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Tratamento da Superficie de Implantes

RESUMO

A superficie do implante € um dos seis fatores necessarios para ocorrer a osseointegragao.
A literatura descreve diversas formas de se obter uma microtexturizacdo do implante
(plasmas de titanium e hidréxido de célcio, anodizacao, jateamento, ataque éacido, laser e
combinagcdo de técnicas). O presente estudo revisa e discute as principais formas de
tratamento de superficies dos implantes. Foi realizado uma busca nas principais bases de
dados e na tese da Ann Wennerberg. Segundo a literatura, as superficies moderadamente
rugosas e com alto gral de hidrofilicidade possuem melhores resultados na osseointegracao.
As superficies tratadas com ataque acido e jateamento (SLA) e modificadas quimicamente
(SLActive) apresentam bons resultados clinicos com sucesso em carregamentos
antecipados, pacientes sistemicamente comprometido e em 0ssos baixa qualidade.
Entretanto, as empresas nacionais precisam investir em pesquisas clinicas e um controle de

gualidade para conseguir a um resultado semelhante ao SLA e SLActive.

Palavras chaves: osseointegracdo, superficie de implante, tratamento de superficie,

alteracdes na superficie do implante, SLA e SLActive



Implants Surface Treatments

ABSTRACT

The implant surface is one of the six factors required to occur the osseointegration. The
literature describes several ways to obtain a micro-texturization of the implant (titanium-
plasma-sprayed, hydroxyapatite by plasma spray , anodizing , sandblasting , acid etching ,
laser and combination of techniques ) . This study reviews and discusses the different dental
implant surfaces. A search was conducted in databases and the thesis of Ann Wennerberg.
The literature shows that the implants with a moderately rough and wettability surface have
better osseointegration Surfaces treated with sandblasting and acid etching (SLA) and
chemically modified (SLActive) have good clinical outcomes successfully early loading,
pacients with systemic disease and sites with low bone quality. Howerve is necessary more

clinical research and quality control by nacional industry.

Key Words: osseointegration of the implant surface, surface treatment, changes in the

surface of the implant, SLA, SLActive.
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1 INTRODUCAO

O conceito de osseointegracdo € a unido direta estrutural e funcional entre o
0sso e a superficie de titanio (BRANEMARK et al., 1969). Essa ancoragem Ossea do
implante deve ocorrer sem tecido fibroso na interface osso-implante. Seis fatores primordiais
foram estabelecidos para ocorrer a osseointegracdo: o material, design e superficie do
implante, o tipo 6sseo da regido, a técnica cirlrgica e a carga aplicada (ALBREKTSSON et
al., 1981).

Visando acelerar o processo de ossointegragdo dos implantes e conseguir um
melhor contato entre o 0sso e o implante, foram sugerido modificagfes nas superficies dos
implantes, que sao denominados de tratamentos de superficie (WENNERBERG,
ALBREKTSSON e LAUSAMAA, 1996) e sédo classificados em tratamento por adi¢éo
(eletroquimico, plasma de titdnio e hidroxiapatita) ou subtracédo (ataque acido, jateamento
abrasivo, laser) e/ou associagdo entre as técnicas. (MALUF et al., 2007). Argumentos para
justificar a modificacdo da superficie dos implantes estdo incluidos: reduzir o tempo de
carregamento apos cirurgia, acelerar o crescimento e a maturagdo 0ssea, obter crescimento
0sseo diretamente na superficie do implante, impedindo interposicdo de camadas proteicas
amorfas, obter maior area de osseointegracdo e atrair células presentes na neoformacao
0ssea, fornecer configuracao da superficie que permite a retencéo do coagulo (CARLSSON,
ALBERKTSSON e BERMAN, 1988; FEIGHAN et al.,, 1995; MUSTAFA et al., 1998;
IVANOFF et al., 2001).

Resultados experimentais mostram que existe melhor fixagdo Ossea
(osseointegracdo) em implantes com superficies rugosas em relagdo a implantes com
superficie usinadas (CARLSSON, ALBERKTSSON e BERMAN, 1988; BUSER et al., 1991;
FEIGHAN et al., 1995; WENNERBERG et al., 1995; WENNERBERG et al., 1996; IVANOFF
et al., 2001). O objetivo dessa revisdo de literatura € discutir e descrever as diferentes
superficies de implante, comparando com a superficie SLA [S=sandblasted (jateada);
L=largegrit (particulas grandes); A= acidetching (ataque acido)] e SLA modificada

guimicamente.



