxidized) Oxidada, SB(sand blasting) Jateada com
abrasivos, DAE+DCD-(Dual acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque &acido + depdésito
discreto de cristais, AE+DCD-(Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque acido + depdsito
discreto de cristais, DLF-(Direct laser fabrication) fabricacdo direta a laser, HA-Superficie revestida
com Hidroxiapatita, SB+DAE-(Sand blasting + dual acid etching) Superficie jateada com duplo ataque
acido.
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84,6

68,1
64,7
62,0 61,4

60 -
53,5

50 -

COI1%

43,4
40,7

40 - 7,0

23,3

10 A

EPMD ®EPMX

Figura 8 Médias de contato osso-implante por tratamento de superficie e regido.

M—(Machined) Maquinada, DAE-(Dual acid etching) Duplo ataque acido, SB+AE-(Sand blasting + acid
etching) Jateada mais ataque &cido, OX-(Oxidized) Oxidada, SB-(sand blasting) Jateada com
abrasivos, DAE+DCD-(Dual acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque acido + depdsito
discreto de cristais, AE+DCD-(Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque &cido + depdsito
discreto de cristais, DLF-(Direct laser fabrication) fabricagcdo direta a laser, HA-Superficie revestida
com Hidroxiapatita, SB+DAE-(Sand blasting + dual acid etching) Superficie jateada com duplo ataque
acido.

Para verificarmos se os fatores sao significantes, ou seja, se existe diferenca
significativa entre as médias, utilizamos uma Andlise de Covariancia para 1 fator fixo
(ANOVA), considerando o tempo como covariada. Para utilizarmos a técnica, foi
necessario considerar somente os tratamentos de superficie aplicados as duas
regides (Figura 9).

Para podermos utilizar a técnica com seguranca, devemos verificar duas

hipoteses: igualdade das variancias e normalidade dos residuos.
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Verificando a igualdade das variancias através do teste de Levene,
obtivemos o nivel descritivo de 0,580, pelo qual concluimos que as variabilidades
dos grupos nao sao significativamente diferentes.

Verificando a normalidade dos residuos através do teste de Anderson-
Darling, obtivemos o nivel descritivo de 0,416, pelo qual concluimos que os residuos
seguem a distribuicdo Normal.

Com estes resultados, podemos utilizar a ANOVA com seguranca.

70 - 68,1

COIl%

DAE M OX SB SB+AE

"PMD ®PMX

Figura 9 Médias de contato osso-implante por tratamento de superficie e Regido dos
valores considerados para a ANOVA

M-(Machined) Maquinada, DAE-(Dual acid etching) Duplo ataque acido, SB+AE-(Sand blasting + acid
etching) Jateada mais ataque &cido, OX-(Oxidized) Oxidada, SB-(sand blasting) Jateada com
abrasivos, DAE+DCD-(Dual acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque &acido + depdsito
discreto de cristais, AE+DCD-(Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque acido + depdsito
discreto de cristais, DLF-(Direct laser fabrication) fabricacao direta a laser, HA-Superficie revestida
com Hidroxiapatita, SB+DAE-(Sand blasting + dual acid etching) Superficie jateada com duplo ataque
acido.
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Os resultados da ANOVA podem ser visualizados pela Tabela 10.

Analise de Variancia ANOVA para COI% por tempo, tratamento de superficie,
regido e tratamento de superficie x regido

Soma dos Quadrados

Quadrados  médios Estatistica Nivel

Fonte de Graus de Soma dos

Variacao Liberdade Quadrados aiustada aiustados = Descritivo
Tempo 1 18972 27468 27468 14,79 0,000
Tratamento 4 31957 31670 7917 4,26 0,006
Regido 1 10661 13387 13387 7,21 0,011
Tratamento
x Regido 4 3779 3779 945 0,51 0,730
Residuo 37 68707 68707 1857
Total 47 134076

Tabela 10 Analise de Variancia ANOVA para contato osso-implante por tempo,

tratamento de superficie, regido e tratamento de superficie x regiéo.

A variavel tempo mostrou-se significativa, com um nivel descrito < 0,001. O
seu coeficiente foi de 3,166, indicando que para cada més a mais do implante, o
COIl% aumenta na média em 3,166 pontos.

Para a comparacao entre as regides, tivemos que o COI% para PMD foi no
geral de 40,9 e para PMX de 29,2, para os tratamentos de superficie selecionados.

Portanto podemos concluir que:

v' Existe diferenca significativa entre as regides posterior de
mandibula e posterior de maxila.

v Existe diferenca significativa entre os tratamentos de superficie.

v O tempo impacta significativamente.
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6.3.2.1 Contato osso-implante por tratamento de superficie para a regido
posterior de mandibula (PMD)

Vamos agora analisar separadamente os tratamentos nas duas regioes para
que possamos comparar todos os tratamentos realizados.

