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RESUMO

O objetivo deste trabalho é apresentar uma revisão de literatura sobre 

superfícies de implantes dentários com tratamento a Laser. O Laser é uma 

amplificação da luz que, dependendo de sua intensidade e interação com 

a matéria, é capaz de gerar mudanças morfológicas e químicas em ligas 

de metais, como as de titânio, usadas em odontologia. Diversos tipos de 

tratamentos a Laser vêm sendo estudados para criar superfícies rugosas 

em implantes dentais osseointegráveis. Atualmente, as superfícies 

rugosas de implantes dentários, comparadas às superfícies usinadas 

apresentaram melhor resposta biológica do hospedeiro, diminuindo o 

período de osseointegração, permitindo ao profissional realizar 

reabilitações protéticas mais rápidas e seguras. O presente trabalho é 

ilustrado com casos clínicos, onde se utilizou implantes fabricados por 

prototipagem rápida em um processo denominado Sinterização Seletiva a 

Laser.

 

 



ABSTRACT

EVALUATION OF DENTAL IMPLANTS WITH LASER SURFACE 

TREATMENT.

The aim of this work is to present a literature review regarding dental 

implants surfaces treated by lasers. Laser is a light amplification that 

depending of the intensity and matter interaction, is capable to cause 

morphologic and chemical changes in metal alloys, such as, titanium alloy 

used in dentistry. Several types of surface Laser treatments has been 

studied to create rough surfaces in osseointegrated dental implants. In the 

last few years, the rough surfaces of  dental implants compared to 

machined surfaces, presented better biologic response of the host, 

reducing the osseointegration period, enabling professionals to perform 

faster and more secure prosthetics rehabilitation. This work is illustrated 

with clinical cases where osseointegrated dental implants manufactured by 

rapid prototyping process called Selective Laser Sintering were used. 
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1.INTRODUÇÃO

A implantodontia é baseada nos conceitos básicos de osseointegração 

estabelecidos por Bränemark (BRÄNEMARK et al. 1977). Desde os estudos 

iniciais nas décadas de 1960 e 1970, o uso de implantes osseointegrados, 

na reabilitação oral de indivíduos edêntulos, vem aumentando 

exponencialmente a cada ano. 

Com a evolução da técnica e dos processos de fabricação, verificou-se que 

o tratamento da superfície do implante poderia melhorar a qualidade e a 

quantidade da osseointegração. O implante sem tratamento de superfície 

ou com superfície usinada é o tipo mais simples de implante, sendo o que 

apresenta menor grau de osseointegração. Diferentes pesquisadores e 

fabricantes propuseram, nos últimos anos, o tratamento da superfície de 

implantes. Estas podem ser classificadas como macrotexturizada, 

microtexturizada, nanotexturizada e biomiméticas. (MENDONÇA et al. 

2008; COELHO et al. 2009; BUSER et al. 1991) 

Nos últimos 20 anos, fatores relacionados ao implante dental 

osseointegrado (design do implante, tipo de conexão protética e 

composição química da superfície) e ao hospedeiro (fatores locais e 

sistêmicos) foram avaliados, visando aprimorar e desenvolver tecnologias 

para as macro e microestrturas (MENDONÇA et al. 2008; COELHO et al. 

2009). Dentre esses fatores, a superfície dos implantes ou sua 

microestrutura é o fator que mais recebeu atenção (WENNEBERG; 

ALBREKTSSON, 2009). A microestrutura do implante influencia a 
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quantidade e qualidade do contato osso-implante e, conseqüentemente, 

aumenta o sucesso, a longo prazo, dos implantes osseointegrados, uma 

vez que, teoricamente, quanto melhor o contato osso-implante, maior 

será a longevidade desse implante.

O presente trabalho tem como foco uma revisão bibliográfica sobre 

implantes com tratamento de superfície por meio do laser. O Laser é um 

feixe de luz coerente e tem seu termo derivado do acrônimo na língua 

inglesa de Ligth Amplification by Stimulated Emission of Radiation 

(Ampliação da Luz por Emissão Estimulada de Radiação). O Laser foi 

desenvolvido, inicialmente em 1960, por Theodore Maimann (FERREIRA; 

2000) e usado para o tratamento de superfícies metálicas a partir da 

década de 70. Alguns Lasers de alta intensidade como os de CO2 e o de 

Nd:YAG são capazes de modificar as superfícies de metais, incluindo ligas 

de titânio usadas nos implantes odontológicos.

Os implantes sinterizados a Laser, bem como outros, cujas superfícies 

receberam algum tipo de tratamento, apresentam vantagens em relação 

aos implantes de superfície usinada, como o aumento do grau de 

osseointegração, diminuição do período de osseointegração e maior 

capacidade de absorver cargas. Várias revisões sistemáticas (JUNKER et 

al., 2009; WENNEBERG; ALBREKTSSON, 2009; HARVEY et al., 2010) têm 

proposto que implantes osseointegrados que apresentam superfícies 

tratadas ou texturizadas, podem receber carga mastigatória em um 

período menor, com maiores índices de sucesso, quando comparadas aos 

implantes com superfícies de titânio comercialmente puras. 
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2 - OBJETIVO

O Objetivo deste estudo é analisar, por meio de uma revisão de literatura 

dos últimos 15 anos, os aspectos biológicos e biomecânicos dos implantes 

de titânio com tratamento de superfície a laser, seja por irradiação direta 

de um feixe Laser, Sinterização Seletiva a Laser (SLS), Fabricação Direta 

pela Luz (DLF), ou outro tipo de tratamento de superfície, que utilize o 

Laser como fonte de energia.
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3. METODOLOGIA

Primeiramente, por meio de busca no PUBMED, foram relacionados os 

resumos de artigos relacionados ao tratamento de superfície metálicas 

com Laser. A partir desses resumos, realizou-se uma busca no Portal de 

Periódicos da CAPES afim de que os artigos pudessem se lidos em sua 

íntegra. Após leitura criteriosa dos mesmos, redigiu-se uma revisão 

bibliográfica abrangendo as diversas técnicas de tratamento de superfície 

a laser e as características mecânicas e biológicas da interação dessa 

superfície com o tecido ósseo. Para melhor entender o uso de implantes 

com superfícies tratadas a laser o presente trabalho foi ilustrado com dois 

casos clínicos aonde um sistema comercial de implante fabricado pela 

técnica SLS foi utilizado.
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4 - REVISÃO DE LITERATURA

4.1 Tratamento de Superfície 

As superfícies dos implantes osseointegrados podem receber tratamentos 

químicos, físicos e mecânicos, que modificam a maneira como o implante 

irá interagir com o tecido biológico. A microestrutura dessa superfície 

modificada promove respostas biológicas e clínicas, que alteram, 

significantemente, aspectos como o percentual de osseointegração, 

período de osseointegração e capacidade de receber carga mastigatória. 

Alguns estudos apresentam evidências clínicas (PINHOLT, 2003;) e 

histológicas (TRISI et al., 2003, IVANOFF et al., 2003). de que os 

implantes com superfícies tratadas podem receber carga mastigatória em 

um período menor do que o preconizado por Adell et al. e Albrektsson et 

al., ambos de 1981. 

O tratamento de superfície não é a única variante capaz de determinar o 

período e o percentual de osseointegração. Outros fatores, como as 

condições sistêmicas do indivíduo, a disponibilidade e a qualidade do 

tecido ósseo e a técnica cirúrgica, são igualmente importantes nesse 

processo (SHALABI et al., 2006).
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Na literatura, encontram-se taxas de contato entre o osso e o implante 

osseointegrado de superfície de titânio comercialmente puro, que variam 

entre 25% e 65%, seja em animais (COELHO et al., 2009; BUSER et al., 

1991) ou em humanos (SHIBLI et al., 2007). Dessa maneira, a 

modificação da superfície do implante de titânio, ou o tratamento dessa 

superfície promove vantagens em relação à uma superfície lisa como 

aceleração da cicatrização e o aumento da taxa de contato entre o osso e 

o implante (IVANOFF et al., 2001; SHIBLI et al., 2007; GRASSI et al., 

2006). 

O propósito deste trabalho não é descrever os vários tipos de tratamentos 

de superfícies, mas dissertar sobre o tratamento de superfícies que 

utilizam o Laser como método de modificação dessa. Contudo, para maior 

entendimento do assunto e, para melhor situar a técnica em seu estado 

atual, um breve relato dos principais tipos de tratamento de superfícies de 

implantes dentais de titânio encontrados no mercado será descrito..