2 MATERIAL E METODOS

Foi realizada busca na MEDLINE, MEDLINE, BIREME, Cochrane Library,
LILACS em artigos publicados em inglés, seguidos de buscas de termos como:
osseointegracdo, superficie de implantes, tratamento de superficie, modificadores da
superficie de implantes. Foi realizada como base do estudo a tese da Ann Wennerberg e do

Wellington Rocha e selecdo de artigos de pesquisadores renomados da area.



3 REVISAO DE LITERATURA

Técnicas de manipulacéo e limpeza de implantes devem ser criteriosas, pois sao
de extrema importédncia para que o implante tenha uma superficie com alta energia,
implantes contaminados tem uma baixa energia de superficie o que influencia
negativamente na osseointegragdo. (ALBREKTSSON e ALBREKTSSON, 1987; KASEMO e
LAUSMAA,1988).

Em implantes usinados, a zona de interface dos implantes de titanio esta
separada do o0sso por um espaco de 200% e preenchido por glicoproteinas e
glicosaminoglicanas, mantendo numerosas células aderidas a superficie (ALBREKTSSON e
ALBREKTSSON, 1987). A camada de 6xido na superficie do implante é responsavel pelo
contato direto com as células, elas ndo entram em contato diretamente com o implante e sim
as glicoproteinas que estdo na superficie do 6xido (ALBREKTSSON e ALBREKTSSON,
1987; KASEMO e LAUSMAA, 1988). Os metais para implantes foram selecionados com
base em suas propriedades biomecanicas e fisioquimicas, o aspecto de maior importancia a
resposta tecidual e a introducdo de um material estranho no organismo, independente do
metal, é a sua superficie, que entra em contato direto com os tecidos, podendo influenciar
na sua biocompatibilidade. (KASEMO e LAUSMAA, 1988).

JAFFIN et al. (1991) observaram que 90% dos implantes de superficie lisa foram
instalados em maxilares com osso tipo |, Il e lll, dos quais perderam-se apenas 3% dos
implantes. Em contraste, dos 10% dos implantes colocados em processos alveolares com
corticais finas e baixa densidade trabecular (osso tipo 1V), houve uma significativa perda de
35% dos elementos. Saadoun e Le Gall (1992) sugeriram modificagbes no corpo dos
implantes para conseguirem um sucesso no 0sso tipo IV semelhante a taxa de sucesso ao

encontrado em 0sso tipo |, 1l e 111

Ha problemas com a avaliacdo adequada da rugosidade dos implantes orais nos
estudos sobre o assunto. Wennerberg e Albrektsson (2000) relatam que ainda ha
investigadores que utilizam de métodos inapropriados para avaliar a rugosidade das
superficies, ndo h4 um consenso sobre qual parametro utilizar (dois ou trés avaliacdes
dimensionais ou quais delas) e ainda os conceitos de rugosidade, ondulacdo, picos ainda

néo foram compreendidos por Vvarios autores.

Durante o preparo de uma superficie de implante, sédo diversos 0s processos que
podem ser modificados para alterar o resultado final, como por exemplo, a temperatura, a

pressdo, o tempo, o tipo e tamanho de particulas e o tipo de concentracdo de cada &cido.



Assim o resultado final da superficie do implante vai variar de cada fabricante, mesmo que
usem a mesma técnica (DOHAN EHRENFEST, 2010).

3.1 Rugosidade da Superficie do Implante

Thomas (1981) sugeriu alguns parametros para descrever a rugosidade,
utilizando altura de picos e profundidade de vales mostrou que, o Ra que é a média
aritmética, em relacdo a altura dos picos e vales da rugosidade de superficie no plano
médio, o Rds que representa a densidade, ou seja, 0 numero de picos por unidade de area
e 0 Rdr que representa o0 aumento da area obtida.

A superficie rugosa foi apontada por ser mais vantajosa do que a superficie lisa.
Schoroeder et al. (1981) realizou um estudo de crescimento 6sseo ao redor do implante em
diversas superficies implantadas em primatas. Os resultados demonstraram um crescimento
6sseo maior na superficie rugosas formando uma “anquilose” junto ao metal. Maniatopoulos,
Pilliar e Smith (1986), compararam a fixacdo dos 0ssos em implantes industrializados
cilindricos lisos, com roscas lisas e sem roscas porosos. Os autores relataram uma forca
interfacial maior para implantes porosos em relacdo aos lisos, no teste pull-out, assim como
a presenca de um tecido fibroso nos implantes lisos para cargas prematuras, sugerindo que
0 uso de implantes porosos permite um crescimento 6sseo mesmo quando ha

movimentac&o precoce.

