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Resumo

Introducio: Diversas propriedades da superficie dos implantes tais como: a textura,
composicdo, presenca de impurezas, energia de superficie e molhabilidade podem
interferir no processo de osseointegracdo. A molhabilidade caracteriza-se pela tendéncia
ou ndo de um liquido se espalhar sobre uma determinada superficie, interferindo na
capacidade de absor¢do de proteinas, formacdo e manutencdo do codgulo,
adesdo/diferenciagéo celular, repercutindo-se num processo de
cicatrizacao/osseointegracdo mais celere.

Objectivos: O presente estudo pretende estabelecer uma comparagdo, in vitro, da
molhabilidade de superficie em seis tipos de implantes usados em medicina dentéria
através do principio de wilhelmy.

Materiais e Métodos: A amostra do estudo é composta por seis tipos de implantes de
cinco fabricantes distintos (Emfils, Klockner, Nobel, Astra, Straumann SLA e
SLActive), onde se pretende comparar a sua afinidade para a agua ultrapura, através da
medicdo do angulo de contacto aquando da sua imersdo/emersdo no meio aquoso. O
equipamento utilizado foi o tensiometro de superficie NIMA DST9005 capaz de medir
diferentes valores de angulo contacto durante o procedimento de imersdo e emersédo dos
implantes. Foram registados as médias de valores do angulo de contacto de trés
amostras iguais para cada tipo de implante. Dentro dos valores obtidos, apenas 0s
valores do angulo contacto acima dos 10mm de profundidade foram usados como termo
de comparacéo.

Resultados: Para cada tipo de implante estudado, uma equacdo de regresséo linear foi
estimada com base na relacdo entre a profundidade e o angulo de contacto de trés
amostras iguais. Sendo verificado que a superficie SLActive da Straumann é a que
apresenta melhores caracteristicas hidrofilicas e a superficie TiUnite da Nobel o que
apresenta caracteristicas mais hidrofobicas. Apenas cinco comparagdes néo
demonstraram diferencgas significantes no teste post-hoc de Games-Howell: Astra-
Nobel; Colosso-klockner; Colosso-Roxolid SLA; Klockner- Roxolid SLA; Klockner-
SLActive.

Conclusdes: A molhabilidade de superficie assume-se como uma propriedade
importante para acelerar 0 processo de osseointegracdo e por conseguinte de

reabilitacdo protética do paciente. Depois de ocorrida a osseointegracdo a qualidade da

XMl



interface osso-implante ndo € diferente entre implantes de superficie hidrofilica ou

hidrofébica.

Palavra-chave: implantes dentarios; molhabilidade; osseointegracdo; tensiémetro de

Wilhelmy
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Abstract

Introduction: Various properties of the implant surface such as texture, composition,
presence of impurities, surface energy and wettability can interfere with the
osseointegration process. The wettability is characterized by a tendency or not a liquid
is spread over a certain surface area, interfering with the absorbency of proteins, as well
as formation and maintenance of clot adhesion / cell differentiation, reflecting on a
healing process - faster osseointegration.

Objectives: The present study intends to make a comparison in vitro of surface
wettability in six types of implants used in dental surgery through Wilhelmy principle
Materials and Methods: The study sample is composed of six types of implants from
five different manufacturers (Emfils, Klockner, Nobel, Astra, Straumann SLA e
SLActive), where it is intended to compare the affinity for ultrapure water by measuring
the contact angle upon its immersion. The equipment used in this study was Surface
Tensiometer NIMA DST9005, capable of measuring different contact angle values
during the immersion and emersion of the implant procedure. The contact angle values
were recorded for three identical samples of each type of implant. Within the obtained
values, only contact angle values above 10 mm depth were used as a comparison.
Results: For each type of implant study, one regression equation was estimated based
on the relation between the depth and the contact angle of three identical samples. It is
verified that the SLActive Straumann presents the most hydrophilic characteristics,
while Nobel TiUnite features more hydrophobic characteristics. Only five comparisons
showed no significant differences in the post-hoc test of Games-Howell: Astra-Nobel,
Colosso-Klockner; Colosso-Roxolid SLA; Klockner- Roxolid SLA; Klockner-SLActive
Conclusions: The surface wettability is assumed as an important property to accelerate
the process of osseointegration and consequently in prosthetic rehabilitation. After the
osseointegration process, the quality of the bone - implant interface is no different for
hydrophilic or hydrophobic surface implants

Keyword: dental implants, wettability, osseointegration, Wilhelmy tensiometer
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I. CONTEXTO

O uso de implantes assume uma grande relevancia no restabelecimento da fungéo
mastigatdria, estética e fonética do paciente edéntulo, contribuindo para a melhoria da
sua saude oral e qualidade de vida.

O continuo envelhecimento da populacdo, associado ao aumento da esperanca média de
vida traduz-se num aumento do numero de pacientes com este tratamento. Deste modo
torna-se importante que estudos dos materiais e suas caracteristicas sejam realizados no

sentido de prolongar a longevidade e sucesso deste tratamento (Kola et al., 2014).

Segundo Schenk e Buser citado por Alcoforado G et al. (2008) o material mais utilizado
nos implantes é o titdnio, quer seja na sua forma comercialmente pura, quer seja em
ligas especificas. E consensualmente reconhecido como um material bio inerte usado
em inUmeras areas tais como a cirurgia ortopédica e medicina dentaria. Trata-se de um
material reactivo que, em contacto com o ar, 4gua ou quaisquer outros electrélitos,
forma espontaneamente uma densa camada de ¢xido de titdnio na sua superficie,

conferindo-lhe propriedades hidrofdbicas (Alcoforado G et al., 2008).