Na Tabela 11 e na Figura 10, temos as médias de COI% para 0s
tratamentos considerando a regido PMD. Descritivamente, percebemos uma

diferenca maior entre HA e M.

Médias ponderadas de COI% por tratamento de superficie para a regiao PMD

DAE 62,0

M 30,6

SB 61,4

SB+DAE 64,7

Tabela 11 Médias ponderadas de contato osso-implante por tratamento de superficie

para a regiao posterior de mandibula.

M-(Machined) Maquinada, DAE-(Dual acid etching) Duplo ataque acido, SB+AE-(Sand blasting + acid
etching) Jateada mais ataque &cido, OX-(Oxidized) Oxidada, SB-(sand blasting) Jateada com
abrasivos, DAE+DCD-(Dual acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque acido + depdsito
discreto de cristais, AE+DCD-(Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque &cido + depdsito
discreto de cristais, DLF-(Direct laser fabrication) fabricagcdo direta a laser, HA-Superficie revestida
com Hidroxiapatita, SB+DAE-(Sand blasting + dual acid etching) Superficie jateada com duplo ataque
acido.
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Figura 10 Médias ponderadas de contato osso-implante por tratamento de superficie

para regiao posterior de maxila

M—(Machined) Maquinada, DAE-(Dual acid etching) Duplo ataque acido, SB+AE-(Sand blasting + acid
etching) Jateada mais ataque &cido, OX-(Oxidized) Oxidada, SB-(sand blasting) Jateada com
abrasivos, DAE+DCD-(Dual acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque acido + depdsito
discreto de cristais, AE+DCD-(Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque &cido + depdsito
discreto de cristais, DLF-(Direct laser fabrication) fabricagcdo direta a laser, HA-Superficie revestida
com Hidroxiapatita, SB+DAE-(Sand blasting + dual acid etching) Superficie jateada com duplo ataque
acido.

Para verificarmos se os fatores sao significantes, ou seja, se existe diferenca
significativa entre as médias, utilizamos uma Analise de Covariancia para 1 fator fixo
(ANOVA), considerando o tempo como covariada.

Para podermos utilizar a técnica com seguranca, devemos verificar duas
hipoteses: igualdade das variancias e normalidade dos residuos.

Verificando a igualdade das variancias através do teste de Levene,
obtivemos o nivel descritivo de 0,425, pelo qual concluimos que as variabilidades
dos grupos nao sao significativamente diferentes.

Verificando a normalidade dos residuos, através do teste de Anderson-
Darling, obtivemos o nivel descritivo de 0,425, pelo qual concluimos que os residuos
seguem a distribuicdo Normal.

Com estes resultados, podemos utilizar a ANOVA com seguranca.



74

Na tabela 12, temos o resultado da ANOVA, por onde podemos concluir que
existe diferenca significativa entre as médias dos tratamentos de superficie para a

regido posterior de mandibula (PMD).

Andlise de Variancia ANOVA para COI% por tratamento de superficie
pararegidao PMD

Soma dos Quadrados

Quadrados médios Estatistica Nivel

Fonte de Graus de Soma dos

Variagéo Liberdade Quadrados aiustada aiustados = Descritivo
Tempo 1 12049 17082 17082 13,65 0,001
Tratamento 6 41784 41784 6964 5,57 0,001
Residuo 27 33778 33778 1251
Total 34 87610

Tabela 12 Analise de Variancia ANOVA para contato osso-implante por tratamento

de superficie para a regido posterior de mandibula.

A variavel tempo mostrou-se significativa com um nivel descrito < 0,001. O
seu coeficiente foi de 3,273, indicando que para cada més a mais do implante
osseointegrando, o COI% aumenta na média em 3,273 pontos, para a regidao PMD.

Para podermos comparar 0s tratamentos e descobrirmos onde temos
diferencas significativas, fizemos uma Comparacao Mdltipla pelo método de Tukey,
a qual compara as médias dos grupos dois a dois.

Pela tabela 13, temos 0s niveis descritivos das comparacfes dos tratamentos
de superficie dois a dois e concluimos que existe diferenca significativa entre as
superficies maquinada e hidroxiapatita e entre maquinada e jateada mais ataque
acido.

Destacamos também que a comparacao entre M e OX apresentaram valores

proximos a nota de corte de 0,05.
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Niveis descritivos de comparacao multipla pelo método de Tukey para COI%
por tratamento de superficie na regido PMD

HA 0,9978
M 0,1708 0,0054
OX 0,9447 0,4225 0,0515
SB 0,7745 0,2149 0,6914 0,9826
SB+AE 0,9860 0,6457 0,0453 0,9997 0,9302
SB+DAE 0,9985 0,8817 0,2089 0,9984 0,9313 1,0000
*p <0,05

Tabela 13 Niveis descritivos de comparacao multipla pelo método de Tukey para
contato osso-implante por tratamento de superficie para a regido posterior de

mandibula.