Segundo Bowers et al. (1992), a superficie irregular produzida por um
jateamento de oOxido de aluminio (50um) pareceu ser mais condutiva para a aderéncia
celular, niveis significativos de aderéncia celular foram encontrados nessas superficies em
comparagdo com superficies tratadas com ataque acido ou com um polimento de papel de
granulacdo. Implantes cilindricos e ocos com 6 diferentes tipos de superficie, foram usados
em cobaias com o propésito de avaliar a influencia dessas caracteristicas na
osseointegracdo. Houve uma correlacdo positiva entre o percentual de contato 6sseo
medular ao implante e a crescente rugosidade obtida pelos diferentes tratamentos das seis
diferentes superficies testadas. (BUSER et al., 1991) Wennerberg, Albrektsson e Lausamaa
(1996), compararam o torque de remogdo de implantes e a histomorfometria de implantes
jateados de 25 um de Al,O3 e implantes jateados por particulas de 75 pm de Al,O3. Além de
um torque de remocdo maior, houve um maior contato osso-implante nas superficies
jateadas com 75um Al,O; (24,5% de 0sso em contato com implante contra 17,6% nas
superficies jateadas com 25um). No mesmo ano, Wennerbeg et al. compararam trés
superficies diferentes de implantes, uma maquinada e considerada lisa, outra jateada com

particulas de 25um de Al,O; e outra jateada com particulas de 250um de também Al,O3



durante um ano. Os implantes maquinados apresentaram valor de Sa(Ra em valores 3D)
de 0.4 enquanto os jateados com particulas de 25um obtiveram um valor de Sa de 1.16 e os
jateados com 250um Sa de 1.94. As duas superficies jateadas apresentaram maior torque
de remocdo do que a superficie maquinada. A analise histoldgica apresentou maior contato

osso/implante nas superficies jateadas com um ano de seguimento.

Com o intuito de procurar a melhor das superficies em termos de quantidade de
contato 6sseo, WENNERBERG et al. (1998) compararam histologicamente superficies
polidas a outras trés diferentes superficies jateadas. Apdés 12 meses de implantacdo em
tibias de cobaias, as superficies jateadas mostraram quantidade de contato 6sseo superior,
e entre elas, as jateadas com particulas de 75 um se destacou. Com o proposito de se

encontrar um nivel 6timo de ancoragem éssea, em implantes de titanium,

Rocha (1996), obteve quatro grupos experimentais: placas de titanium sem
tratamento em sua superficie (ST), jateado com 6éxido de aluminio e tratado com &cido
sulfdrico (S), jateado com 6xido de aluminio, tratado com &cido sulfdrico, nitrico e fluoridrico
(SN) e o ultimo grupo também jateado com 6xido de aluminio e tratado com &cido nitrico e
fluoridrico(N). O grupo SN apresentou, ao exame histoldgico, crescimento 6sseo superior
aos demais grupos, 0 grupo S apresentou lisura semelhante ao ST, provavelmente,
provavelmente devido a um nao reconhecimento da célula pela superficie rugosa (com
poros acima de 500um) e o grupo N apresentou crescimento 6sseo ligeiramente maior ao
ST. Concluiu-se que o tratamento de superficie deve proporcionar uma microtopografia na

ordem de 100um-300um associado a um tratamento quimico compativel a resposta celular.

A rugosidade da superficie foi classificada por Albrektsson e Wennerberg (2004)
da seguinte maneira: os implantes lisos possuem uma rugosidade (parametro de As) inferior
a 0.5 pm, minimamente rugoso com o As entre 0.5 e 1.0 ym, moderadamente rugoso o As
varia de 1.0 a 2.0 ym e os implantes rugosos sao aquelas que possuem um As acima de 2.0

pm.

Em uma andlise histolégia e histomorfométrica da interface osso-implante de trés
implantes que estavam na cavidade oral por cinco anos, removidos por fratura de
componentes protéticos, um implante localizava-se na maxila (superficie jateada) e os
outros dois na mandibula (um com superficie lisa e outro jateado), ndo foi detalhando
especificamente a regido e qual tipo de Ti ou jateamento foi utilizado. A taxa de contato
osso-implante do implante maquinado foi de 92.7% enquanto dos jateados 85.9% e 76.6%.
Houve uma excelente integracdo 6ssea por um periodo de carga de cinco anos, com

remodelamento continuo na interface (IEZZIE et al., 2012).