O sucesso que se impde a reabilitacdo implanto-suportada depende da interacdo direta
entre 0 0sso e a superficie do implante sem interposicdo de tecido conjuntivo, sinais e
sintomas de infecdo ou inflamacdo. A este processo de interagédo direta entre 0 0SS0 e 0
implante da-se o nome de osseointegracdo (Nishimura 2013; Schwarz et al., 2009, Lang
& Lindhe 2015).

A estabilidade priméria e secundaria do implante constituem-se como dois estados que
se integram e relacionam entre si, influenciando inevitavelmente o tempo preciso, para
que o processo de osseointegracdo se realize. Contudo, a estabilidade primaria
caracteriza-se pela estabilidade que o implante adquire face ao 0sso contiguo, sendo esta
alcancada logo ap6s o momento da sua colocagéo, enquanto a estabilidade secundéaria
do implante, associa-se a regeneracdo e remodelacdo 6ssea, que segundo Javed et al.
(2013), reflecte a quantidade e qualidade Ossea, a geometria do implante, e a técnica
cirurgica utilizada.

No dominio dos implantes e da sua comercializacdo, percebemos que uma das

estratégias dos fabricantes destes produtos parece ser o recurso a novas propriedades



que se determinem ideais para minimizar o tempo da osseointegracdo, através da
transformacdo da estrutura do implante (Lim & Oshida, 2001). Segundo, Alfarsi,
Hamlet e Ivanovski (2013), estas alteracfes ao nivel da superficie dos implantes tém
vindo a ser estudadas e implementadas, com o objetivo de promover uma melhor e mais

rapida migracdo celular, adeséo dos tecidos e aposicédo de tecido dsseo.

Desta forma, as caracteristicas de superficie do implante como a hidrofilicidade,
rugosidade, morfologia, e tensdo de superficie, védo alterar os comportamentos celulares
como: a adesdo, a proliferacdo, a alteracdo morfoldgica e funcional (Anil, Alghamdi e
Jansen, 2011).

Alguns fatores de risco podem estar associados a este processo de reabilitacdo dentaria,
nomeadamente: tabagismo, doenca periodontal e doengas metabdlicas. Importa também
salientar que, estes fatores de risco estdo inerentemente relacionados com a
osseointegracdo e o processo de recuperacao, além de existirem outros que integram, em
particular, o processo de biocompatibilidade dos materiais utilizados na composic¢ao dos
implantes, que influenciam diretamente todo o processo de reabilitagdo e recuperacao
do paciente (Lang & Lindhe, 2015).

Os estudos in vivo comprovam que superficies rugosas de implantes apresentam melhor
interface de contacto entre o implante e 0 0sso, assim como, melhor ancoragem, quando
comparado com superficies lisas (Buser et al., 1998; Cochran, 1999 citado do livro de
Gil Alcoforado). Segundo, Wall et al. 2009, o torque de remoc¢do dos implantes,
apresenta-se também maior, em implantes de superficie rugosa do que nos de superficie
lisa. As superficies de implantes jateadas, aparentam mudancas rugosas micrometricas
enquanto as tratadas quimicamente com acidos possuem alteracBes rugosas
submicrométricas. A combinacdo entre as superficies jateadas e as superficies
qguimicamente tratadas resulta num tratamento de superficie tridimensional (Boyan et
al., 2003).

Tendo em conta a alta biocompatibilidade, assim como as suas excelentes propriedades
mecénicas e fisicas, a liga base de titanio, tem sido um material bastante utilizado em

Medicina Dentaria.



De entre as propriedades fisicas que caracterizam a liga base de titdnio, destacamos a
tensdo superficial, representada por &tomos presentes na superficie do implante, que
possuem menor nimero de ligacdes que outros (internos), revelando um aumento da
tensdo superficial e da energia de superficie (Yuehue Yuan & T.Randall Lee, 2013).

A alta energia e molhabilidade de superficie dos implantes, atuam como caracteristicas
importantes, que permite melhorar a interface entre a superficie do implante e 0 meio
biolégico pela diferenciacdo e migracdo celular promovida (Kilpadi, D.V. & J.E.
Lemons, 1994).

Por outro lado, observamos que a capacidade hidrofilica de um biomaterial, traduzida
numa elevada energia de superficie representa 0 aumento da capacidade deste absorver,
em alguns segundos contaminantes presentes na atmosfera (ex: hidrocarbonetos ou ides
inorganicos), o0 que induz uma diminuicdo da energia superficie e da capacidade
hidrofilica, alteracdo quimica da superficie e consequente diminuicdo da resposta
bioldgica do organismo (Lim, Y.J. & Y. Oshida, 2001).

No sentido de reduzir essa contaminacdo da superficie alguns tipos de implantes sdo
preparados sob condicGes de isolamento gasoso e armazenados em meio aquoso face ao
meio seco, num recipiente fechado e esterilizado com radiacdo gama (Zhao et al., 2007).
Desde logo, quando nos centramos nessa questdo, compreendemos a importancia de
analise e controlo neste dominio, no sentido de promover os cuidados necessarios a todo

este processo.



OBJECTIVOS

A presente tese conducente ao grau de mestre, assenta num estudo, in vitro, de seis tipos
de implantes e sua relacdo com a propriedade de afinidade para a &gua.

Pretende-se desta forma avaliar como é que os diferentes tratamentos de superficie
influenciam a hidrofilicidade dos implantes e por conseguinte 0 comportamento celular
durante o processo de osseointegragdo e assim contribuir com informagdo pertinente
para o desenvolvimento de futuras analises no dominio da reabilitacdo oral ajustadas as
necessidades especificas dos pacientes e focalizadas nos métodos inovadores da

implantologia, utilizados no &mbito da medicina dentaria.
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II. INTRODUCAO

1. Historia da Implantologia oral

A perda de dentes naturais tem acompanhado o ser humano ao longo da sua existéncia.
Na sociedade primitiva a maioria dos dentes perdidos era devido a trauma, enquanto que
na atualidade esta perda é mais frequente devido a doencas da cavidade oral, sendo as
mais prevalentes a cérie dentéria e a doenca periodontal (Bubbush et al., 2011).