M—(Machined) Maquinada, DAE-(Dual acid etching) Duplo ataque &cido, SB+AE-(Sand blasting + acid
etching) Jateada mais ataque acido, OX-(Oxidized) Oxidada, SB-(sand blasting) Jateada com
abrasivos, DAE+DCD-(Dual acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque acido + depdsito
discreto de cristais, AE+DCD-(Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque &cido + depdsito
discreto de cristais, DLF-(Direct laser fabrication) fabricagcdo direta a laser, HA-Superficie revestida
com Hidroxiapatita, SB+DAE-(Sand blasting + dual acid etching) Superficie jateada com duplo ataque
acido.

Portanto podemos concluir que para a regiao posterior de mandibula:

v' Existe diferenca estatisticamente significativa para as médias de
contato osso-implante (COI%) entre os implantes de titanio:
e Revestidos com hidroxiapatita (HA) e maquinados (M)
e Jateados mais ataque acido (SB+AE) e maquinados (M)
v A variavel tempo mostrou impacto estatisticamente significativo
sobre o contato osso-implante (COI%) para todos os tratamentos de

superficies nessa regido.
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6.3.2.2 Contato osso-implante por tratamento de superficie para a regido

posterior de maxila (PMX).

Na Tabela 14 e na Figura 11, temos as médias de COI% para 0s
tratamentos de superficie considerando a regido PMX. Descritivamente, percebemos
uma diferenca maior entre M e DL (menores médias) para AE+DCD (maior média),
mas a distancia deles ndo é muito grande se comparadas as observadas na regido
PMD.

Médias ponderadas de COI% por tratamento de superficie para a regiao PMX

AE+DCD 43,4
DAE 32,6
DAE+DCD 40,7
DLF 23,3

M 21,5

OX 33,3

SB 37,0
SB+AE 30,9

Tabela 14 Médias ponderadas de contato osso-implante por tratamento de superficie

para a regido posterior de maxila.

M-(Machined) Maquinada, DAE-(Dual acid etching) Duplo ataque acido, SB+AE-(Sand blasting + acid
etching) Jateada mais ataque acido, OX-(Oxidized) Oxidada, SB(sand blasting) Jateada com
abrasivos, DAE+DCD-(Dual acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque &acido + depdsito
discreto de cristais, AE+DCD-(Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque &cido + depdsito
discreto de cristais, DLF-(Direct laser fabrication) fabricagcdo direta a laser, HA-Superficie revestida
com Hidroxiapatita, SB+DAE-(Sand blasting + dual acid etching) Superficie jateada com duplo ataque
acido.
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Figura 11 Médias ponderadas de contato osso-implante por tratamento de superficie

para a regiao posterior de maxila.
M—(Machined) Maquinada, DAE-(Dual acid etching) Duplo ataque &cido, SB+AE-(Sand blasting + acid
etching) Jateada mais ataque &cido, OX-(Oxidized) Oxidada, SB-(sand blasting) Jateada com
abrasivos, DAE+DCD-(Dual acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque acido + depdsito
discreto de cristais, AE+DCD-(Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque acido + depdsito
discreto de cristais, DLF-(Direct laser fabrication) fabricagdo direta a laser, HA-Superficie revestida
com Hidroxiapatita, SB+DAE-(Sand blasting + dual acid etching) Superficie jateada com duplo ataque
acido.

Para verificarmos se os fatores sao significantes, ou seja, se existe diferenca
significativa entre as médias, utilizamos uma Analise de Covariancia para 1 fator fixo
(ANOVA), considerando o tempo como covariada.

Para podermos utilizar a técnica com seguranca, devemos verificar duas
hipoteses: igualdade das variancias e normalidade dos residuos.

Verificando a igualdade das variancias através do teste de Levene,
obtivemos o nivel descritivo de 0,716, pelo qual concluimos que as variabilidades
dos grupos néo séo significativamente diferentes.

Verificando a normalidade dos residuos através do teste de Anderson-
Darling, obtivemos o nivel descritivo de 0,548, pelo qual concluimos que os residuos

seguem a distribuicdo Normal.
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Com estes resultados, podemos utilizar a ANOVA com seguranga para a

regido posterior de maxila, conforme a Tabela 15.