3.2 Molhamento

Ainda nao se conhece muito bem como funciona a atracéo celular pela superficie
do implante, mas uma das hip6teses € que o molhamento da superficie influencia as
interacbes do implante e o meio envolvente. Moléculas organicas (proteinas, lipoproteinas,
peptideos) e inorganicas (calcio, fosfato) sdo prontamente atraidas do sangue para a
superficie do TiO, hidratado/hidroxilado, com alto grau de molhabilidade. Entdo, podem
ocorrer interagdes eletroestéticas entre aminoacios de carga positivas e a superficie do
implante carregado negativamente ou em grupos de aminodacios carregados negativamente
com pontes de hidrogénio absorvidas pela superficie do implante previamente. Tem sido
relatado que uma rede de fibrina é colocada sobre a superficie do implante que facilita a
fixacdo dos osteoblastos locais. (BUSER et al., 2004)

3.3 Principais tratamentos de superficie

Os primeiros implantes, ndo apresentavam tratamento e modificacbes na sua
superficie. Superficies Maquinadas ou Usinadas estes implantes, como sao chamados, nédo
sdo totalmente lisos, eles possuem ranhuras na sua superficie decorrente do processo de
usinagem. E o implante Branemark original que possui um Sa de 0,9um. Ele demonstrou ser
mais rugoso do que alguns implantes que possuem tratamento de superficie.
(WENNENBERG e ALBREKTSSON, 2009). O processo de texturizacdo das superficies
pode ser conquistado por adicdo ou subtracdo em sua superficie, quando acrescentam algo
a superficie do implante ou removem parte da camada superficial dos implantes,
respectivamente. A texturizagdo de superficie por adicdo mais comum é o de spray de
plasma, realizado com particulas de titanio (Spray de plasma de titanio - TPS)
(SCHROEDER, 1981; BABBUSH, KENT e MISIEK, 1986) ou fosfato de célcio (Spray de
plasma de hidroxiapatita - HA) (DE GROOT, 1987).

A superficie de Spray Plasma de titanio (TPS) € uma das primeiras
macrotexturizacfes feita para o tratamento da superficie do implante. Para se formar a
superficie TPS, neste método, de um gas argbnio é aquecido a temperaturas muito altas,
10.000 e 30.000 °C, e particulas aquecidas do material de recobrimento sdo lancadas em
altas velocidades contra o corpo do implante; apés o contato com o corpo do implante as
particulas resfriam e solidificam-se, e a superficie adquire um aspecto de lava vulcénica
solidificada. (BABBUSH, KENT e MISIEK 1986) Wennerberg e Albrektsson (2009) relatam
que ha divergéncias nos trabalhos sobre o seu valor de Ra, ja foi relatado desde valores

baixos quanto 0,5um até extremamente alto como 18, 9um ou 37,9um.



A porosidade do revestimento de HA, segundo De Groot et al.(1987), é chamada
de bioativa devida sua caracteristica osseocondutora. O problema é que a forca de adesao
da camada de HA ao substrato metalico é fraca, pois depende exclusivamente do contato
fisico entre a camada de HA do recobrimento e a superficie do implante (KOKUBO et al.,
1996). Os implantes biomiméticos sdo formados pela precipitacdo de fosfatos de calcio
sobre o titanio, por meio da imersao desse substrato, por varios dias, em solucbes que
simulam o plasma humano (SBF) (KOKUBO et al., 1996; CALIXTO DE ANDRADE, 2002).

s

O jateamento com particulas de varios didmetros € outro método
frequentemente usado para macrotexturizacdo superficial por subtracdo. A superficie do
implante é bombardeada por particulas, como silicio, 6xido de aluminio (Al,O3), éxido de
titanio (TiO,) e vidro, criando, por meio abrasdo, uma superficie com ranhuras irregulares,
que variam de acordo com o tamanho e a forma das particulas e também das condi¢des do
jateamento (pressdo, distancia do bico do jato a superficie do implante, tempo de
jateamento). A rugosidade média (Ra) pode variar entre 1,20 e 2,20um (WENNERBERG et
al., 1992; IVANOFF et al., 2001).