4.1.1 Spray de plasma de titânio 

O spray de plasma de titânio (titanium plasma spray, TPS) é um processo, 

que consiste na injeção de titânio em pó por meio de um aplicador de 

plasma em alta temperatura. As partículas de titânio são projetadas e 

fundidas sobre a superfície do implante, formando um filme de 

aproximadamente 50µm de espessura. O revestimento de TPS tem uma 

rugosidade média de 7µm. Esse processo resulta em aumento da área de 

superfície de contato do implante, quando comparada com superfícies sem 

tratamento. A superfície tridimensional micrométrica presente nesse tipo 

de tratamento aumenta a resistência à ruptura na interface osso-implante 

(LE GUÉHENNEC et al., 2007).
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4.1.2 Superfícies ácido-condicionadas e jateadas/ácido-

condicionadas.

Um dos primeiros métodos comercialmente disponíveis, usado para 

melhorar a área, a limpeza e as características químicas das superfícies, 

foi o condicionamento ácido e o jateamento com partículas associado ao 

condicionamento ácido. A maioria dos implantes jateados com partículas 

são subsequentemente condicionados com ácidos. O procedimento de 

condicionamento ácido tem o objetivo de realçar o perfil topográfico da 

superfície e remover subprodutos do processo. Este tratamento de 

superfície pode também ser aplicado sem o prévio jateamento com 

partículas, resultando em perfis mais suaves comparados às superfícies 

jateadas/ácido-condicionadas. O procedimento de jateamento é 

geralmente realizado via propulsão de partículas de sílica, biocerâmica 

reabsorvível, alumina (Al2O3), ou dióxido de titânio (TiO2), de diferentes 

tamanhos de partículas (KIM et al., 2008) .

Variações dessa técnica podem ser vistas de fabricante para fabricante. 

Um exemplo disso é a tecnologia empregada pela empresa Straumann® 

(Basel, Suíça), denominada “SLActive” , que envolve a modificação da 

esterilização e do armazenamento da superfície jateada com sílica de 

partículas grandes e ácido-condicionada SLA (Sand-blasted, Large grit, 

Acid-etched), nas quais os implantes são fornecidos em uma solução 

salina. Esse tratamento de superfície é baseado na hidroxilação dos óxidos 

de titânio, em que as superfícies metálicas se tornam hidrofílicas para 

adsorção de água. Os implantes SLActive® apresentam alta 

molhabilidade, o que é uma qualidade desejável, visto que os implantes 

interagem com os fluidos corpóreos (OLIVEIRA, 2010).
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4.1.3 Cobertura de implantes dentários com cerâmicas bioativas

A adição de cálcio e fósforo como recobrimento das superfícies, tem 

recebido grande atenção entre as modificações feitas em implantes 

dentários e ortopédicos. Este interesse se deve, em parte, ao fato desses 

elementos serem os constituintes básicos do osso natural, e pelo fato da 

possibilidade de se aplicar essa técnica ao longo da superfície do implante 

por diversos processos industriais (OLIVEIRA, 2010).

A cobertura mais disponível comercialmente de biocerâmica são 

produzidas como uma camada de 20-50µm de espessura de spray de 

plasma hidroxiapatita (Plasma Sprayed Hydroxyapatite – PSHA). As 

coberturas de PSHA normalmente são baseadas no embricamento 

mecânico entre superfícies jateadas ou condicionadas por ácido metálicas 

e uma biocerâmica como o PSHA para sua integridade física durante a 

colocação do implante e sua função. A substancialmente aumentada 

adesão do osso e a biocerâmica (bioatividade) e a magnitude do contato 

entre osso e implante tem sido observadas para estes implantes. No 

entanto, este implante tem caído em desuso na prática clínica diária, pois 

estas coberturas não se dissolvem ou degradam uniformemente após 

longos períodos em função. Foi observado que, em regiões de qualidade 

óssea inferior, houve uma diminuição da estabilidade de implantes 

recobertos com hidroxiapatita após 60 meses (TRUHLAR et al., 2000a).

Além disso, nem sempre uma composição uniforme e uniformidade de 

cristalinidade são obtidas no processo de spray de plasma, existindo  

controvérsia em relação à composição do conteúdo cristalino e ao 

desempenho in vivo. Assim, alterações na proporção atômica de cálcio e 

fósforo ao longo da superfície da cobertura e diferenças na espessura 
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relativa podem alterar as taxas de dissolução/degradação da camada in 

vivo. Contudo, o comportamento da parte transmucosa do recobrimento 

com PSHA in vivo continua sendo um desafio, mas após 36 meses não foi 

encontrado comprometimento periodontal (MORRIS et al., 2000). Apesar 

das limitações, que podem levar à falha do implante, implantes recobertos 

com PSHA possuem capacidade ossecondutora mais eficaz do que 

implantes sem cobertura. A maior osseoconductividade desses implantes 

pode ser um fator significante à sobrevivência destes especialmente em 

áreas onde a qualidade e quantidade de osso são comprometidas e a 

geração de retenção adicional é necessária (IAMONI et al., 1999; 

TRUHLAR et al., 2000b). Em pacientes, que possuem diabetes do tipo II 

(MORRIS et al., 2000), e, onde a qualidade óssea é boa, essa diferença 

não é perceptível (ORENSTEIN et al., 2000; SPRAY et al., 2000).

4.1.4 Outros tipos de tratamento de Superfície

4.1.4.1 Superfícies eletroquimicamente anodizadas

As superfícies eletroquimicamente anodizadas, após a usinagem dos 

implantes, demonstram uma aumento na microtextura adicionada a 

modificações/adições químicas durante seu processo de fabricação (YANG 

et al., 2009). 

4.1.4.2 Deposição assistida por feixe de íons.

Com o objetivo de aumentar a osseoconductividade de superfícies e as 

limitações das coberturas PSHA, coberturas substancialmente mais finas 

(variando da escala nanométrica para a micrométrica) estão sendo 

aplicadas às superfícies dos implantes. As características desejáveis 
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desses filmes delgados são a composição química e a espessura 

controladas e maior adesão ao substrato metálico (40MPa comparado a < 

20MPa encontrado no PSHA). A composição química e a espessura 

controladas demonstraram, in vivo, influenciar a dissolução da camada, 

assim como potencial aumento na osseocondução em tempos de 

implantação mais precoces. Entretanto, a rápida dissolução das camadas 

finas pode resultar na exposição do substrato metálico, em algum 

momento recente, após a cirurgia de colocação. Assim, a possibilidade de 

obter-se um contato íntimo entre o implante e o osso, ao nível da 

microscopia óptica pode ser uma característica atrativa para as camadas 

finas de recobrimento. Esse contato íntimo preveniria uma interface entre 

osso, biocerâmica, superfície de óxidos e substrato metálico, 

possivelmente criando condições favoráveis para uma ancoragem de longo 

prazo (OLIVEIRA, 2010).

4.1.4.3 Deposição discreta cristalina (DCD) de cálcio e fosfato.

Esta técnica incorpora componentes baseados em Ca e P às superfícies 

dos implantes, através de cristais de CaP em implantes duplamente 

condicionados com ácido. O método DCD gera uma superfície diferente, 

em morfologia e microestrutura, de outras de filmes delgados como na 

deposição assistida por feixe de íons (IBAD - Ion Beam Assisted 

Deposition). A razão para o surgimento desta superfície é outra tentativa 

de aumento de osseoconductividade, evitando-se as desvantagens de 

longo prazo das camadas PSHA (ORSINI et al., 2007).
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4.1.4.4 Outras técnicas para a incorporação de cálcio e fósforo em 

escala nanométrica.

Outras técnicas para a incorporação de Ca e P estão sendo exploradas 

para modificar, quimicamente, a superfície dos implantes dentários. Uma 

maneira de se fazer isso é a de combinar o uso de uma superfície rugosa 

por bombardeamento por partículas de cerâmicas biocompatíveis (RBM) 

acrescentadas a um processo de limpeza seletiva, o condicionamento 

ácido modificado (modified acid-etching procedures – MAE), levando a 

uma superfície moderadamente rugosa com resquícios de Ca e P 

(OsseanTM, Intra- Lock international, Boca Raton, EUA) (OLIVEIRA, 

2010).