A perda de uma ou mais pe¢as dentarias pode ser colmatada com diversas op¢des
reabilitadores. Existe uma diferenca entre a melhor opcéo de reabilitacéo e as restantes
opcdes possiveis, em que critérios relacionados com o paciente, com o proprio médico
dentista, devem ser avaliados e tidos em conta.

O tratamento com implantes dentarios € uma opcao de tratamento eficaz e mais antiga
do que se possa imaginar. Existem provas de antigos textos chineses Chin Nong (3216
a.C.) e Hou Ang-Ty (2637 a.C.) que relatam 0 uso de termos como o “reimplante” e
“transplante”. Socrates em 470-399 a.C. ja fazia a distin¢do entre esses dois termos. Ja
Sushruta em 600 a.C. recomendava que dentes perdidos por trauma fossem recolocados
(Serson D, 1985).

Pensa-se que os Maias terdo sido a primeira civilizacdo a usar os primeiros modelos de
implantes dentarios. Em 1931 arque6logos encontraram um fragmento da mandibula
que continha trés pedacos de valva de concha colocados nos alvéolos dos dentes
incisivos inferiores em falta (Figura 1).

Fig. 1- Fragmento mandibular com trés incisivos implantados, confecionados

com valvas de conchas.



Mais tarde pela anélise radiogréfica efetuada foi verificada a existéncia de osteogénese
(Figura 2) que comprova a existéncia dos primeiros implantes aloplasticos
documentados (Serson D, 1985).

Fig. 2- Radiografia dos dentes artificiais implantados onde é evidente a

osteogénese em redor dos dentes implantados.

Em 1901 Edwin J. Greenfield criou o conceito de divisdo entre o pilar e o implante com
a introducdo de uma espécie de gaiola de platina/lridio (Figura 3), Greenfield EJ (1913).
Apesar da platina ser um metal de facil manipulacdo, a incompatibilidade com o
organismo associada a uma agressao aos tecidos, carga elétrica, oxidacdo, infecdes
secundarias, resposta imune a corpo estranho, levou a que em 1937 Venable, Stuck e
Beach dessem um grande passo ao afirmarem que a maioria dos metais, quando em
contato com fluidos corporais, sofrem uma reacdo eletrolitica com libertacdo de ides,
originando uma reacdo imune com estimulo para formacdo de tecido ndo dsseo
(Venable et al., 1937).
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Fig. 3- Gaiola de Edwin J. Greenfield com o conceito de divisdo pilar/implante.

Em 1943 surgem entdo os implantes subperiosteos ou implantes justa-6sseos
confecionados de cromo-cobalto-molibdénio e dos quais emergiam pilares através da
fibromucosa que recebiam uma protese. A criacdo a cargo do Sueco Gustav Dahl
consistia em modelos desgastados sem moldagem do leito recetor (Dahl GSA, citado
por Serson D, 1985).

Em 1948 WD Weinberg modifica a técnica anterior e junta uma moldagem do rebordo
alveolar (Weinberg WD, 1950).

No ano seguinte Aaron Gershkoff e Norman Goldberg aperfeicoam a técnica de Dahl e
criam uma armacao que era fundida sobre 0 modelo de gesso previamente realizado e
com a espessura da fibromucosa desgastada como se tivesse sido removida em boca. Os
resultados imperfeitos associados a uma fraca fixacdo da estrutura levaram a que esta

técnica fosse rapidamente colocada de parte (Gershkoff A, et al., 1950).

Assim em 1950 N.Berman preconizou a moldagem do 0sso depois de se abrir o retalho
e em 1955 Weinberg elimina de vez o auxilio da fixacdo com parafusos e vira-se para a

adocdo de redes metalicas mais largas (Figura 4).
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Fig. 4- Implantes subperiosteo de Weinberg .

Em 1961 o francés Jacques Scialom depois de observar a coloca¢do de um prego na
parede teve a ideia de colocar agulhas e do tripé divergente. Por se tratar de uma técnica
relativamente simples que poderia ser realizada em consultério esta técnica tornou-se
num sucesso tendo sido adquirida em mais de 50 paises. Fabricados em tantalo, um dos
metais mais inertes e resistentes a corrosdo, estas agulhas autoperfurantes eram
colocadas com auxilio de um motor a baixa rotacdo. O aparecimento de uma maquina
de soldadura sem apreciavel elevacao térmica veio permitir soldar varias agulhas e criar
uma barra de ligagdo para a confe¢do da coroa, respeitando o conceito do tripé (Figura
5), (Marchon AJ et al., 1970).

Fig. 5- Representacdo cirurgica de agulhas como meio de reabilitagéo oral.
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Os implantes laminados foram introduzidos em 1967 por Linkow e foram utilizados
com frequéncia até os anos 80 (Figura 6). Tratam-se de implantes endo-0sseos, usados
principalmente em situacdes de extremos livres, espacos protéticos amplos e
desdentados totais. As laminas em titanio apresentam um corpo que sera inserido no
0SSO, Um pescogo que suporta um ou dois pilares que se exteriorizam da mucosa para

servirem como base de apoio da protese (Figura 7).

Fig. 6- Esquema representativo dos implantes em lamina.

A vantagem deste sistema é a possibilidade de haver grande variedade de formas e
tamanhos, a possibilidade de reabilitacdo de zonas com reduzida disponibilidade 0ssea.
Além disso, em caso de necessidade, 0 médico dentista pode recortar o corpo da lamina

para melhor adaptacéo aos tecidos.

Fig. 7- Implantes em lamina endo-0sseo0s.
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Os implantes de parafusos ou auto-rosquedveis, surgiram por Dino Garbaccio em que
apresentavam uma ponta fina cuja finalidade era de orientar a sua colocacdo e de se
fixar numa das corticais (assoalho do seio maxilar, fossas nasais ou rebordo inferior da
mandibula) por outro lado o corpo do cilindro apoiava no rebordo alveolar conferindo

uma estabilidade bi-cortical (Figura 8).