Andlise de Variancia ANOVA para COI% por tratamento de superficie
pararegiao PMX

Soma dos Quadrados

Quadrados médios Estatistica Nivel

Fonte de Graus de Soma dos

Variacao Liberdade Quadrados aiustada aiustados F Descritivo
Tempo 1 5584 10811 10811 5,02 0,039
Tratamento 7 16172 16172 2310 1,07 0,422
Residuo 17 36622 36622 2154
Total 25 58378

Tabela 15 Analise de Variancia ANOVA para contato osso-implante por tratamento

de superficie para a regido posterior de maxila.

A variadvel tempo mostrou-se significativa com um nivel descritivo = 0,039. O
seu coeficiente foi de 2,715, indicando que para cada més a mais do implante, o

COI% aumenta na média em 2,715 pontos.

Portanto concluimos que para a regido posterior de maxila:

v Nao existe diferenca estatisticamente significativa para as médias de
contato osso-implante (COI%) para os tratamentos de superficie
testados na regido posterior de maxila.

v' A variavel tempo mostrou impacto estatisticamente significativo sobre o
contato osso-implante (COI%) para todos os tratamentos de superficies,

nessaregiao.
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7 DISCUSSAO

Os implantes osseointegraveis sao largamente utilizados no campo da
odontologia, em funcdo das vantagens da osseointegracdo do titdnio com o tecido
0sseo (ALBREKTSSON, SENNERBY e WENNERBERG, 2008; COELHO et al.,
2009Db).

No entanto, a osseointegracdo dos implantes de titanio comercialmente puro
acontece de uma forma que poderiamos chamar de passiva, ou seja, praticamente
nado hé interacdo entre a superficie de 6xido de titanio nativa e o tecido adjacente.

O implante classico de Branemark, ou implante maquinado, tem a sua
superficie lisa ou praticamente lisa, exceto pela rugosidade causada pelo processo
de usinagem do titanio. A ferramenta que d& a forma cénica ou cilindrica, com ou
sem roscas, ao implante, deixa marcas na sua superficie que podem ser
classificadas como rugosidade residual ndo intencional e ndo controlada, porém se
objetiva, no caso dos implantes maquinados, que ela seja a minima possivel.

Os implantes de titanio comercialmente puro, maquinados, apresentam, em
geral, uma camada de Oxido nativa de aproximadamente 10 nm, rugosidade Ra
menor de 0,5 um, baixa energia de superficie (a mais baixa dentre todas as
superficies modificadas do titnio) e auséncia de componentes quimicos,
bioquimicos ou organicos, que ndo sejam os nativos da camada de 6xido, incluindo
0S possiveis contaminantes.

Nessas condi¢cdes, o implante maquinado é considerado um material
bioinerte. Ou seja, sua presenca nao causa processo inflamatorio e formacédo de
capsula fibrosa no implante e também néo estimula o coagulo a formar tecido ésseo.
E importante salientar que o processo inflamatorio ocorre em funcéo do preparo do
leito 6sseo com fresa (ostectomia) para receber o implante e ndo pela presenca do
implante. O processo inflamatoério é necessario e importantissimo para o inicio do
processo de osseointegracao.

Alguns estudos, inclusive, investigam a influencia dos antiinflamatérios pre-
operatorios na supressdao de mediadores quimicos, como as enzimas
ciclooxigenases 1 e 2 e a fosfolipase a2 e as consequéncias sobre a fase inicial da

osseointegracdo. Esses antiinflamatérios, principalmente os seletivos de Cox2
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poderiam interferir de forma negativa na osseointegracdo, diminuindo ou mesmo
impedindo a formacao de tecido 6sseo na interface osso-implante.

O implante maquinado, como material bioinerte, permite apenas e de forma
passiva a formacao de tecido 0sseo a partir do 0sso remanescente nas paredes da
ostectomia, como em uma fratura 0ssea, até o contato direto com a superficie do
implante.

Os momentos iniciais da osseointegracdo talvez sejam os mais importantes
para todo o processo. E no momento do trauma cir(rgico da ostectomia e insercéo
do implante que temos a oportunidade Unica de aproveitarmos a nosso favor o poder
do caos inflamatério presente no coagulo na interface do 0osso remanescente e
implante recém-instalado. Como a superficie do implante pode interferir de forma
positiva nesse momento? Parece que a resposta esta na substituicdo de superficies
bioinertes por superficies bioativas.

O objetivo das superficies bioativas € interagir com o coagulo da interface
para formar tecido 0sseo diretamente na superficie do implante, osteogénese de
contato, no menor tempo e com a maior quantidade possivel e manter esse 0sso
estavel e aderido a superficie com o passar do tempo e da dindmica de remodelagéo
0ssea que permanece por toda a vida (KIESWETTER et al., 1996).