4.2 Tratamento de Superfícies de Implantes a Laser

Comercialmente, existem diversos tipos de tratamentos de superfície a 

Laser. Além do tratamento de superfícies, peças inteiras podem ser 

fabricadas com sistemas computadorizados, que utilizam um feixe laser 

para fundir uma liga metálica. Os dois sistemas mais utilizados de 

prototipagem rápida a Laser são a Sinterização Seletiva a Laser (SLS) e a 

Fabricação Direta pela Luz (DLF), que serão descritas a seguir. A maioria 

dos trabalhos científicos, que relatam o tratamento de superfícies de 

titânio a Laser, utiliza uma dessas técnicas. Contudo, alguns experimentos 

utilizam apenas a irradiação superficial de um implante de titânio ou de 

uma amostra desse metal. No presente trabalho, as siglas SLS e DLF 

serão utilizadas sempre que forem citadas como método de tratamento de 
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superfície, mesmo que os autores dos trabalhos citados, venham a utilizar 

um outro termo para se referir a essas técnicas.

4.2.1 Sinterização Seletiva a Laser - SLS

A sinterização seletiva a Laser é um método de prototipagem rápida que 

possui a capacidade de produzir peças acabadas, diretamente, de metais 

em um único processo e sem a necessidade de acabamento (AGARWALA 

et al., 1995). 

O temo Sinterização Seletiva a Laser é um termo traduzido da sentença 

no inglês: Selective Laser Sintering (SLS). Basicamente a SLS é um 

processo de fabricação, em que um pó de uma determinada liga é 

depositado e fusionado pelo feixe Laser, para a fabricação de um 

componente ou para o tratamento de uma superfície. Diversas camadas 

podem ser depositadas, formando-se uma superfície com características 

micrométricas e nanométricas. A sinterização acontece em um ambiente 

de atmosfera controlada, e é usado para fortificar as ligações de 

componentes em pó compactado dentro de um ciclo de processo 

temporizado de temperatura (GERMAN, 1996).

A sinterização ou a adesão das partículas de pó metálico, durante o 

processo de SLS, ocorre por meio do aumento de temperatura desse pó 

pela ação do feixe de Laser. O processo de SLS é extremamente 

dependente da adequada absorção do Laser pelo material irradiado 

(AGARWALA et al., 1995).
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4.2.2 Fabricação Direta pela Luz 

Fabricação Direta pela Luz é um termo traduzido da sentença no inglês: 

Direct Light Fabrication (DLF). O termo DLF se refere a um processo de 

fabricação rápida, patenteada nos Estados Unidos, que produz 

componentes metálicos a partir de um programa de computador 

(GERMAN, 1996). Diferentemente da sinterização a Laser, a DLF é um 

processo, no qual as partículas metálicas são previamente derretidas pelo 

feixe Laser e posteriormente ressolidificadas de maneira a se alcançar um 

material denso. Esse tipo de tecnologia é capaz de gerar sólidos precisos e 

com propriedades mecânicas melhoradas, quando comparadas a outros 

processos de fabricação. Ready e Farson (2001) relatam o aumento de 

10% na resistência de escoamento de um componente de Ti6Al4V, 

construído a partir de DLF comparado ao processo usual de usinagem que 

lida com um bloco bruto da mesma liga.

4.2.3 Tratamento de Implantes Dentais com Laser

Os estudos com tratamento de superfície de implantes de titânio a Laser 

tiveram início no final da década de 90. Gaggl et al. (2000) avaliaram 

quatro tipos de tratamento de superfícies de implantes quanto a sua 

pureza: superfície maquinada, plasma titânio spray, óxido de alumínio 

(partículas de 75 micrômetros mais tratamento com ácido fluorídrico) e 

implantes com tratamento a laser. A avaliação da superfície foi realizada 

através de microscopia eletrônica e EDS (espectroscopia por energia 

dispersiva). O estudo mostrou que, quanto à rugosidade, os implantes 

tratados com titânio plasma spray, bem como os tratados com laser, têm 

um perfil de superfície ideal, apresentando uma estrutura secundária e 
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terciária com micro-rugosidade de 10µm e rugosidade variando de 0,5 a 

4mm. A análise por EDS mostrou menor contaminação nas superfícies 

usinadas, bem como aquelas tratados a laser. A estrutura de superfície 

ideal, com o mínimo de contaminação, foi a superfície de titânio tratado 

com laser. Uma estrutura ótima também foi alcançada pelo método de 

spray de plasma de titânio. No entanto, a pureza da superfície obtida 

como spray de plasma mostrou-se inferior à pureza da superfície tratada 

com Laser.

Comparando as superfícies tratadas a laser com as jateadas com óxido de 

alumínio (Al2O3) Soboyejo et al. (2001) concluíram que as rugosidades 

produzidas pelo laser (70-117nm) são menores que as originadas do 

jateamento com Al2O3 (44µm). A análise de microscopia de transmissão 

eletrônica mostrou uma superfície com microestruturas ressolidificadas 

em camadas. Os autores verificaram também que a exposição da 

superfície de titânio ao feixe de laser, por mais de uma vez, deve ser 

evitada sob o risco de perda de resistência. 

Marticorena et al. (2007) irradiaram lâminas de titânio comercialmente 

puro com um Laser de Nd:YAG, pulsado com 2,5J/cm2, com o objetivo 

específico de produzir uma superfície rugosa, que aumentasse a 

osseointegração. Cada ponto foi irradiado com 200 e 500 pulsos de laser. 

A superfície irradiada apresentou maior rugosidade e uma camada de 

nitrato de titânio (TiN), que não estava presente nas lâminas do grupo 

controle (não irradiado). As lâminas de titânio foram implantadas em 

tíbias de ratos, e após 14 dias, a análise histológica mostrou uma 

tendência maior de formação óssea peri-implantar nas lâminas irradiadas, 

quando comparadas às lâminas do grupo controle. O grupos com 500 

pulsos por sítio apresentaram resultados estruturais e histológicos 

melhores do que os grupos com 200 pulsos por sítio. 
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Braga et al., em um estudo realizado no Brasil em 2007, irradiaram 

superfícies de titânio comercialmente puro com um laser de Nd:YVO4. Os 

autores concluíram que o laser é capaz de modificar a superfície do titânio 

e que parâmetros, como taxa de repetição, energia do pulso, velocidade 

de irradiação e fluência, estão diretamente relacionados com o tipo de 

modificação superficial que se deseja. Foram utilizadas fluências entre 18 

e 280J/cm2. Os autores concluíram que quanto maior a energia utilizada 

maior a presença de estados oxidados na superfície do titânio. 

Maluf et al. (2007), em outro trabalho realizado no Brasil, verificaram que 

superfícies de implantes dentários de titânio irradiadas com laser de 

Nd:YAG, apresentavam aumento quantitativo de 157% de de óxido de 

titânio da área irradiada quando comparadas à área lisa (não irradiada). 

Os autores concluíram que o tratamento de superfícies de implantes é um 

procedimento viável, que proporciona superfícies mais resistentes e 

tratamento homogêneo.

Singh et al. (2008) realizaram um estudo em que uma superfície de 

Ti6Al4V, irradiada com laser de Nd:YAG com potência de 1500W, em 

atmosfera de nitrogênio, foi analisada quanto às modificações estruturais 

e quanto às propriedades de dureza e corrosão. Os autores concluíram 

que o laser, com os parâmetros utilizados, é capaz de modificar a 

superfície do titânio significantemente, promovendo o aumento da dureza 

superficial, a melhoria do potencial de corrosão e a diminuição do 

potencial de pite.

Nevins et al., em 2008, realizaram um estudo histológico em humanos 

para investigar a adesão tecidual do epitélio em uma superfície de um 

implante  de titânio tratado a laser. O implante estudado foi o Laser-Lok® 

(BioHorizons®, Birmingham, AL, EUA). Este sistema possui um colar com 

diversos microcanais (Figura 1), que são realizados com laser e têm como 
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objetivo melhorar a adesão do tecido acima da crista óssea ao implante, 

simulando o que acontece em dente natural. Após 6 meses de 

osseointegração os implantes foram removidos, juntamente com os 

tecidos moles e duros adjacentes, e foram realizados cortes histológicos.  