1

Fig. 8- Implante auto-rosqueavel de Dino Garbaccio.

Em meados dos anos 60, “o pai da implantologia contemporanea”, Per Ingvar
Branemark, descobriu por acaso a unido do tecido 6sseo ao titanio, ao notar que os
cilindros de titanio colocados em peronios de coelhos, meses mais tarde ndo poderiam
ser removidos devido a presenca de uma intima relagdo entre o titdnio e 0 0SS0
(Branemark, Adell et al., 1969; Branemark 1983).

Com base nesta observacéo desenvolveu cilindros personalizados para serem colocados
em cdes parcialmente desdentados onde mais tarde eram reabilitados com proteses

implanto-suportadas (Figura 9).
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Fig. 9- Cdes reabilitados com proteses implanto-suportadas.

As pesquisas de Branemark (1983 p. 399-409), tinham por objetivo a reabilitacdo
completa da arcada dentaria, concebida através de proteses unidas por uma
infraestrutura metalica. A descoberta protagonizada por Branemark, acerca da
capacidade de osseointegragdo do titanio, permitiu que os implantes dentarios se
tornassem num tratamento inovador e com resultados auspiciosos, sendo uma terapia

considerada de sucesso no &mbito da medicina dentéria (Adell, Lekholm et al., 1981).

O principio base da implantologia sustenta-se na formacao de tecido 6sseo existente
sobre a superficie do implante, designado de osseointegracdo. Acerca deste processo,
importa salientar que o mesmo deveria passar por um periodo de cicatrizacdo de 3 a 6
meses, apds colocacdo do implante, evitando a incidéncia de cargas; o trauma causado
ndo devera agredir o 0sso e 0s tecidos de maneira a impedir a sua recuperacdo e o
implante deve manter o intimo contacto com 0 0sso no periodo de tempo necessario a

sua osseointegracdo (Branemark P.I, Albrektsson et al., 1981).
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2. Osseointegracao

O conceito de osseointegracdo foi desenvolvido e estudado por Per-Ingvar Branemark
em conjunto com uma equipa de colaboradores, ao longo de uma década, tendo sido
divulgado a comunidade cientifica, apenas na década de 70. Sendo uma técnica
complexa que ndo implicava necessariamente uma intervencdo de tecido conjuntivo,
entre 0 0sso e 0 implante, ou seja, uma técnica de integracdo direta, a comunidade
cientifica acabou por demonstrar alguma resisténcia na mudanca de conceito e
conhecimento adquirido, atendendo a nocdo béasica que até ai prevalecia, de que um

implante deveria estar abrangido em tecidos moles (Lang & Lindhe 2015).

A razdo para essa relutdncia em aceitar a nova ideia estava em parte associada a uma
deficiéncia metodoldgica visto ndo haver métodos disponiveis para cortar o tecido 6sseo
intacto sem a remocdo do implante metalico.

Nesta altura impds-se uma mudanca de paradigma na historia da implantologia, pois a
metodologia utilizada no processo de osseointegracdo, passou de indireta a direta, ou
seja, corte do 0sso e do implante sem separagdo prévia da ancoragem. Assim, segundo
Schroeder citado por Alcoforado G et al. (2008) refere que foi possivel comprovar a
eficacia da técnica e método de Branemark, assim como, a presenca de contacto direto

entre 0 0SSO e 0 implante.

De acordo com Schenk e Buser (1998), a osseointegracdo pode ser facilmente
comparada com o processo de cicatrizacdo de uma fratura, no qual os fragmentos
fraturados se tornam unidos por 0sso, sem que haja interposi¢cdo de tecido fibroso ou
formagdo de fibrocartilagem. Ao contréario do que ocorre numa fratura, no processo de
osseointegracdo de um implante a unido ndo se faz entre 0sso e 0ss0, mas sim entre 0sso

e a superficie do mesmo (Alcoforado G et al., 2008).

Os primeiros implantes comercializados eram de superficie usinada com sucesso por
longos periodos em reabilitacbes de pacientes parcialmente ou totalmente edéntulos
(Albreksson & Sennerby 1991, Eckert et al., 1997, Roos et al., 1997, Arvidsson et al.,
1998). No entanto os avancos tecnologicos e os resultados dos estudos experimentais
levaram a que todos os fabricantes de implantes deixassem de usar os implantes

usinados e passassem a comercializar implantes de superficie rugosa. A superficie
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rugosa garante melhor estabilidade mecanica entre o implante e 0 0sso imediatamente
apos a sua colocacdo, suportado pela maior &rea de contacto osso-implante (BIC); a
configuracdo de superficie garante a manutencdo do coagulo e estimula o processo de
cicatrizacao (Gotfredsen et al., 2000, Ivanoff et al., 2001).

3. Resposta tecidular

Os varios passos usados na cirurgia de colocacdo de implantes desde a incisdo da
mucosa, elevacdo do retalho muco-peridsteo, preparacdo do leito implantar no tecido
6sseo cortical e esponjoso e finalmente a inser¢do do implante, vdo provocar uma série
de estimulos mecanicos que resultam numa injuria tanto para a mucosa como para o
tecido d6sseo (Lang & Lindhe 2015).

A injuria provocada vai iniciar um fendmeno de cicatrizacdo altamente organizado que
por fim permite que o implante se torne “anquilosado” ao 0sso, isto ¢é, osseointegrado e
seja estabelecido um selamento biol6gico da mucosa sobre o implante que previne o
contacto de produtos da cavidade oral com a interface osso/implante. Segundo o autor
Ellingsen, as reaces iniciais entre os constituintes tecidulares e a superficie do implante
vao determinar a atividade bioldgica da superficie e as subsequentes respostas celulares
(Alcoforado G et al., 2008).