Entre as modificacbes das caracteristicas da superficie para torna-la bioativa,
podemos citar a microtopografia, a nanotopografia, a energia de superficie, a
composicdo quimica (como presenca de ions) da superficie, a composicao
bioquimica (com a presenca de inUmeras proteinas como fatores de crescimento) e
a espessura da camada de Oxido.

E nesse contexto que se insere esse estudo. Queriamos saber a resposta do
tecido 6sseo humano aos implantes de titanio com superficies modificadas. Para
tanto, fizemos essa revisdo sistematica com metanalise sobre estudos
histomorfométricos, com implantes com superficies modificadas em humanos.

A grande dificuldade deste estudo foi comparar os indices de contato osso-
implante de diversas superficies, em varios estudos. Nesses estudos, variam: a
técnica utilizada pelo autor para analise histomorfométrica, o desenho dos implantes,
a capacidade de corte das espiras (influencia o trauma da insercdo do implante), a
rugosidade da superficie, a técnica cirurgica, a qualidade e quantidade de tecido

dsseo.
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No entanto, acreditamos que a rugosidade e o tratamento da superficie sejam
as caracteristicas do implante que mais influenciem o contato osso-implante. Sendo
gue a rugosidade é diretamente influenciada pelo tratamento de superficie, podemos
dizer que o contato osso-implante é diretamente proporcional ao tratamento de
superficie.

Para a realizacdo da pesquisa, foi feita uma busca na literatura, de 1999 a
2010, e apesar de encontrarmos 15.488 artigos relacionados a implantes dentarios e
superficies, apenas 20 artigos com estudos histomorfométricos em humanos
preenchiam os critérios de inclusdo/exclusao e qualidade para poderem ser usados
na avaliacao estatistica.

Dos artigos avaliados, percebemos inicialmente um destaque para os altos
indices de COI% para os implantes revestidos com HA (hidroxiapatita). A superficie
Ha, quando comparada com a maquinada pelo método estatistico Tukey, foi a Unica
gue apresentou diferenca estatisticamente significativa, independente da regiéo.

Entre as causas possiveis desse resultado com relacdo a hidroxiapatita, €
que ela possui propriedades conhecidas de biocompatibilidade e bioatividade, em
relacdo ao tecido 4sseo.

Essas propriedades, somadas a sua alta capacidade de adsorver proteinas, a
fazem um excelente material para se obter osseointegracdo. Nas fases iniciais da
osteogénese, a adsorcdo de proteinas € uma caracteristica muito desejavel na
superficie do implante. A superficie determina quais proteinas vao ser adsorvidas e
as proteinas determinam quais células vao aderir a essa superficie (DAVIES, 2003).

Além disso, a superficie do implante revestido com HA tem um indice de
rugosidade Ra de 1,06 um (LE GUEHENNEC et al., 2007).

As pesquisas tem demonstrado que valores de Ra entre 0,5 e 2 um resultam
em uma maior area de contato osso-implante (ALBREKTSSON e WENNERBERG,
2004a; b).

Portanto, tudo levava a crer que a hidroxiapatita € o material ideal para
revestir os implantes de titanio para uso em humanos.

No entanto, alguns problemas tem sido associados aos implantes revestidos
com hidroxiapatita. S&o eles: reabsorcéo do revestimento, produzindo espacos entre
implante e 0sso, resultando em instabilidade mecéanica; degradacao do revestimento
ao longo dos anos, 0 que poderia enfraquecer a adeséo osso-implante, provocando

a falha do implante; descolamento da hidroxiapatita da superficie do implante,
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expondo dessa forma o metal do implante e resultando em perda de estabilidade
mecanica; fratura do revestimento de hidroxiapatita com liberagcdo de particulas,
gerando uma resposta fagocitaria pelos macréfagos ou uma reacdo de corpo
estranho, com consequente perda do implante (DE LANGE e TADJOEDIN, 2002;
MACDONALD et al., 2000; PORTER et al., 2004).

Na tentativa de aproveitar as caracteristicas de bioatividade da hidroxiapatita,
sem o0s problemas da técnica de revestimento, vem sendo desenvolvidas novas
superficies com ataque acido ou duplo ataque acido e depdsito de cristais de CaP,
formando uma camada de espessura nanoscépica ou molecular. Essas superficies
vem recebendo diversas denominacdes como nanodeposicdo (deposicdo de
materiais em escala nanométrica), biomimética (estruturas artificiais que mimetizam
a nhatureza), nanotecnologia (técnicas que modificam o0s materiais em escala
nanomeétricas) ou DCD (deposicéo discreta de cristais principalmente de CaP, com
espessura nanométrica).

Acreditamos que as superficies com DCD vao ter lugar de destaque entre as
superficies, em curto periodo de tempo. Nesse trabalho, elas ndo obtiveram altas
médias de COI% provavelmente pelo pequeno nimero de estudos e amostras, além
do fato das pesquisas ainda serem recentes.