Os autores encontraram evidências de que, entre o término apical do 

epitélio juncional e a crista alveolar, havia presença de tecido conjuntivo 

diretamente aderido à superfície do implante. 

have a physical connective tissue
attachment to the collar of a dental
implant. Laser-Lok microchannels
(BioHorizons) are formed by a com-
puter-controlled laser ablation tech-
nique that creates a series of
microgrooved surfaces to optimally
control the orientation of attached
cells. An implant with this collar has the
potential to achieve a connective tissue
attachment. If attachment is possible,
these microgrooved surfaces would
inhibit apical migration of the epithe-
lial attachment and prevent the loss of
crestal bone.7

The soft tissue attachment at an
implant differs from that of the peri-
odontium of a tooth in the orientation
of the connective tissue attachment.
The tooth demonstrates an attach-
ment apparatus with Sharpey fibers

embedded into the cementum and
covering the root surface at an oblique
angle, whereas implants have shown
firm bundles of connective tissue fibers
that parallel the implant surface.8 This
component of the biologic width is
associated with the crestal position of
the alveolar supporting bone.4,9–11

The prevailing contemporary evi-
dence suggests a “die-back effect,” or
loss of crestal bone when a two-piece
dental implant is placed. Preclinical
trials using a dog model confirmed a
3-mm dimension of soft tissues and a
1-mm loss of crestal bone to accom-
modate a position for the connective
tissue of the biologic width.1–3,12

There is evidence of an inflammatory
infiltrate (inflammatory connective tis-
sue [ICT]) associated with the IAJ that
drives the connective tissue element
apically, resulting in bone loss.12

This human histologic project
investigates the potential of creating a
connective tissue attachment to an
implant surface that would emulate
that of a tooth. Samples were exam-
ined using light microscopy, scanning
electron microscopy (SEM), and micro-
computerized tomography (µCT).

Method and materials

Four patients were selected to test the
hypothesis that implants with Laser-
Lok microchannels would create a con-
nective tissue attachment that would
prevent apical migration of the junc-
tional epithelium and prevent the “die-
back effect” of crestal bone. All were
presented with informed consent and
would receive enough implants so that
one could be harvested and the

remaining implants would allow
restoration of their dental arch.

Implant placement surgeries were
performed under local anesthesia with
an oral sedative. Traditional surgical
room preparation was accompanied
by standardized sterile procedures.
Full-thickness flaps were reflected and
the osteotomy sites were prepared
with a conventional sequence of rotary
instruments. Laser-Lok microchannels
have two laser dimensions to encour-
age bone and soft tissue attachment,
and every effort was made to deliver
the implant so that the portion to
receive the soft tissue attachment
would be supracrestal at the mesial
and distal interproximal levels. A visi-
ble line allows discrimination of the
two surfaces (Fig 1). Realistically, not all
bone surfaces are flat, and thus an indi-
vidualized approach may be required.
The healing abutments were delivered
at the time of implant placement,
immediately before flap closure, so
that the results could be compared to
existing preclinical and clinical data.

The patients were monitored at
1, 2, 3, 4, 8, 12, and 24 weeks for
supragingival plaque removal and oral
hygiene instruction. At 6 months, the
implants were harvested en bloc
together with the adjacent soft and
hard tissues so as to preserve the soft
tissue attachment and the ability to
identify the biologic width. The spec-
imens were placed in an appropriate
preservative and delivered for histo-
logic preparation and analysis.
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Fig 1 The Laser-Lok collar of
a dental implant. The red arrow
distinguishes the upper zone,
which consists of 8-µm
microchannels that are 6 µm
deep, from the lower zone,
which consists of 12-µm
microchannels that are 12 µm
deep.
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FIGURA 1 - Micrografia eletrônica do implante dental Laser-Lok® 

(BioHorizons®, Birmingham, AL, EUA). A seta vermelha indica a parte 

coronal do implante com microcanais produzido por um sistema de 

tratamento a Laser. Fonte: NEVINS et al., 2008, p.112.
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A realização de microrranhuras em abutments de implantes de titânio foi 

testada em um modelo canino com o objetivo de aumentar o suporte de 

tecidual desses implantes. Os autores concluíram que esse tipo de 

tratamento, quando comparado com superfícies de abutments 

maquinados apresenta aumento significativo no tempo e na qualidade da 

cicatrização dos tecidos peri-implantares, sejam esses duros ou moles 

(NEVINS et al., 2010).

Shapoff et al. em 2010 analisaram 49 implantes com tratamento a laser 

da parte coronal de implantes de titânio osseointegráveis. Os autores 

verificaram uma perda média de 0,44mm de osso da crista alveolar em 

um período de 2 anos e uma perda de 0,4mm no período de 3 anos. OS 

autores concluíram que as microrranhuras realizadas pelo Laser são 

responsáveis por uma melhor interação dos tecidos peri-implantares, 

promovendo assim um selamento biológico de melhor qualidade.

A sinterização seletiva a Laser pode ser utilizada para fabricar implantes 

osseointegráveis de titânio para uso odontológico. Traini et al., em 2008, 

mostraram o uso dessa tecnologia para fabricação desse tipo de implante. 

Os autores usaram um Laser de Itérbio (Yb), em uma atmosfera 

controlada de argônio, que irradiava uma liga em pó de microesferas de 

Ti6Al4V, com tamanho de partícula variando de 1µm a 10µm. O laser 

usado possuía comprimento de onda de 1054nm, potência de 200W e 

área de spot de 0,1mm. Com o objetivo de remover esferas metálicas da 

superfície externa dos implantes, os autores submeteram as amostras a 

ataque ácido. Nenhum tipo de impureza química foi detectada nas 

superfícies dos implantes sinterizados a Laser. Os autores concluíram que 

o procedimento de sinterização a Laser para fabricação de implantes é um 

procedimento revolucionário. Os implantes SLS apresentavam superfície 
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externa porosa (Figura 2), sem perda de resistência, quando comparados 

aos implantes maquinados. Os autores demonstraram os implantes SLS 

apresentavam superfície altamente rugosa e com alta molhabilidade, fato 

esse que possibilitaria uma maior osseointegração.

1526 d e n t a l m a t e r i a l s 2 4 ( 2 0 0 8 ) 1525–1533

1. Introduction

Biomaterials used in dentistry as implantable devices in
bone must possess adequate mechanical and physicochemi-
cal properties to achieve a high degree of biocompatibility and
biofunctionality. Titanium and its alloys are widely used for
orthopedic and dental implants because they possess low den-
sity, good mechanical properties (elastic modulus, toughness
and fatigue strength) and biological and chemical inertness.
Furthermore, the TiO2 surface offers the ideal substrate for cal-
cium phosphate crystal formation, through specific chemical
exchange processes with constituents of body fluids, and this
results in a modified and thicker (by a few tens of nanometers)
interfacial layer, which may account for the proven biocom-
patibility of the oxide film [1]. Currently oral implants are
manufactured from commercially pure titanium or Ti–6Al–4V
(90% titanium, 6% aluminum, 4% vanadium) alloy. Although
alloys have superior physical and mechanical properties, com-
mercially pure titanium is universally considered the material
of choice in implant dentistry, because of its exceptionally
good corrosion resistance and biocompatibility [2]. However
the stiffness of titanium is generally not well adapted to bone
and this can lead to stress shielding of the residual bone,
which may result in detrimental resorptive bone remodeling
[3]. The stiffness of a metal is determined by its Young’s mod-
ulus as well as its area of moment inertia. In the case of dental
implants the Young’s modulus is far higher than that of cor-
tical bone: That of pure titanium is 112 GPa, Ti–6Al–4V alloy is
115 GPa while cortical bone is 10–26 GPa. [4,5].

Until recently implants were produced by machining
titanium rods, followed, by most manufacturers, by modifi-
cation of the titanium surfaces, by applying different surface
treatments or coatings to improve stability and enhance
osseointegration. In the last few years the development of
direct laser metal sintering (DLMS) processes have substan-
tially broadened the field of application of titanium alloys
and allowed implants to be produced more economically
than by traditional techniques. Among the several direct
metal forming techniques, selective laser sintering offers great
potential benefits in the field of the biomaterials, especially
in implant dentistry, due to its capability to directly build
three-dimensional (3D) metallic components from metal pow-
der with minimal or no post-processing requirements [6]. The
selective layer laser sintering process was first introduced by
Deckard and Beaman [7]. By means of a high energy focused
laser beam, a localized region of a thin layer of metal powder
directly fuses, in accordance with a sliced 3D computer aided
design (CAD) model. Using this rapid prototyping technique
it is possible to create three-dimensional freeform objects,
including dental implants, directly from their CAD models
(Fig. 1A). The revolutionary precision of these techniques, by
which it is possible to join very thin sections (from 0.02 to
0.06 mm) together, permits very complex geometries to be cre-
ated, with a gradient of porosity perpendicular to the long axis
of the implant. The difference of material density thus intro-
duced brings to implant dentistry a new functionally graded
material which has the potential to have the same stiffness of
the bone tissue at the implant-bone interface. This introduces
the concept of isoelastic-dental implants.