A cicatrizacdo do tecido 6sseo é um processo complicado que envolve diferentes passos
no 0sso esponjoso e cortical. Na regido cortical do osso pode ocorrer reabsorcdo do
tecido necrdtico avascular mineralizado antes da formacdo do novo tecido 6sseo ao

redor do implante ao nivel do 0sso esponjoso ocorre a formacao de 0sso primario.

Segundo Stanford e Schneider, 2004 a etapa de formacéo do coagulo inicia-se com uma

ativacdo bioquimica seguida de uma ativacdo celular e finalmente uma resposta celular.
Terheyden et al. (2011) dividiu o processo de cicatrizagdo em quatro fases:

Fase de hemostase;
Fase inflamatoria;
Fase proliferativa;
Fase de remodelacao.

A hemdstase é a primeira fase e ocorre apos preparacao do leito implantar e a insercéo

do implante. Tem dura¢do de alguns minutos a algumas horas. O osso trabecular na
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regido apical desloca-se para o interior do espa¢o medular, vasos sanguineos sao lesados
0 que origina a hemorragia e a formacdo de um coagulo sanguineo entre o corpo do

implante e o tecido 6sseo (Figura 10) (Lindhe J, et al., 2015).

Fig. 10- Representacdo a vermelho do coagulo sanguineo apds a inser¢do do

implante.

A formacdo do coagulo sanguineo ocorre através das plaquetas sanguineas que formam
agregados de trombinha e interagem com a rede de fibrina obstruindo os vasos lesados e

interrompem a hemorragia.

O coagulo age como uma matriz fisica capaz de conduzir a migracdo celular e que
contem substéncias responsaveis pela continuacdo do processo de cicatrizacdo. Essas

substancias vao induzir e promover a migracéo celular.

Uma vez que a fibrina tem potencial para aderir a quase todas as superficies, pode-se
prever a migracao de células osteogénicas para a superficie do implante. (Anil S, et al.,
2011). A medida que ocorre a migracio de células com potencial osteogénico em
direcdo a superficie do titanio essa rede de fibrina vai-se contraindo, neste contexto, a
microestrutura da superficie do implante reveste-se como especial importancia uma vez
que determina o grau de adesdo da rede de fibrina e deste modo facilita ou dificulta a
chegada de um maior nimero de celulas com potencial osteogénico até a superficie do
titanio (Casati et al., 2003; Terheyden et al., 2011).

18



A fase inflamat6ria ocorre cerca de dez minutos ap0s a cirurgia e mantem-se no
primeiro dia. As plaquetas vao levar a libertacdo de fatores crescimentos TGF-i3, PDGF,
bFGF, histamina e bradiquinina capazes de provocar vasoconstricdo inicial e posterior
vasodilatacdo clinicamente observavel como edema e calor/rubor da zona afetada.
Ocorre uma resposta defensiva do organismo atraves da libertagdo de leucocitos,
macrofagos polimorfonucleares e glicoproteinas (Terheyden et al., 2011). A presenca de
bactérias na ferida operatdria aumenta e prolonga a resposta defensiva do organismo,
como consequéncia dessa resposta prolongada podemos ter uma degradacdo da matriz
extracelular que pode ser prejudicial para os tecidos circundantes. Para evitar isso, um
campo cirdrgico desinfetado e esterilizado, tais como uma cobertura antibidtica por

parte do paciente, sdo cruciais (Ferencyk M et al., 2006).

Fase de proliferacdo tem a duracdo de alguns dias a algumas semanas. O coagulo
sanguineo torna-se maduro e vai sendo substituido por tecido granulacdo rico em
neutrofilos e macrofagos, que se diferenciam e produzem fatores de crescimento que
estimulam a formacao de tecido conjuntivo provisorio indiferenciado (Terheyden et al.,
2011).

Nesta fase 0s osteoclastos surgem nos espacos medulares mais distantes da superficie

dos implantes e 0 0sso necrosado € reabsorvido gradualmente.

O tecido conjuntivo provisorio é rico em vasos recém-formados (angiogénese),
fibroblastos e células mesenquimatosas indiferenciadas que irdo ser gradualmente
diferenciadas em 0sso primario (osteogénese). Este 0sso primario tem as suas fibras de
colagénio orientadas aleatoriamente, sendo posteriormente mineralizado por
hidroxiapatite. A mineralizacdo nesta fase é rapida mas ndo tdo bem estruturada, pelo

gue ndo apresenta condicdes de suportar carga (Terheyden et al., 2011).

Nesta fase a estabilidade ainda é mantida pela parte necrosada do osso cortical (Lang &
Lindhe 2015).

A fase seguinte é a fase de remodelacdo que se inicia algumas semanas ap0s a cirurgia e
se mantem por um longo periodo de tempo. E a ultima fase do processo de cicatrizacio
em que 0 0sso primario é substituido por osso lamelar e medular com grande potencial
de receber e distribuir carga. A interacdo entre os osteoblastos e osteoclastos permite a

estruturacdo do 0sso em 0sso trabecular (Terheyden et al., 2011).

19



Segundo Elias e Meirelles (2010) alteragdes da morfologia de superficie dos implantes
influencia a resposta celular. Superficies rugosas promovem uma melhor adeséo celular
quando comparadas com superficies lisas. Além disso superficies hidrofilicas
apresentam melhor afinidade para a estabilizacdo e formacdo de coagulo quando

comparadas com superficies hidrofobicas.

Para Davies, citado de Alcoforado G et al. 2008, a rugosidade superficial promove
osseoconducao ao aumentar a area de superficie disponivel para a adesdo da fibrina
durante a fase de migracdo celular (Figura 11). Promove ainda, a ocorréncia de
fendmenos bioldgicos a superficie do implante através dos quais a fibrina podera unir-se

de forma mais estavel.