Quando as regibes, posterior de maxila e posterior de mandibula, séo
analisadas independentemente, chegamos a alguma conclusdes.

Para a regido posterior de mandibula, os valores mais significativos de
contato osso-implante sdo das superficies hidroxiapatita, jateada mais ataque acido
e oxidada, nessa ordem.

O desempenho da hidroxiapatita é justificado pela sua bioatividade, alta
capacidade de adsorver proteinas e propriedades semelhantes aos minerais dos
0SSO0S.

A superficie jateada mais ataque acido utiliza uma tecnologia bastante
estudada e testada ha mais de 15 anos. Essa técnica cria na superficie do titanio um
hidreto de titanio além do 6xido de titdnio, que pode ser em parte responsavel por
esse desempenho. Outra razéo € a rugosidade dessa superficie, considerada Otima
por alguns autores. E por fim sua hidrofilia aumentada deve colaborar com o contato
inicial com os fluidos do sangue.

Com relacao & superficie oxidada, sem duvida, sua principal caracteristica € o

consideravel aumento da espessura da camada de 6xido de titdnio. A camada de
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oxido de titdnio nativa € de aproximadamente 5 a 10 nm. Apds a oxidacdo, essa
espessura pode ter de 200 a 1.000 um. Estudos anteriores jA& comprovaram a
influencia da espessura do 6xido de titanio no contato osso-implante.

Quanto a regido posterior de maxila, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa quanto ao contato osso-implante, entre os tratamentos de superficie
testados nessa regiao.

Isso nos leva a concluir que os tratamentos de superficie tem mais influéncia
sobre a osseointegracdo e consequentemente sobre o0 contato osso-implante em
osso de melhor qualidade, como na mandibula, do que nos de pior qualidade, como
na maxila, em humanos.

Concluir que as superficies bioativas ndo tem diferenca significativa em
relacdo a superficie bioinerte do implante maquinado na regido posterior de maxila é
no minimo preocupante.

Um dos grandes desafios nas reabilitacdes orais é a fixagdo de implantes na
regido posterior da maxila. Essa regido apresenta alto grau de complexidade para a
instalacdo de implantes, em funcdo da reabsorcdo do processo alveolar e da
pneumatizacéo do seio maxilar.

Seria para esse tipo de situacao limite, com osso de baixa qualidade e pouca
quantidade, que os implantes com superficie bioativa teriam sua melhor indicacéo.

Devemos investigar mais para afirmar com maior certeza a relacdo entre
implante com superficie tratada e COI% em osso de baixa qualidade, como na
regido posterior de maxila, em humanos.

Acreditamos que futuros estudos sao necessarios para avaliarmos a
efetividade das superficies bioativas sobre o contato osso-implante, em o0ssos de
véarias densidades, em humanos.

Como os métodos histomorfométricos limitam muito os estudos em humanos,
novas técnicas de avaliacdo do contato osso-implante devem ser desenvolvidas.

O uso do microtomégrafo como uma dessas técnicas parece promissor, como

demonstram alguns estudos em animais.
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8 CONCLUSOES

1 - Independente daregido onde o implante foi instalado
v Existe diferenca estatisticamente significativa para as médias de contato
osso-implante (COI%) somente entre os implantes de titanio revestidos
com hidroxiapatita (HA) e os maquinados (M).
v/ A variavel tempo mostrou impacto estatisticamente significativo sobre o

contato osso-implante (COI%) para todos os tratamentos de superficies.

2 — Para aregido posterior da mandibula (PMD)
v Existe diferenca estatisticamente significativa para as médias de contato
osso-implante (COI%) entre os implantes de titanio:
e Revestidos com hidroxiapatita (HA) e maquinados (M)
e Jateados mais ataque acido (SB+AE) e maquinados (M)
v' A variavel tempo mostrou impacto estatisticamente significativo sobre o
contato osso-implante (COI%), para todos os tratamentos de superficies

nessa regiao.

3 - Para aregido posterior da maxila (PMX)

v Nao existe diferenca estatisticamente significativa para as médias de
contato osso-implante (COI%), para os tratamentos de superficie
testados.

v' A variavel tempo mostrou impacto estatisticamente significativo sobre o
contato osso-implante (COI%), para todos os tratamentos de superficies

nessa regiao.
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APENDICE 1 Dados provenientes dos 20 estudos selecionados

Resultados provenientes dos 20 artigos
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ESTUDO TIPO DE REGIAO n COI% T
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DETALHES DOS
IMPLANTES

(TRISI, RAO e
REBAUDI, 1999)

(TRISI, RAO e
REBAUDI, 1999)

(TRISI, RAO e
REBAUDI, 1999)