Um método de texturizacdo utilizado é a subtracdo por ataque acido. Os acidos
mais comumente utilizados sao: o fluoridrico(HF), o nitrico(HNO3), o sulfarico(H,SO,) ou a
combinacdo deles (DOHAN EHRENFEST, 2010). O tratamento pode ser feito apés o
jateamento de particulas, a combinacdo dos dois métodos de texturizagcdo da nome a
superficie SLA[S=sandblasted (jateada); L=largegrit (particulas grandes); A= acidetching
(ataque acido)] (BUSER et al, 1991). O ataque acido é realizado para homogeneizar a
superficie e remover residuos das particulas do jateamento. (DOHAN EHRENFEST, 2010).
Por meio do processo de jateamento com granulos de areia e ataque acido, e o
enxaguamento da superficie em uma atmosfera de N, e continuo armazenamento em uma
solucdo isotdnica de NaCl, conseguiu-se chegar a uma superficie com alto grau de
molhamento e hidrofilica, o SLActive (ou SLA modificado/mod) do Institudo Straumann
(BUSER et al., 2004). A hidrofobia inicial atrasa as primeiras interagées 6sseas, 0 SLActive
tem um angulo em contato com a 4gua de 0 em comparagédo aol39,9 do SLA, a atividade
especial do SLAactive é devido ao processo de fabricacdo em um ambiente de atmosfera
N2 (RUPP et al., 2006). O molhamento esté interligado com maior energia de superficie.
Segundo alguns autores, o SLActive, possui propriedades osteogénicas, isto é, possuem
maior absorgéo de proteinas plasmatica, que tém a capacidade de inducdo da osteogénese
(Qu et al., 2007). O SLActive apresenta um Sa de 1.75pum e um Sdr de 143%, uma
densidade de picos (peaks) maior do que o SLA (Wennerberg e Albrektson, 2009).



O processamento a laser é um método que produz, com um alto grau de
pureza, rugosidades eficientes para uma boa osseointegracdo. (GAGGL et al., 2000; TRAINI
et al.,, 2008). Maluf et al. (2007) relata que os principais tratamentos de superficie séo
guimicos ou mecanicos. Os tratamentos quimicos pela dificuldade da técnica deixa a
superficie heterogénea e os mecanicos podem deixar residuos e impurezas na superficie.
Segundo o autor o tratamento por laser sobre a superficie de implante cria uma superficie
mais pura e homogénea. Em seu trabalho ele demonstrou um aumento da camada de éxido
da superficie de implante em relacdo aos usinados, na ordem de 157% de oxigénio na area
tratada com laser Nd:YAG programado para obter cavidades em torno de 25um. Com
objetivo de desintoxicar a superficie do implante, foi sugerido o uso do laser Er:YAG (
erbium-doped:yttrium, aluminium and garnet) com pulsagédo abaixo de abaixo de 100 mJ /
pulso durante 1,5 minutos. Assim consegue-se uma superficie mais pura com menor risco
de infeccdo. (LEE et al., 2011)

A oxidacdo anddica ou anodizacdo. Neste processo o implante € colocado em
uma célula eletroquimica servindo como anodo. Quando um potencial elétrico é aplicado a
amostra, ele gera reacdes de transferéncia de carga e ions resultando no fluxo continuo
destes ions na célula elétrica. Sob condi¢cdes controladas, o campo elétrico guiard o
processo de oxidacdo que ocorrera no anodo (implante), que resultara no aumento da
espessura da camada de Oxido de titanio (TiO2) (GROISMAN 2005; WENNERBERG
ALBREKTSSON, 2009).

A anodizacao eletroquimica em uma superficie de implante SLA, forma uma
superficie de alto grau molhamento e uma camada de TiO, na superficie (SLAffinity) A
resposta bioldgica in vitro foi favoravel a atracdo de osteoblastos, sugerindo, um potencial
para uma melhor osseointegracdo. Entretanto, essa superficie foi pouco estudada (LIN,
PENG e OU, 2012).