Fig. 11- Esquema dos fendmenos biologicos que ocorrem em implantes de

superficie lisa (A) e superficie rugosa (B).

Tudo indica que o tratamento de superficie vai favorecer a migragdo de células
indiferenciadas que véo alcancar a superficie do implante aumentando desta forma a
formacdo Ossea (Anil S et al., 2011; Cochran et al., 1994; Gittens et al., 2014).

A osteogénese na superficie do implante é influenciada por varios mecanismos. Uma
série de acontecimentos coordenados, incluindo a proliferacdo celular, a transformacéo
dos osteoblastos e a formagdo de tecido dsseo podem ser afetadas por diferentes
topografias de superficie (Shibli et al., 2007).
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4. Topografias de superficie dos implantes

Assim, e atendendo a complexidade e dificuldade em identificar o grau de contacto do
0sso com o implante, a fim de perceber a eficacia do processo de osseointegracao,
passou a observar-se 0 conceito de um prisma diferente, determinando o processo a
partir da qual a fixacao clinicamente assintomatica de materiais aloplésticos’ se realiza e
mantém no o0sso, durante a funcdo (Zarb & Alberktsson 1990). Neste contexto,
observamos que as variaveis encontradas no contacto osso/implante (BIC) pode
justificar-se segundo alguns fatores biomecéanicos, que determinam a integracdo 0ssea,
assim como por fatores que, podem ao mesmo tempo contribuir para o sucesso do
processo de osseointegracao.

Um processo de reabilitacdo com implantes osseointegraveis de sucesso depende de
variados fatores, entre os quais se salientam, as propriedades fisico-quimicas da
superficie, que intervém nas solucdes biologicas e sequente restruturacdo 6Ossea da
interface osso/implante. Assim, percebemos que a transformacdo na superficie dos
implantes osseointegraveis, desempenha um papel importante no aumento da area de
superficie (Anil Set al., 2011; Lim, Y.J. & Y. Oshida, 2001).

Segundo Carvalho, et al. (2009), as superficies dos implantes de titanio podem
classificar-se em cinco grupos distintos, sendo as maquinadas, macrotexturizadas,

microtexturizadas, nanotexturizadas e biomiméticas.

Segundo Teixeira (2001) e Pinto et al. (2006), uma superficie maquinada ndo apresenta
caracteristicas de completa lisura superficial uma vez que mantem a presenca de estrias
e sulcos superficiais que seguem no sentido do corte ou usinagem da peca metalica,
conferindo uma leve rugosidade, que permite a existéncia de uma superficie passivel de

osseointegracéo (Figura 12).

Elias et al. (2004) defendem que um implante maquinado permite o processo de

mineraliza¢do do 0sso em dire¢do ao implante mas ndo possui uma superficie indutora.

! Este termo em medicina, refere-se a um material capaz de ser colocado no interior de um organismo
vivo e que mesmo sendo diferente, se comporta de forma semelhante ao tecido préprio desse organismo.
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Fig. 12- Superficie de um implante maquinado visto ao MEV com diferentes

magnificagdes.

Magnificagéo de 50x

As superficies macro-texturizadas consistem num processo de texturizacdo de superficie

que pode ser subdividido em adi¢éo ou subtracao.

No processo de texturizagdo por adigdo podemos ter a imersdo do implante em solugGes
contendo particulas de dimensfes controladas que em conjunto com as estruturas
presentes na superficie irdo determinar a dimensdo final. Outra forma comum de
texturizacdo por adicdo é o spray de plasma de titanio (SPT), o spray de plasma de
hidroxiapatita (SPH), ou fosfato de célcio, com espessuras que podem deferir entre 10 a
40um para o SPT e entre 50 a 70um para o SPH (Le Guehennec et al., 2007).

O spray de plasma de titanio consiste na injecdo de pos de titdnio num magcarico de
plasma a uma temperatura elevada. As particulas de titdnio sdo projetadas sobre a
superficies dos implantes, onde se condensam e fundem em conjunto, dando origem a
uma pelicula de cerca 30 um de espessura. O revestimento resultante apresenta uma
rugosidade média de 7um, o que aumenta a area de superficie do implante (Le
Guehennec et al., 2007).
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Roccuzzo et al. (2001) fizeram uma comparacao clinica entre implantes com superficies
tratadas com spray de plasma e SLA e ndo observaram diferengas com significado

estatistico.

O spray de plasma de hidroxiapatita possui caracteristicas osseocondutoras sendo deste
modo também denominado como bioativo (De Groot et al., 1987). Porém, esse método
tem vindo a cair em desuso por apresentar algumas desvantagens como o alto custo de
fabrico e pelo fato de alguns estudos in vivo demonstrarem que havia a dissolug¢éo ou
fratura da camada de HA do corpo do implante, apesar da interface osso/camada HA ser
firmemente aderida (Gottlander et al., 1992; Vidigal-Jr et al., 1999; Coelho et al.,
2009).

O jateamento com particulas de diversos didametros, consiste hum método alternativo,
mais recorrente e utilizado no processo de macro-texturizagdo superficial, por subtragéo.
Assim, a superficie do implante é envolvida por particulas de silicio, 6xido de aluminio
(Al,03), 6xido de titanio (TiO,) ou vidro, gerando atraves do processo de abrasdo, uma
superficie com ranhuras irregulares, que vao variando conforme o tamanho e forma das
particulas do jateamento, da distancia e pressdo do jato, assim como do tempo de
jateamento (lvanoff et al., 2001; Ficher et al., 2015; Guehennec et al., 2007).

Um estudo experimental de Ivanoff et al. (2001) que usou micro-implantes em humanos
demonstra uma melhoria significativa do contacto osso-implante (BIC) para o0s
implantes jateados com oOxido de titanio (TiO,) em comparacdo com implantes de

superficie maquinada.