(TRISI, RAO e
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(TRISI, RAO e
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(IAMONI et al.,
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(IAMONI et al.,
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(IAMONI et al.,
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PMD
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PMD

PMD

PMD

PMD

PMD

PMD

PMD
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3,55

6,70

58,90

72,90

76,75

43,76

80,97

37,37

12

12

3.3x5mm Exacta

(Biaggini Ormco

Italia, La Spezia,
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3.3x5mm Exacta

(Biaggini Ormco

Italia, La Spezia,
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corundum-
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corundum-
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(Saber Tec,
Genetic Implant
System Inc,
Seattle, WA)
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(Saber Tec,
Genetic Implant
System Inc,
Seattle, WA)
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% A% HA E SM
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Genetic Implant
System Inc,
Seattle, WA)
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(LAZZARA et al.,
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2001)

(IVANOFF et al.,
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PMX

PMX
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PMD

PMD
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11

17

17

91,73
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70,62

70,70
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33,98
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6.3

6.3
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Genetic Implant
System Inc,
Seattle, WA)
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GB ¢/ TiO;
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GB ¢/ TiO>
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2.3x5mm
(Branemark
System, Nobel
Biocare)

(IVANOFF et al.,

2003) P M PMX 9 11,00 6.6

2.3x5mm
(TiUnite)
P OoX PMX 8 29,00 6.6 (Branemark
System, Nobel
Biocare)

(IVANOFF et al.,
2003)

2.3x5mm
(Branemark
System, Nobel
Biocare)

(IVANOFF et al.,

2003) P M PMD 11 15,00 3.5

2.3x5mm
(TiUnite)
P OoX PMD 11 37,00 35 (Branemark
System, Nobel
Biocare)

2X5mm
hals
3i-Implant
Innovations, Inc.,
Palm Beach
Gardens, FL.
2X5mm
Lals
3i-Implant
Innovations, Inc.,
Palm Beach
Gardens, FL.
3.75x7 ou 8.5mm
MKl
(Branemark
System®
TiUniteTM, Nobel
Biocare AB,
Gothenburg,
Sweden)

(IVANOFF et al.,
2003)

(TRISI et al., 2003) P M PMX 11 19,00 2

(TRISI et al., 2003) P DAE PMX 11 47,81 2

(ROCCl et al.,

2003) P OX PMD 9 84,30 8.5

(FROUM et al.,

2005) P M PMX 16 51,09 10.8 (Dentatus USA)

(FROUM et al.,

2005) P M PMD 17 54,61 10.8  (Dentatus USA)

3.8X8mm
(XIVE®,
DENTSPLY
Friadent,
Mannheim,
Germany)
3.8X8mm
(XIVE®,
DENTSPLY
Friadent,
Mannheim,
Germany)

(SCARANO et al.,

2006) R SB+AE PMD 1 58,60 6

(SCARANO et al.,

2006) R SB+AE PMD 3 68,10 6
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(XiVE®,
DENTSPLY
R SB+AE PMD 1 73,20 6 Friadent,
Mannheim,
Germany)

3.8X8mm
(XIVE®,
DENTSPLY
Friadent,
Mannheim,
Germany)

(XIVE®,
DENTSPLY
R SB+AE PMD 1 87,50 6 Friadent,
Mannheim,
Germany)

(SCARANO et al.,
2006)

(SCARANO et al.,

2006) R SB+AE PMD 1 78,20 6

(SCARANO et al.,
2006)

2.5X6mm
Conexao Dental
Implants, Sao
Paulo, SP, Brazil.

(GRASSI et al.,

) P SB+AE 13 42,83 2

PMD

2.5X6mm
(Conexao Dental
Implants, Sao
Paulo, SP, Brazil)

(GRASSI et al.,
2006)

P M PMD 13 23,08 2

2.5x6mm
(Conexao
P M PMX 6 17,19 2 Sistemas de
Prétese, Sao
Paulo, SP, Brazil)

2.5x6mm
(Conexao
P OX PMX 6 38,81 2 Sistemas de
Prétese, Sao
Paulo, SP, Brazil)

2.5x6mm
(Conexao
P M PMD 7 25,58 2 Sistemas de
Prétese, Séo
Paulo, SP, Brazil)

2.5x6mm
(Conexao
P OX PMD 7 39,23 2 Sistemas de
Prétese, Séo
Paulo, SP, Brazil)

(SHIBLI et al.,
2007b)

(SHIBLI et al.,
2007b)

(SHIBLI et al.,
2007b)

(SHIBLI et al.,
2007b)

2.5x6mm
(Conexao Dental
Implants, S&o
Paulo,SP, Brazil)