Fig. 1 – SEM images at 32× magnification of dental
implants produced by DLMS. (A) is an implant after
sintering procedure. (B) is an implant after sintering and
etching process.

The surface microstructure of dental implants is another
important design feature. It has been demonstrated that rough
surfaces can promote better and faster bone apposition, being
more osteoconductive than smooth surfaces. From a study of
12 different implant surfaces evaluating the different implant
properties which could potentially influence bone apposition,
Thomas and Cook [8], concluded that only the microtopo-
graphical aspect is really able to affect osseointegration. Wong
et al. [9] and Carlsson et al. [10] reported that a surface with
Ra between 1 and 10 !m was optimal for promoting bone
apposition, stimulating mesenchymal cell differentiation into
functional osteoblasts. Surface roughness can effectively pro-
mote osseointegration, stimulating osteoblast differentiation
as well as matrix synthesis, and production of PGE2, TGF"1

and other soluble signals [2,10–13]. The surfaces of the nascent
metal forms produced by SLS, although already rough, may
not be ideal for promoting osseointegration. However they
should be amenable to modification by conventional methods
for roughening titanium surfaces such as sandblasting or acid
etching in order to improve the biological responses (Fig. 1B).

At the nanometer level titanium interacts with biological
molecules including proteins, glycoproteins, glycolipids,

FIGURA 2 - Micrografia eletrônica de implante dental produzido por 

prototipagem rápida em aumento de 32x. (A) Implante após o processo 

de sinterização. (B) Implante após o processo de sinterização e de ataque 

ácido. Fonte: TRAINI et al., 2008, p.1526.
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Em 2008, Mangano et al. Mostraram, em um estudo in vitro que implantes 

de titânio, criados pela técnica SLS, podem ser uma solução 

economicamente viável para fabricação de implantes dentários. Os 

implantes utilizados no experimento apresentavam tratamento de 

superfície extremamente irregular, com profundidade média de 100µm, 

estreitas fendas intercomunicantes, depressões rasas e profundos poços 

arredondados, de forma e tamanho variáveis, mostrando uma ampla 

margem para intertravamento com o osso hospedeiro. Os autores, além 

de fabricarem implantes com essa técnica, sinterizaram discos de titânio 

com as mesmas características dos implantes, para avaliar a 

biocompatibilidade dessa superfície com osteoblastos originados da 

calvária de ratos. Após um período de cultura de nove dias, as células 

estavam espalhadas e aderidas às superfícies dos discos de titânio, 

abrangendo todas as fendas e espaços vazios da superfície tratada. Os 

autores concluíram ainda que, após o tratamento ácido da superfície 

sinterizada a Laser, havia o aumento de microrrugosidade, e 

consequentemente, da adesão celular à superfície. 

Em um estudo histológico para verificar a resposta de osseointegração de 

implantes fabricados pela técnica SLS, os autores concluíram que a 

topografia desses implantes apresentavam ótimos resultados. A superfície 

SLS foi comparada à dos implantes maquinados e à dos implantes com 

tratamento por jato de areia e ataque ácido. Os resultados dos implantes  

fabricados pela técnica SLS e dos implantes com superfície tratada foram 

superiores aos implantes com superfície maquinada (SHIBLI et al., 2009).

Em um estudo com 24 pacientes, Mangano et al. (2011a) verificaram a 

taxa de sucesso, após um ano da colocação, dos implantes com superfície 

tratada a Laser (SLS) em mandíbulas edêntulas. O tratamento consistia 

em uma prótese total implantossuportada sobre 4 implantes 
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mandibulares. Os implantes não eram esplintados, e o sistema de encaixe 

utilizado foi um abutment do tipo bola. A taxa de sucesso encontrada após 

um ano de controle foi de 97,8%. Para os autores, o conceito de sucesso 

incluía ausência de dor na função, de supuração ou exudato, de 

mobilidade clínica do implante, de radiolucidez peri-implantar contínua e a 

distância entre o ombro do implante e o osso menor que 1,5 mm. A média 

encontrada para essa distância nos pacientes com sucesso do tratamento 

foi de 0,28mm com desvio padrão de 0,30mm.

Em um estudo multi-centro, Mangano et al. (2011) avaliaram o 

desempenho de 201 implantes fabricados por deposição metálica direta a 

Laser (SLS). Os implantes foram avaliados quanto aos aspectos clínicos, 

radiográficos e sob outros aspectos protéticos. Os critérios de sucesso 

incluíam a ausência de dor, sensibilidade, de supuração, de exudato, de 

mobilidade e de complicações entre o implante e o abutment, de 

radiolucidez peri-implantar contínua e distância entre o ombro do implante 

e o osso menor que 1,5mm. Um total de 201 implantes foram utilizados 

em 62 pacientes, sendo 106 na maxila e 95 na mandíbula. Quanto ao 

posicionamento nos arcos mandibulares e maxilares, 79 foram colocados 

na parte anterior e 122 na parte posterior. A taxa de sucesso foi de 

97,5%, ocorrendo a perda de um implante na maxila. Os autores 

concluíram que o uso de implantes com tratamento a Laser pela técnica 

de SLS é um procedimento seguro para reabilitação parcial ou total de 

pacientes edêntulos. Afirmaram também que mais estudos seriam 

necessários para avaliar esses implantes em períodos maiores de tempo.

Em um trabalho em coelhos, Oliveira et al. (2011) avaliaram uma nova 

liga de titânio e molibidênio (Ti15Mo) para implantes dentais. Os autores 

avaliaram implantes maquinados e com superfície tratada por um Laser de 
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Itérbio (Yb) com 20W de potência. Após um período de osseointegração 

de 8 semanas, os implantes foram analisados quanto ao torque de 

remoção e por meio de um estudo histológico que avaliava a porcentagem 

de contato entre o implante e o osso. Os autores concluíram que a liga de 

Ti15Mo tratada com Laser é um material promissor para aplicações 

biomédicas. Quanto à análise de torque, o grupo tratado com laser 

apresentou uma média de 90Ncm, enquanto o grupo maquinado 

apresentou uma média de 51,5Ncm. Na análise histológica, verificou-se 

que o grupo tratado a laser apresentava porcentagens de contato 

significantemente mais altas do que o grupo maquinado, tanto para osso 

cortical quanto para osso medular.

Erdogam et al., em 2011, compararam três tipos de parâmetros de 

irradiação para tratamento de implantes dentais de titânio. Os autores 

utilizaram um Laser de Itérbio (Yb) emitindo no infravermelho com pulsos 

de nanosegundos, picosegundos e femtosegundos. Concluiu-se que 

quanto maior a taxa de repetição dos pulsos e menor a duração do pulso, 

menor seriam os efeitos térmicos na superfícies dos implantes. O trabalho 

mostrou que a irradiação com Laser de nanossegundos causava extensos 

efeitos térmicos enquanto nos Lasers de pico e femtossegundos os danos 

térmicos eram mínimos e sem significância estatística, entre esses dois 

grupos. As superfícies tratadas foram usadas para verificar a adesão e 

proliferação celular. Outra conclusão do estudo foi que as superfícies 

tratadas pelos Lasers de pico e femtossegundos eram superiores para 

adesão e proliferação celular, quando comparadas às superfícies tratadas 

com Laser de nanossegundos.

A interação dos osteoblastos de ratos com as superfícies de implantes de 

titânio lisa, titânio jateado com óxido de titânio, titânio plasma-spray 
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(TPS), e hidroxiapatita plasma-spray foram comparadas, para avaliar em 

qual dessas superfícies ocorreria maior migração e proliferação celular, 

além de analisar o grau de diferenciação celular sobre essas superfícies de 

implantes comerciais. Os Implantes foram expostos a osteoblastos 

neonatais de rato em suspensão, por um período de 20 minutos, e, por 

meio de microscopia eletrônica de varredura, as células associadas foram 

classificadas de acordo com o estágio de adesão celular. A análise 

quantitativa mostrou que as células se espalham mais rapidamente na 

superfície de TPS. Nos implantes de titânio lisos foram encontradas células 

espalhadas e aderidas à superfície, enquanto que nos implantes jateados 

com óxido de titânio, não foi visualizado nenhum tipo de interação celular 

sobre as irregularidades provocadas pelo jateamento. Sobre os implantes 

revestidos de hidroxiapatita, havia a presença de células aderidas 

somente às áreas lisas. Os autores concluíram que nas superfície de TPS 

ocorrem migração, proliferação e diferenciação celulares mais 

rapidamente do que nas outras superfícies (LUMBIKANONDA e SAMMONS; 

2001). 