4 DISCUSSAO

A superficie rugosa possui maior contato entre o osso e o implante (BIC) e
maiores valores de torque necessario para remover o implante (WENNERBERG et al. 1995;
WENNERBERG, ALBREKTSSON e ANDERSSON, 1995; WENNERBERG et al., 1996). O
tamanho da particula, a pressao e a duracdo do procedimento de jateamento interferem na
rugosidade superficial. Para a melhor deposicdo 6ssea, o tamanho das particulas de
jateamento deve variar de 25um a 75um (BUSER et al. 1991; WENNERBERG,
ALBREKTSSON e LAUSAMAA 1996; WENNERBERG et al., 1998). Em estudos in vivo em
animais, uma superficie de implante com Ra entre 1um e 1.5um parece ser 6tima para
osseointegracdo (WENNERBERG e ALBREKTSSON, 2000; WENNERBERG et al. 2004),
enguanto, superficies rugosas ou muito rugosas demonstram uma resposta 6ssea pior e um
0sso menos robusto (WENNERBERG et al, 1998 e 2004). A diferenciacdo celular &
influenciada pela rugosidade da superficie (MUSTAFA et al., 1998; BOYAN et al. 2001), as
superficies moderadamente rugosas apresentam aumento da proliferagéo dos osteoblastos
( DERHAMI et al., 2000.; SOSKOLNE et al., 2002). Contrariando a maioria dos autores, Al-
Nawas (2007) ndo encontrou em seu estudo histolégico, diferencas significativas de BIC

entre as superficies moderadamente rugosas com as minimamente rugosas.

O design das rocas dos implantes cobertos com Plasma de Titanium (TPS)
aumentam a area de contato entre 0 osso-implante, ocorrendo uma estabilidade primaria
satisfatoria e distribuicdo de forcas garantindo, assim, uma estabilidade secundéria devido a
osseointegracdo por um periodo de 12 semanas (BABBUSH, KENT e MISEK, 1986). O TPS
€ bem documentado por estudos mais antigos (BUSER, 1997; WHEELER, 1996) que
demonstram um sucesso em longo prazo e recentemente, Cochran et al. (2011) encontrou
uma taxa de sobrevida de 99.4% e de sucesso de 92.5% envolvendo 200 paciente e 626
implantes TPS, durante cinco anos de acompanhamento. Os implantes de plasma spray
de Hidroxiapatita (HA), j& foram muito estudados e considerados com muito potencial para
a melhoria da osseointegracéo. A forga utilizada para remocgao dos implantes revestidos por
HA no seio leito, requer 55MPa para 3 meses e 62 MPa para 6 meses 0 que sugere uma
remodelacdo 6ssea alta.(DE GROOT, et al 1987). Essa forca alta de remocao dos implantes
cobertos de hidroxiapatita também foi descrita por Oonish et al. em 1989, além de um
crescimento 6sseo mais rapido ao redor do implante. Quando comparado a outros tipos de
revestimento como o jateamento com ataque &acido (SLA), TPS, ataque acido o HA
apresentou maior contato osso/implante na analise histologica (BUSER et al., 1991) e ao ser
comparado com o TPS, o implante revestido de HA, continuamente carregado também

apresentou maior aposicdo 0ssea (SOBALLE et al., 1992) Entretanto, relatos de falhas



desse tipo de tratamento levaram a um desuso da técnica, como sinais de reabsorgéo
(BUSER et al., 1991; SOBALLE et al, 1992) levaram a um desuso da técnica. Entretanto,
outros estudos ndo observaram nenhuma degradacdo da HA (DATTILO et al.,, 1995;
PROUSSAEFS et al., 2000).

O implante SLA apresentou um contato osso/implante de 50-60% (BUSER et al,
1991) ao ser comparado com outros tratamentos de superficie, TPS, HA, usinado. Cochran
et al. (1998) comparando a superficie de Plasma de Titanium (TPS) com o SLA encontrou
resultados superiores desse segundo. Houve maior contato osso implante nas fases iniciais
de cicatrizacdo (com 3 meses de cura) mas essa diferenca nao foi significativa apos os 6
meses de cicatrizacdo o autor sugere que a superficie SLA tem uma osseofilia maior que o
TPS. Houve a necessidade de se avaliar também o torque de remocé&o dos implantes SLA.
Buser et al. (1999) realizou um estudo medindo a for¢a de cisalhamento a torcdo, da
interface osso-implante da superficie SLA e TPS, aos 4 meses, SLA apresentou-se mais
resistente ao torque para remocao do que a TPS e igualaram-se aos 8 e 12 meses. O SLA
também apresentou melhores resultados quando comparados com superficies sem
jateamento e s6 ataque acido. Buser et al. (1998), usou como grupo controle um implante
tratado com ataque &cido (Osseotite), o valor de torque de remocéao foi de 62.5Ncm para 4
semanas, 87.6Ncm para 8 semanas e 95.7Ncm para 12 semanas de cicatriza¢do, enquanto
os valores correspondentes para os implantes SLA foram 109.6Ncm, 196.7Ncm, e
186.8Ncm. Vale ressaltar que o Osseotite obteve maior valor de torque de remocé&o
(KLOKKEVOLD, 1997) comparado a implantes maquinados, maior torque de remogéo e BIC
(CORDIOLI, 2000; LONDON, 2002) comparado aos implantes TPS, jateados e maquinados
além de um sucesso clinico de 96,6% por trés anos de acompanhamento (SULLIVAN,
SHERWOOD e MAI, 1997). Devido a osseointegracdo antecipada do SLA, seu
carregamento pode ser antecipado a partir da sexta semana (ROCCUZZO, 2001;
COCHRAN, 2002; BORNSTEIN, 2003; QUINLAN, 2005) ou para duas semanas, na qual
nao foi encontrado diferencas clinicas e radiograficas entre seis semanas (DE SALVI,
2004). O uso de carga imediata obteve sucesso com esse tipo de tratamento de superficie
(NORDIN, 2004; CORNELINI, 2006). O SLA foi clinicamente documentado com um
resultado positivo de cinco anos (BORNSTEIN et al., 2005; BISCHOF, 2006; COCHRAN,
2007; FISHER, 2008). Um estudo com implantes biomiméticos apresentou BIC semelhante
ao SLA (LE GUEHENNEC et al., 2008).