(SHIBLI et al.,

2007a) P M PMX 7 17,40 2

2.5x6mm
(Conexao Dental
Implants, Sao
Paulo,SP, Brazil)

(SHIBLI et al.,

2007a) P OX PMX 7 32,19 2

2.5x6mm
(Conexao Dental
Implants, Sao
Paulo,SP, Brazil)

(GRASSI et al.,

2007) P M PMX 5 20,66 2




(GRASSI et al.,
2007)

(ORSINI et al.,
2007)

(ORSINI et al.,
2007)

(GOENE, TESTORI
e TRISI, 2007)

(GOENE, TESTORI
e TRISI, 2007)

(GOENE, TESTORI
e TRISI, 2007)

(GOENE, TESTORI
e TRISI, 2007)

(MANGANO et al.,
2008)

(MANGANO et al.,
2008)

(SHIBLI et al.,
2009a)

(SHIBLI et al.,
2009a)

(COELHO et al.,
2009c)

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

SB+AE

DAE+DCD

DAE

DAE

DAE

DAE + DCD

DAE+DCD

DAE

DAE

AE+DCD

SB+AE

PMX

PMX

PMX

PMX

PMX

PMX

PMX

PMD

PMD

PMX

PMX

ND

14

14

08

10

23

40,08

32,20

19,00

15,50

18,30

44,50

45,30

45,00

62,00

21,82

43,38

62,20

N

126

105

2.5x6mm
(Conexao Dental
Implants, S&o
Paulo,SP, Brazil)

2x10mm
NanoTiTe
3i Implant
Innovations.
Nanotite

2x10mm
Osseaotite.
3i Implant
Innovations.
Osseaotite

2x9.5mm

3i/lmplant
Innovations

Osseotite

2x9.5mm

3i/lmplant
Innovations

Osseotite

2x9.5mm
3i/lmplant
Innovations
Nanotite

2x9.5mm
3i/lmplant
Innovations
Nanotite

2x5mm
(Leader, Milano,
Italy)

2x5mm
(Leader, Milano,
Italy)

(Intra- Lock
International)

(Ossean®, Intra-
Lock International,
Boca Raton, FL,
USA) OSSEAN

(Bicon LLC,
Boston, MA)
Alumina blasting
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2.5x6mm
(SHIBLI et al., (Conexao
2009b) P M PMX gL L0 2 Implants, Sao
Paulo, Brazil)
2.5x6mm
(SHIBLI et al., (Conexao
2009b) P SB+AE PMX 10 21,81 2 Implants, Séo
Paulo, Brazil)
2.5x6mm
(SHIBLI et al., (Leader Implants,
2009b) 7 DIL= Phib e ZeZe 2 Novaxa, Milano,
Italy)
3.8X8mm
(DEGIDI et al., Ankylos Plus
2009) B SB+DAE PMD 2 65,60 4 implant (Dentsply-
Friadent)
3.8X8mm
(DEGIDI et al., Ankylos Plus
2009) P SB+DAE PMD 2 54,70 4 implant (Dentsply-
Friadent)
3.8X8mm
(DEGIDI et al., Ankylos Plus
2009) B SB+DAE PMD 2 76,20 8 implant (Dentsply-
Friadent)
3.8X8mm
(DEGIDI et al., Ankylos Plus
2009) P SB+DAE PMD 2 62,30 8 implant (Dentsply-
Friadent)

P-Estudo Prospectivo, R—Estudo Retrospectivo, RCT-(Randomized Controlled Trial)
Estudo Clinico Randomizado, GB-TiO,-(Grit blasted with TiO, particules) jateado
com particulas de TiO,, OX-(Oxidized surface) superficie oxidada, DLF-(Direct laser
fabrication) fabricacdo direta a laser, M—(Machined surface) Superficie Maquinada,
SB-(sand blasting surface) Superficie jateada, SB+AE-(Sand blasting + acid etching)
Superficie jateada com ataque acido, SB+DAE-(Sand blasting + dual acid etching) S
superficie jateada com duplo ataque é&cido, DAE-(Dual acid etching) Superficie
tratada com duplo ataque acido, DCD-(Discrete cristal deposition of CaP) depdsito
discreto de cristais, HA-Superficie revestida com Hidroxiapatita, DAE+DCD-(Dual
acid etching + discrete cristal deposition) duplo ataque acido + depdsito discreto de
cristais, AE+DCD-(Acid etching + discrete cristal deposition) Ataque acido + depdsito
discreto de cristais, TPS-(Titanium plasma spray) Superficie pulverizada com plasma
de titanio, n-nimero de implantes, COI%-Area de Contato osso-implante em
porcentagem, T-tempo da instalacdo a remocédo do implante em meses, PMD-
Regido Posterior de Mandibula, PMX-Regido Posterior de Maxila.