Em uma revisão de literatura, Rompen et al. (2006) enfatizam que 

resultados de estudos in vitro e in vivo indicam que a rugosidade e a 

textura da superfície na faixa de micrômetros, podem ter um impacto 

sobre os eventos iniciais da cicatrização, influenciando a adesão, 

orientação, proliferação e metabolismo de células do tecido epitelial e 

conjuntivo. Em alguns tratamentos de superfícies de implantes de titânio, 

as rugosidades parecem aumentar a formação de uma rede de fibrina, o 

que poderia, hipoteticamente, ser positivo para a estabilidade inicial do 

implante e diminuição da migração apical das células epiteliais. Os autores 

citam que estudos in vitro e in vivo tendem a indicar que a adesão das 

células epiteliais é menor em superfícies de titânio texturizado do que em 

titânio usinado. 
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Hollander et al. (2006) produziram discos de Ti6Al4V, por meio de 

fabricação direta a Laser (DLF) com poros de 150 µm de diâmetro, e 

fizeram uma caracterização estrutural, mecânica e in vitro desse material 

(cultura de osteoblastos). Os autores verificaram, com microscopia 

eletrônica de varredura, que os osteoblastos cresceram ao longo das 

bordas dos poros. Além disso, os autores concluíram que o material 

prototipado por DLF deve ser submetido a posterior jateamento com 

esferas de vidro para melhoria do aspecto estrutural desse biomaterial.

Em 2010, o grupo do Prof. Carlo Mangano realizou um estudo para 

verificar a proliferação e a diferenciação de células tronco derivadas da 

polpa dental em superfícies de implantes tratadas a laser, comparadas à 

superfícies de implantes tratadas com ácido. Os autores concluíram que as 

superfícies sinterizadas a laser apresentavam melhor resultado quando 

comparadas às superfícies tratadas com ácido. No trabalho, verificou-se 

que as células tronco eram capazes de se diferenciar em osteoblastos, 

produzindo tecido ósseo ao longo da superfície dos implantes tratados a 

laser. 

Bush et al. (2011) utilizaram um Laser de Titânio-Safira (Ti-safira) com 

comprimento de onda de 800nm , pulsos de 130fs e taxa de repetição de 

1KHz para criar micro e nano texturas em superfícies de folhas de titânio. 

Os autores verificaram que a superfície do titânio tratada com Laser se 

tornou altamente hidrofílica e favorável à diferenciação e adesão de 

células tronco mesenquimais.
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5. RELATO DE CASOS CLÍNICOS

CASO 1: Paciente com agenesia de incisivo lateral (22).1  Foi realizada a 

colocação de um implante Tixos® (Leader-Novaxa®, Milão, Itália) de 

diâmetro de 3.3mm e comprimento de 13mm. Após a colocação do 

implante, foi realizado enxerto conjuntivo subepitelial colocado na parte 

coronal do implante por vestibular e lingual. Imediatamente à colocação 

do implante, foi realizado uma coroa provisória em acrílico auto-

polimerizável. Após quatro meses, foi colocada uma cora definitiva de 

cerâmica com abutment de zircônia. 

FIGURA 3 - (A) e (B) Aspectos clínicos da ausência do incisivo lateral. 
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C. Neto, Andre Reis, Poliana M. Duarte e Jamil Shibli. 



FIGURA 4 - (A) Descolamento do retalho. (B) Guia cirúrgico 

FIGURA 5 - (A) Inserção de um implante Tixos® (3.3 x 13mm). (B) 

Enxerto conjuntivo subepitelial colocado na parte coronal do implante.
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FIGURA 6 - (A) Aspecto Clínico após 60 dias da cirurgia. (B) Aspecto 

Clínico após 120 dias da cirurgia.

FIGURA 7 - (A) Dente 22 abutment de zircônia. (B) Dente 12, laminado de 

cerâmica. Dente 22 coroa, coroa de cerâmica. 
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FIGURA 8 - (A) Foto inicial do caso. (B) Restauração final nos dentes 12 e 

22. Aspecto final após 12 meses da cirurgia. 

CASO 2: Paciente com fratura radicular do dente 15. Foi realizada uma 

tomografia computadorizada para que, por meio de um programa CAD-

CAM fosse realizado o desenho da raiz e posteriormente confeccionado por 

prototipagem rápida pelo método SLS uma raiz artificial de titânio. A raiz 

de titânio foi colocada imediatamente após a extração do dente. Um 

provisório de acrílico em oclusão foi colocado sobre a raiz artificial. Após 

dois meses uma  coroa de cerâmica com copping de zircônia foi colocada 

em definitivo sobre a raiz (SILVETTI et al., 2010). 

FIGURA 9 - (A) Aspectos clínicos do elemento 15 fraturado. (B) Imagem 

de Tomografia Computadorizada do dente 15. Fonte: SILVETTI et al., 

2010, p.135.
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FIGURA 10 - (A) Imagem 3D da raiz artificial projetada em CAD-CAM. (B) 

Raiz artificial fabricada em liga de titânio pela técnica SLS. Fonte: 

SILVETTI et al., 2010, p.135-136.

FIGURA 11 - (A) Alvéolo após extração. (B) Adaptação da raiz artificial em 

titânio. Fonte: SILVETTI et al., 2010, p.139.
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FIGURA 12 - (A) Adaptação da raiz artificial em titânio. (B) Provisório 

imediato. Fonte: SILVETTI et al., 2010, p.140.

FIGURA 13 - (A) Radiografia periapical após colocação imediata. (B) 

Restauração final do dente 15 em cerâmica com copping de zircônia após 

2 meses. (C) Radiografia periapical após 1 ano de controle. Fonte: 

SILVETTI et al., 2010, p.140.
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6. DISCUSSÃO

Com a evolução das tecnologias empregadas no tratamento de superfícies 

de implantes dentais de titânio, diversos sistemas comerciais têm sido 

apresentados aos cirurgiões-dentistas com o intuito de fornecer vantagens 

mecânicas e biológicas para a implantodontia. Nos últimos anos, não só as 

empresas de implantes como também os centros acadêmicos vêm 

pesquisando a utilização do Laser para tratar superfícies de implantes.

Alguns centros de pesquisa utilizaram o laser para tratar superfícies de 

titânio, com o objetivo de modificar essa estrutura e melhorar as 

propriedades mecânicas e biológicas. As técnicas e os Laser usados nesses 

processos são diversificados e não utilizam nenhum tipo de equipamento 

de prototipagem rápida, apenas a irradiação da superfícies com o Laser. 

Na presente revisão verificamos o uso do Laser de Neodímio nas formas 

Nd:YAG (MARTICORENA et al., 2007; MALUF et al., 2007; SINGH et al., 

2008) e Nd:YVO4 (BRAGA et al., 2007), Itérbio (Yb) (OLIVEIRA et al., 

2011; ERDOGAM et al., 2011) e o laser de Titânio-Safira (BUSH et al., 

2011). 

Apesar de não ser uma forma de prototipagem rápida, os experimentos 

com esse Lasers mostraram aspectos positivos referentes ao tratamento 

superficial dentre os quais pode-se citar: menor contaminação da 

superfície (GAGGI et al., 2000); presença de rugosidades nanométricas 
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(SOBOYEJO et al., 2001); maior formação óssea peri-implantar 

(MARTICORENA et al., 2007); aumento do óxido de titânio superficial 

(MALUF et al., 2007; BRAGA et al., 2007); aumento da dureza superficial, 

melhoria do potencial de corrosão e diminuição do potencial de pite 

(SINGH et al., 2008); maior torque para remoção dos implantes 

(OLIVEIRA et al., 2011); aumento da adesão e proliferação celular 

(ERDOGAM et al., 2011; BUSH et al., 2011) e maior hidrofilía (BUSH et al., 

2011).