Estudos pré-clinicos demonstram a reacdo celular precoce do SLAactive ou
modificado quando comparado com o SLA tradicional, aumento da produgéo de

osteocalcina, producdo de fatores de crescimento elevada contribuindo para as



propriedades osteogénicas. Os osteoblastos cultivados em superficies expostas modSLA
possuem fendtipo mais diferenciado caracterizado por aumento da atividade da fosfatase
alcalina e osteocalcina (OC) gerando um microambiente osteogénico através do aumento
da producdo de PGE2 e TGF-b1l ( ZAO et al. 2005; 2007). A superficie do SLA modificada
(SLActive) foi comparada com a SLA em um estudo feito por Buser et al. (2004) em cobaias.
As caracterizacoes de superficie ndo demonstraram diferencas significativas na rugosidade
de superficie, 0 SLA apresentou Sa de 1.15um e o SLA modificado 1.16um. Os resultados
histol6gicos demonstraram maior BIC (contato osso/implante) na superficie SLA modificada
nos estagios iniciais de cicatrizacdo (2 a 4 semanas), mas apos oito semanas ndo houve
diferenga estatistica no BIC. O tempo de cicatrizagdo do implante pode ser diminuido,
devido a 6sseo aposi¢ao ocorrer mais rapido no SLA modificado do que no SLA. Ferguson
et al.(2006) em um estudo com cobaias, encontrou maior torque de remocao em implantes
SLActive comparado com SLA. Passadas 2, 4 e 8 semanas, foram avaliados a resisténcia
ao cisalhamento e o torque de remocdo da superficie de contato de cada implante. Os
torques de remocdo da SLActive eram, a qualquer momento, significativamente mais
elevados (8-21 %; p = 0,003) do que os da SLA (1,485, 1,709 e 1,345 Nm apés 2, 4 ou 8
semanas na SLActive em comparagdo com 1,231, 1,585 e 1,143 Nm na SLA). Os valores
referentes a resisténcia das superficies-limite situavam-se nos implantes SLActive cerca de
9-14 % acima dos valores dos implantes SLA (p = 0,038). Bornstein et al.(2008) realizou um
estudo em cées, demonstrando a aposicdo 6ssea de um implante SLA modificado
comparando com o SLA. Foi feita analise histolégica e histomorfométrica. A porcentagem de
contato osso/implante (BIC) apés duas semanas de implantacdo foi maior para o SLA
modificado (28.2 _ 7.9%) do que para o SLA comum (22.2 _ 7.3%). Essa diferenga néo foi
mais evidente ap0s quatro semanas de implantacdo. O aumento na aposi¢cdo 6ssea pode
permitir uma reducdo no periodo de cicatrizacdo. Os mesmos tipos de superficie foram
avaliados, SLA e SLActive, através de uma andlise de frequéncia de ressonancia (RFA —
Osstell — IntegrationDiagnostics, Savedalen, Suécia). Os implantes apresentaram sucesso
clinicamente, porém foi observado que ocorreu uma mudanga da estabilidade priméria para
a estabilidade secundaria apés um periodo de duas semanas para o grupo teste (SLActive)
e de quatro semanas para o0 grupo controle (SLA). Isto demonstra um maior potencial de
formacdo Gssea no grupo teste comparada ao grupo controle, concordando assim com o
estudo anterior, e demonstra que essa velocidade de formacao 0ssea influencia diretamente
na estabilidade do implante (OATES et al., 2007). Outros resultados clinicos dos implantes
SLA € a promocdo de crescimento e regeneracdo Ossea em defeitos de deiscéncia
(SCHWARZ et al., 2008), a sua utilizacdo em sitios 6sseos de baixa qualidade e carga
imediata e precoce (GANELES et al, 2008). Sugere-se que 0s implantes possam ser
carregados a partir da terceira semana (ROCCUZZO e WILSON, 2009; BORNSTEIN et al.,