Wennerberg et al. (1995) demonstraram que o tratamento abrasivo com particulas de
Oxido aluminio ou de Oxido de titanio, apresentavam valores semelhantes de contacto
osso-implante, (BIC), mas quando comparados com valores de implantes maquinados

esse valor aumentava drasticamente.

Nas superficies micro-texturizadas, a texturizagdo superficial efetiva-se também pelo
processo de subtracdo, através de um tratamento no qual seré aplicado &cidos fortes tais
como o acido cloridrico (HCI), acido sulfarico (H2SO,), acido nitrico (HNOg3) ou &cido
sulfurico (HF) (Le Guehennec et al., 2007).

O condicionamento acido produz micro-cavidades que variam de 0,5um a 2um de

didametro suavizando alguns picos mais asperos (Wennerberg A et al., 2009; Zinger et
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al., 2004). Segundo o autor Braceras citado em Anil S et al. (2011) o ataque &cido para
além de conferir uma topografia da superficie no implante capaz de estimular a aposi¢éo

0ssea, também funciona como um descontaminante da mesma (Figura 13).

Fig. 13- Superficie de implante jateada e condicionada com &cido observada ao
MEV.

Magnificacdo 50 x Magnificacdo 500 x

Investigacdes experimentais de Trisi et al. (2003) e Cochran et al. (2002) reportaram
um maior contacto osso-implante (BIC) e uma menor reabsor¢do 0ssea em superficies
sujeitas a duplo acondicionamento acido em comparacdo com superficies maquinadas

ou sujeitas a pulverizacgdo de plasma de titanio (TPS).

A superficie que se designa de SLA, caracteriza-se por um tipo de superficie que
combina uma macro-estrutura feita com jateamento e uma micro-estrutura realizada por
acido. Sendo o S — sandblasted/ jateada), o L — largegrit /particulas grandes e 0 A —
acidetching/ataque acido (Gahlert et al., 2007; Simpson et al., 1998). Apresentam uma
microestrutura complexa de cavidades de aproximadamente de 20 a 40 um de largura
produzida pelo processo de jateamento sobrepostos por microporos produzidos pelo

ataque acido, em redor de 0,5 a 3 um de didmetro.

Mendonca et al. (2009) observaram que a superficie de implantes tratados com
jateamento/condicionamento acido apresentavam melhores niveis de expressdo para

genes responsaveis pela diferenciagdo dos osteoblastos.
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O tratamento de superficie por laser produz um alto grau de pureza e rugosidades
eficientes para uma adequada osseointegracao (Gaggl et al., 2000; Traini et al., 2008).

Maluf et al. (2007) e Lee et al. (2011) defendem que o tratamento por laser vai originar

uma superficie mais pura e homogénea, traduzindo assim num menor risco de infecéo.

As superficies nanotexturizadas submetidas a oxidacdo anddica revelaram um aumento
progressivo da espessura da camada de 6xido em direcdo apical tornando-a mais
biocompativel (Gupta et al., 2010). O processo resulta numa superficie isotropica,
caracterizada pela presenca de uma estrutura em formas de crateras capaz de aumentar a
area superficial em cerca de 37% (Lang & Lindhe 2015). E um processo complexo que
depende de variados parametros entre os quais a densidade da corrente, concentragéo
dos acidos, composicdo e temperatura do eletrélito (Gupta et al., 2010).
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5 Fatores de risco na implantologia/osseointegraciao

Da analise efetuada, compreendemos que existem fatores de risco associados a
osseointegracdo que podem comprometer 0 sucesso deste processo. Estes podem
comportar um carécter ambiental, biolégico ou comportamental que, a evidenciar-se
pode elevar o grau de ocorréncia de patologia ou circunstancia adversa. Além disso, 0
risco pode distinguir-se por indicador ou preditor, sendo que 0 primeiro caracteriza-se
por um risco provavel, que ndo é confirmado por estudos longitudinais, e um de risco
preditor caracteriza-se por uma caracteristica associada a elevada possibilidade de

ocorréncia da doenca, ndo se verificando relagdo de causa-efeito nesta dinamica.

Alguns investigadores desenvolveram o seu trabalho cientifico na elaboracdo de uma
meta-andlise, da qual concluiram acerca dos principais fatores que possam ter estado na
origem da falha na osseointegracdo de implantes dentarios, assim como, quais 0s mais

importantes na condicao sistémica dos pacientes (Esposito et al., 1998).

Neste contexto, destacamos os fatores/comportamentos que, do ponto de vista global,
podem oferecer maiores riscos para a intervengdo de implantologia e processo de

osseointegracdo, segundo Esposito et al. (1998):

- a falta de antibioterapia pré-operatdria;

- a qualidade éssea;

- a utilizacdo de enxertos 6sseos;

- as caracteristicas de superficie;

- 0 design dos implantes;

- a contaminagdo bacteriana;

- a fungéo imediata, implantes ndo submergidos;
- 0 nimero de implantes que suportam a protese;
- 0 grau do trauma causado pelo procedimento cirdrgico;
- a experiéncia do cirurgiao;

- 0S comportamentos tabagicos;

- 0s héabitos parafuncionais;

- existéncia de tratamentos de radioterapia.
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Os mesmos autores destacam ainda, os seguintes fatores de risco, como sendo 0s que
mais frequentemente se assumem como 0s responsaveis, associados a falhas precoces

no processo de osseointegracao:

- Trauma cirlrgico excessivo;
- A capacidade de cicatrizagao reduzida;
- Carga imediata;

- Infecéo.

Por outro lado, os fatores indicadores de risco mais comuns responsaveis pela falha

tardia do processo de osseointegracao, sao:

- a infecdo marginal crénica (peri-implantite);
- a ocluséo;

- as caracteristicas sistémicas do paciente.