Quando a aplicação do Laser é feita diretamente sobre o implante de 

titânio os parâmetros como comprimento de onda, taxa de repetição, 

energia do pulso, velocidade de irradiação e fluência devem ser bem 

determinados para que o resultado seja positivo (BRAGA et al., 2007). A 

exposição da superfície de titânio ao feixe de laser por mais de uma vez 

deve ser evitada, sob o risco de perda de resistência quando se utiliza alta 

energia por pulso (SOBOYEJO et al., 2001). Entretanto, quando uma 

pequena energia de pulso é utilizada, uma maior quantidade de pulsos 

pode produzir superfícies mais rugosas e bioativas (MARTICORENA et al., 

2007).

O tratamento de implantes de titânio pode promover impurezas químicas 

nas superfícies dos mesmos. Comparativamente, implantes tratados com 

titânio plasma spray e tratados com Laser apresentam diferenças quanto à 

pureza de superfície. Gaggi et al. (2000), após análise de EDS, concluíram 

que superfícies usinadas, bem como aquelas tratadas a Laser apresentam 

menor contaminação do que as superfícies tratadas pelo método de titânio 

plasma spray

A presença de rugosidades nas superfícies de implantes é hoje um 

consenso como fator para aumentar a quantidade e qualidade do contato 

osso-implante e, conseqüentemente, aumentar o sucesso a longo prazo 

44



dos implantes osseointegrados. As modificações superficiais por qualquer 

técnica promovem vantagens como aceleração da cicatrização e o 

aumento da taxa de contato entre o osso e o implante (IVANOFF et al., 

2001; SHIBLI et al., 2007; GRASSI et al., 2006). 

Em uma revisão sistemática de artigos científicos, entre os anos de 1953 

e 2003, Shalabi et al. (2006) concluíram que, apesar dos estudos 

encontrados serem altamente heterogêneos, existe uma relação positiva 

significante entre o torque necessário para retirada de um implante e 

assua rugosidade superficial.

Wennerberg & Albrektsson (2009) realizaram uma revisão em 1184 

publicações sobre integração óssea de implantes de titânio. Após eliminar 

em os artigos que não apresentavam pesquisas in vivo, os autores se 

concentraram em 100 artigos restantes. Apesar da dificuldade em 

comparar trabalhos científicos que apresentam diferentes terminologias, 

os autores concluíram que a topografia superficial de implantes, em níveis 

micrométricos influencia a resposta de integração óssea. Existem algumas 

evidências de que a topografia superficial de implantes, em níveis 

nanométricos pode influenciar a resposta de integração óssea.

Comparando implantes com superfícies jateadas, posteriormente 

submetidas a um tratamento com ácidos sulfúrico e hidroclorídrico (SLA), 

a implantes maquinados, submetidos ao mesmo tratamento com ácidos, 

Li et al. (2002) concluíram que os implantes SLA necessitam 30% a mais 

de torque para remoção além de uma rigidez interfacial 5% maior.

Schwarz et al. 2009 concluíram que as modificações superficiais que 

aumentam a hidrofilía em implantes de titânio devem ser realizadas com o 

objetivo de aumentar a integração dos tecidos peri-implantares junto ao 
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implante. De acordo com Rupp et al. (2006), o aumento da rugosidade 

superficial e, consequentemente, da molhabilidade pode aumentar a 

adsorção de proteínas na superfície do implante.

Em termos biológicos, o tratamento de superfície não é meramente um 

processo de alteração mecânica. As formas originadas por um 

determinado sistema de tratamento de superfície estão diretamente 

relacionadas à maneira como as células do organismo irão aderir à essa 

superfície. Segundo Ripamonti (2004), as concavidades de um biomaterial 

per se são reguladores do crescimento e induzem à formação tecidual 

específica e indução óssea.

O uso de biomateriais capazes de iniciar a formação óssea via 

osteoindução está alterando rapidamente os horizontes das terapêuticas 

regenerativas (RIPAMONTI et al., 2006)

A osteoindutividade intrínseca é determinada pela presença de uma série 

de concavidades repetitivas através dos espaços porosos das matrizes 

biomiméticas (RIPAMONTI et al., 2006). Nesse sentido, uma superfície de 

titânio, que apresente padrões de rugosidades controladas e pré-

determinadas, como é o caso do uso do sistema de SLS, poderia 

apresentar maiores índices de osteoindutividade.

Os sistemas de prototipagem rápida a Laser, seja SLS ou DLF se mostram 

eficazes na criação de rugosidades nano e micrométricas na superfícies 

dos implantes. Nesse sentido, não somente implantes podem ser tratados 

e construídos, mas matrizes ou scaffolds porosos de Ti6Al4V, com uma 

arquitetura regular e reprodutível, podem ser construídos, quando se usa 

um sistema de prototipagem rápida a Laser (LI et al., 2006). 

46



Comercialmente, pode-se citar dois exemplos de implantes de titânio que 

são fabricados por algum tipo de tratamento a Laser, o Laser-Lok® da 

BioHorizons® e o Tixos® (Leader-Novaxa®, Milão, Itália). Apesar de 

ambos propagarem a tecnologia a Laser em suas peças de marketing, 

existem diferenças significativas no processo de fabricação de cada um 

desses implantes. O Laser-Lok® é um implante de titânio, em que apenas 

a parte coronal possui ranhuras feitas por um Laser, enquanto que o 

Tixos® é um implante totalmente fabricado por prototipagem rápida pela 

técnica SLS denominada pela Leader de Direct Laser Metal Forming - 

DLMF (Formação direta de metal pelo Laser). O termo DLMF será usado 

para descrever os implantes Tixos® fabricados pela Leader® nos 

parágrafos seguintes.

No implante Laser-Lok® da BioHorizons®, o tratamento a Laser restringe-

se à região próxima a conexão do abutment ao implante. Segundo os 

trabalhos realizados com esses implantes (NEVINS et al., 2008; NEVINS 

et al., 2010; SHAPOFF et al., 2010), o objetivo do tratamento nessa região 

é de melhorar a adesão do tecido conjuntivo, localizado acima da crista 

óssea junto à superfície do implante. Consequentemente, obtém-se um 

selamento biológico de melhor qualidade, com pequena perda óssea ao 

redor da parte coronal do implante. Outros fatores relacionados à melhor 

qualidade da cicatrização dos tecidos duros e moles ao redor do implante 

e que influenciam diretamente a velocidade de osseointegração também 

são relacionados pelos autores.

O sistema de implante Tixos® da empresa Italiana Leader® é, sem 

dúvida alguma, uma revolução no processo de fabricação de implantes de 

titânio para odontologia. A sinterização seletiva a Laser (SLS), usada para 

fabricação dessas peças, permite a criação de superfícies com rugosidades 

homogêneas e bem distribuídas ao redor do implante. Além disso, é 

possível estabelecer diferentes padrões de rugosidades para diferentes 
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partes do implante. Desse modo, as rugosidades presentes na parte apical 

do implante não serão necessariamente as mesmas da parte coronal.

O uso do Laser de Itérbio, em um equipamento de prototipagem rápida, 

para produzir um implante de titânio, pela técnica de sinterização seletiva 

a Laser (SLS), mostrou-se eficiente. A peça metálica originada do 

processo, quando submetida à avaliações mecânicas e biológicas, 

comparadas às peças de superfícies lisas ou submetidas a outros 

tratamentos de superfície, apresentou alta eficiência nesses quesitos 

(TRAINI et al., 2008; MANGANO et al., 2008; SHIBLI et al., 2009; 

MANGANO et al., 2010; MANGANO et al., 2011a; MANGANO et al., 2011b)

Na avaliação dos aspectos mecânicos e biomecânicos, os implantes 

desenvolvidos pela técnica SLS apresentam superfície externa porosa, 

sem perda de resistência e com alta molhabilidade, aspectos que 

possibilitam uma maior osseointegração (TRAINI et al., 2008). As 

rugosidades presentes nesses implantes são extremamente irregulares, 

com profundidade média de 100µm, estreitas fendas intercomunicantes, 

depressões rasas e profundos poços arredondados de forma e tamanho 

variáveis, mostrando uma ampla margem para intertravamento com o 

osso hospedeiro (MANGANO et al., 2008).

Os aspectos biológicos da interação de uma superfície de titânio, fabricada 

pela técnica SLS, com os tecidos peri-implantares também são 

extremamente positivos. Essas superfícies apresentam-se favoráveis à 

adesão, proliferação e diferenciação de céluas tronco mesenquimais em 

osteoblastos, assim como  excelente resposta de osseointegração. 