2009; BORNSTEIN et al., 2010; MORTON et al., 2010). E possivel reduzir o tempo de
cicatrizacdo usando o SLA modificado (SLAmod), um estudo in vivo com quarenta
voluntarios randomizados, receberam mini implantes de ortodontia SLA e SLA madificado.
Inicialmente ap6s a implantacdo, devido a estabilidade priméaria do implante, o coeficiente de
estabilidade (ICQ) foi semelhante em ambos os grupos, mas ap6s duas e quatro semanas o
SLAmod apresentou ICQ maior que o grupo controle. A modificacdo quimica do implante
tem um potencial de influencia nos processos biolégicos da osseointegracao, reduzindo o
tempo de cura (SCHATZLE 2009). Pacientes com comprometimento sistémico sao
potenciais candidatos a falhas na cicatrizagdo do implante. Kahndewall et al. (2013)
acompanhou 24 pacientes com diabetes mellitus tipo 2 ndo controlados, foram implantados
um implante SLA e um implante SLA em cada paciente, a estabilidade do implante foi
avaliada em varios periodos e ndo houve diferenca de estabilidade entre o SLA e o
SLAmod, os implantes obtiveram 98% de sucesso apds 16 semanas. A avalicdo do grau de
osseointegracao na superficie de implantes SLA e SLActive em humanos ndo apresentou
diferencas significativas nos primeiros dias, mas ao final de 28 dias a superficie SLActive
apresentou BIC de 48,3% e a SLA 32,4%. Esse € o0 primeiro estudo que mostra
histologicamente o processos de osseointegracdo com a superficie SLActive em humanos.
A velocidade de osseointegracéo foi mais baixa do que a verificada em animais. (LANG, et
al., 2011)

Baseado no torque de remocgéo e nas analises histomorfolégicas, 0 aumento da
camada de oxido (implantes anodizados) resulta em um grande aumento da resposta 0ssea,
quando comparados a implantes maquinados (SUL et al., 2001) e a implantes tratados s6
com ataque acidos (GIAVARESI et al., 2003; ELIAS, 2010) . Enquanto que o SLA
apresentou um maior valor de ISQ (coeficiente de estabilidade do implante), os anodizados

apresentaram um maior contato osso/implante (KIM et al., 2010).

As superficies de implante de cinco grandes companhias brasileiras de implantes
foram avaliadas e classificadas como minimamente rugosas e com uma curva desvio padréo
muito grande. Nao h& um controle de qualidade e pesquisas por parte das industrias
nacionais de implante. (ROSA et al., 2013).



5 CONCLUSAO

Os principais ganhos dos tratamentos de superficies para melhorar a
osseointegracdo sdo: acelerar o tempo de cura permitindo o carregamento antecipado dos

implantes, garantindo maior conforto para o paciente e otimiza¢do o tempo do profissional.

Duas caracteristicas importantes na superficie do implante é a sua molhabilidade
(hidrofilia) e sua rugosidade. O SLA modificado (active) possui a rugosidade e molhabilidade

documentadas pela literatura.

Ainda € necessario maiores investimentos das industrias do mercado nacional
para chegar ao uma superficie semelhante ao SLAcive. S&o diversos os fatores que podem
alterar o resultado final (presséo, tempo, tipo de particulas jateadas, concentracéo do &cido,
etc.) da industrializacdo do implante, desta forma € necessario que a industria se
comprometa a realizar um alto controle de qualidade, para padronizar os lotes e realizar
experimentos laboratoriais testando a efichcia de seu produto. Grande parte dos
profissionais ndo observam essas caracteristicas necessarias para se obter um implante
semelhante ao SLActive.
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