(MANGANO et al., 2008; SHIBLI et al., 2009; MANGANO et al., 2010).

Para que se tenha crescimento ósseo rápido é preciso controle da 

porosidade da matriz (scaffold) e parâmetros internos da arquitetura dos 
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poros (interconectividade dos poros, tamanho, geometria, orientação, 

distribuição). A porosidade da superfície é necessária para maximizar a 

difusão dos nutrientes, do fluido intersticial e do fluxo de sangue, para 

controlar o crescimento e função celulares, para manipular a diferenciação 

dos tecidos, e para otimizar a função mecânica (KARAGEORGIOU e 

KAPLAN, 2005 ).

A porosidade bem como a interconectividade dos poros desempenham um 

papel fundamental no crescimento ósseo (KARAGEORGIOU e KAPLAN, 

2005; TABOAS et al., 2003). Um dos fatores críticos para o crescimento 

ósseo é o tamanho dos poros intercomunicantes, o que tem sido objeto de 

pesquisas sobre crescimento ósseo em sistemas porosos (KUBOKI et al., 

2001). A porosidade do scaffold e o grau de interconectividade dos poros 

afetam também a difusão de nutrientes, a remoção dos resíduos 

metabólicos e de subprodutos de células que penetraram no scaffold 

(SACHLOS e CZERNUSKA, 2003). Além disso, uma geometria de poros 

abertos, que permite o crescimento e a reorganização celular in vitro, 

proporciona o espaço necessário para neovascularização de tecidos 

circundantes in vivo (KUBOKI et al., 2001; SACHLOS e CZERNUSKA, 

2003). A microestrutura altamente porosa com redes porosas 

interconectadas é fundamental para assegurar a distribuição celular 

espacialmente uniforme, a sobrevivência celular, proliferação e migração 

celular in vivo (LEONG et al., 2003). 

Boyan et al. (1996) indicam a necessidade de tamanho dos poros 

variando de 200µm a 400µm, enquanto Yoshikawa et al. (1996) 

empregaram com sucesso sacffolds, com poros de 500µm. Embora o 

tamanho ideal dos poros necessário para fixação do implante permaneça 

indefinido, o consenso é que, a fim de otimizar o crescimento ósseo, o 

tamanhos de poros deve variar entre 100µm e 400µm (KUBOKI et al., 

2001; BOYAN et al., 1996). 
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Palmquist et al. (2011) sugerem que, a combinação de superfícies micro e 

nanotexturizadas, realizadas por Laser em implantes de titânio, 

contribuem para diminuição de eventos inflamatórios iniciais. Comparando 

superfícies tratadas a Laser com superfícies maquinadas os autores 

verificaram menor presença de células inflamatórias (mononucleares e 

polimorfonucleares) nos sítios ao redor de discos de titânio implantados 

subcutaneamente. 

Com a DLMF é possível controlar a porosidade de cada camada e, 

conseqüentemente, do modelo 3D. Nesse processo de prototipagem 

rápida é possível alterar os parâmetros de processamento do 

equipamento, como a energia e a potência de pico do Laser, o diâmetro do 

spot, a espessura da camada, o espaçamento e a velocidade de 

escaneamento. Ou ainda pode-se modificar o tamanho das partículas de 

titânio (KROGER et al., 1998; TRAINI et al., 2008; MANGANO et al., 2009; 

MANGANO et al., 2008; MANGANO et al., 2010a; SHIBLI et al., 2010; 

MANGANO et al., 2010b). Além disso, é possível controlar o tamanho, 

forma e distribuição dos poros, assim como, a interconectividade desses 

(KROGER et al., 1998; MANGANO et al., 2008). 

Os resultados do trabalho de Mangano et al. em 2011 mostraram um 

excelente espalhamento celular, com formação de forte adesão celular nas 

superfície porosas de titânio fabricado pela técnica DLMF. Os resultados 

obtidos também indicaram ser necessário que o tamanho de poro seja 

igual ou superior a 200 µm para que haja  interior desses. A resposta 

fisiológica a inserção de um implante de titânio poroso é comparável à da 

cascata de cicatrização de defeitos esponjosos, com os tecidos recém-

formados se infiltrando nos espaços vazios do material poroso. Capilares, 

tecidos perivasculares e células osteoprogenitoras migram para os 

espaços porosos e se incorporam à estrutura porosa formando um novo 
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osso. Com estabilidade inicial suficiente, o tecido recém formado, que se 

infiltra nos poros, se diferencia em osso por uma formação óssea direta 

dentro dos poros, ou por crescimento ósseo aposicional do osso adjacente 

na região porosa. O recrutamento de células osteoprogenitoras é de suma 

importância para a deposição de novo osso sobre a superfície do implante 

(DAVIES, 1998).

Células osteoprogenitoras são levadas para a superfície do implante 

através da rede de fibrina estabelecida ao redor do implante. Isto é crucial 

para os estágios iniciais da osseointegração. Di Iorio et al. em 2005 

mostraram que há uma correlação entre a rugosidade da superfície e a 

retenção do coágulo de fibrina. Em um recente estudo in vitro com fibrina 

humana, uma rede tridimensional de fibrina cobriu completa e 

imediatamente a superfície porosa DLMF (XUE et al., 2007). Além disso, a 

superfície DLMF é capaz de atrair células osteoprogenitoras. Estas células 

podem aderir-se ao substrato poroso e, posteriormente, diferenciar-se em 

osteoblastos funcionais, produzindo novo osso, juntamente com 

quantidades apreciáveis de proteínas ósseas morfogenéticas, fator de 

crescimento endotelial vascular e outras proteínas ósseas específicas 

(MANGANO et al., 2010a).

Clinicamente, a utilização de implantes fabricados pela técnica de SLS é 

bem recente. Outros trabalhos serão necessários para avaliar o 

comportamento das próteses sobre esses implantes a longo prazo. 

Contudo, a literatura mostra trabalhos consistentes com avaliação de 24 

pacientes, após um ano de controle com taxa de sucesso de 97,8%. O 

conceito de sucesso utilizado no trabalho baseava-se na ausência de dor 

na função, de supuração ou de exudato, de mobilidade clínica do implante, 

de radiolucidez peri-implantar contínua, e a distância entre o ombro do 

implante e o osso menor que 1,5mm. A média encontrada para essa 

distância nos pacientes com sucesso do tratamento foi de 0,28mm, com 
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desvio padrão de 0,30mm (MANGANO et al., 2011a). A presença de um 

desvio padrão maior do que a média mostra que a resposta biológica de 

diferentes pacientes pode influir significantemente no sucesso estatístico 

de uma pesquisa. Por isso, um maior número de pacientes deve ser 

utilizado para se estabelecer conceitos seguros para aplicação de uma 

nova técnica. 

Em outro estudo clínico, realizado em 8 diferentes centros de pesquisa ao 

redor do mundo, 201 implantes em 62 pacientes foram avaliados por um 

período de 1 ano. Os implantes foram avaliados quanto aos aspectos 

clínicos, radiográficos e sob outros aspectos protéticos. O conceito de 

sucesso utilizado no trabalho estabelecia a ausência de dor, de 

sensibilidade, de supuração, de exudato, de mobilidade, de complicações 

entre o implante e o abutment, de radiolucidez peri-implantar contínua, e 

a distância entre o ombro do implante e o osso menor que 1,5mm. A taxa 

de sucesso foi de 97,5%, ocorrendo a perda de um implante na maxila. 

Quando o quesito foi a taxa de “sobrevivência” dos implantes, uma taxa 

de 99,5% foi alcançada Os autores concluíram que o uso de implantes 

com tratamento a Laser pela técnica de DLMF é um procedimento seguro 

para reabilitação parcial ou total de pacientes edêntulos. Concluíram 

também que mais estudos serão necessários para avaliar esses implantes 

em períodos maiores de tempo (MANGANO et al., 2011b).
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7. CONCLUSÃO

A literatura mostra que o Laser, quer seja por aplicação direta sobre uma 

superfície usinada, ou por um processo de prototipagem rápida do tipo 

SLS ou DLF, promove rugosidades na superfícies de implantes de titânio. A 

presença dessas rugosidades permite uma melhor resposta biológica do 

hospedeiro, resultando em uma melhor quantidade e qualidade da 

osseointegração. Clinicamente, o resultado é um período menor de 

osseointegração do implante, permitindo reabilitações protéticas mais 

rápidas e seguras.
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