Assim, analisamos que enquanto fator de risco no dominio da implantologia, o
tabagismo influencia a dindmica metabolica através de dois tipos de mecanismos, que se
distinguem por, locais e sistémicos. Neste contexto, entende-se por mecanismos locais,
aqueles que sdo controlados por substancias citotoxicas e vasoativas, presentes no fumo
do tabaco, como a nicotina por exemplo. Por mecanismos sistémicos entende-se a
capacidade de resposta imunolégica do individuo relativamente ao distdrbio da funcédo
neutrofila, quer ao nivel periférico como ao nivel oral; a reducdo da concentracdo de
prostaciclinas na urina que ddo origem a vasodilatacdo; o efeito direto na
vasoconstricdo; a expulsdo de matérias neurotransmissoras; a producdo limitada de
anticorpos; e o efeito na imuno-regulacdo periférica de células T (DeLuca S et al.,
2006).

De referir que, umas das influencias negativas importantes no ambito dos riscos do
tabagismo, é a influencia deste comportamento no 0sso, sendo comprovado que 0S
individuos fumadores, apresentam uma composi¢cdo mineral 6ssea, mais diminuta do

que os ndo fumadores (kumar A et al., 2002).
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Muitos investigadores encaram a problematica dos efeitos tabagicos na taxa de sucesso
de implantes dentarios como um desafio, sendo este um fator de interesse e objeto de

estudo cientifico.

Segundo os autores Albrektsson e Wennerberg citado de Lang & Lindhe (2015)
afirmam que a rugosidade de superficie dos implantes deve ser controlada, pois as
células necessitam de pontos ancoragem para que se dé inicio a proliferacdo celular.
Caso as rugosidades sejam menores que 0s tamanhos das células, ndo existem sitios de
biofixacdo adequados. Em contra partida se a superficie apresentar rugosidades elevadas
com grandes picos ou Vvales e se estes possuirem superficies lisas as células poderdo ndo
encontrar sitios de biofixacdo adequados. A adesdo e a proliferacdo celular sobre a
superficie dos implantes esta dependente da microestrutura superficial.

Seguindo o protocolo de Branemark, todos os implantes necessitam de um periodo de
tempo antes de poderem ser colocados em carga oclusal, Esse periodo de tempo vai
permitir que ocorra a osseointegracdo. Uma carga antes do tempo necessario para que
ocorra a osseointegracao € um motivo para que ocorra a perda do implante, uma vez que
0s micro-movimentos resultantes da carga oclusal levaria a que tecido fibroso se
interpusesse entre a superficie do implante e 0 0sso. A presenca de estabilidade priméaria

adequada permite a carga imediata do implante (Glauser & Meredith 2001).

O processo cirdargico deve ser realizado de acordo com o principio de minimo
traumatismo para os tecidos. O campo cirargico limpo e desinfetado, o arrefecimento
das brocas durante a perfuracdo do tecido ésseo, assim como o0 adequado manuseamento
dos tecidos moldes sdo imprescindiveis para uma cicatrizacdo sem complicacdes e no

menor periodo de tempo possivel (Branemark et al., 1977, Albrektsson et al., 1981).

Diferentes pesquisas e ensaios clinicos tém demonstrado que o sucesso da

osseointegracdo € dependente da qualidade dssea.

A densidade d6ssea, em geral, varia consoante a regido do maxilar. Uma classificagao
para a qualidade do osso foi proposta por Mish (1988), que classificava 0 0sso de
acordo com a sua densidade em quatro tipos: D1- osso cortical denso; D2- 0sso cortical

denso a poroso a envolver 0sso trabecular denso; D3- osso cortical poroso numa camada
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fina a envolver osso trabecular fino; D4- osso trabecular fino de baixa densidade com

uma cortical muito fina ou inexistente.

Assim para a zona anterior inferior da mandibula a qualidade do osso é mais favoravel,
seguido pelas zonas inferior posterior e anterior superior, deixando a zona posterior
superior da maxila Gltima em relacdo a qualidade Ossea favoravel para a colocacdo do
implante (Turkyilmaz & McGlumphy, 2008). Observou-se uma maior taxa de insucesso
no tecido 6sseo Tipo IV, e uma maior taxa de sucesso global nos Tipos I, e Il (Goiato et
al., 2014).

A doenga periodontal ndo controlada constitui-se também, um dos fatores de risco
importantes a ter em consideracdo na implantologia, sendo caracterizada como um
processo infecioso crénico e permanente (Almeida et al., 2006).

O desenvolvimento desta doenca depende segundo Borrell & Papapanou (2005), da
resposta imunoldgica do hospedeiro a presenca de bactérias e dos fatores de risco
bioldgicos e comportamentais. Algumas manifestacdes clinicas da periodontite podem
caracterizar-se por um conjunto de sintomas como, a inflamacéo das gengivas, a perda
de insercéo conjuntiva e destruicdo do o0sso alveolar, hemorragias e bolsas periodontais.
Ainda nesta sequéncia, Almeida et al. (2006) considera que com estes sintomas podem
ainda surgir outras particularidades como, a variabilidade na instabilidade dentaria, a
migracdo de patologias dos dentes, 0 aumento do volume gengival entre outras. Estas
podem relacionar-se com a patologia periodontal e a presenca de placa bacteriana, que,
num paciente que se apresente em situagdo de maior vulnerabilidade, estimula o
desenvolvimento de patologia peri-implantar, como a mucosite peri-implantar e/ou a

peri-implantite.

Grande parte destes estudiosos optava por seguir a classica avaliacdo de sucesso
implantar definida por Albrektsson da década de 80, que nos dias de hoje se encontra
totalmente ultrapassada e na qual se valorizava apenas o resultado da osseointegracéo,
mesmo que nesta ndo estejam representados todos 0s critérios necessarios a protecao do
paciente face a fatores de risco mais severos.

Em consonancia, diversos autores corroboram alguns indicadores de sucesso no
processo terapéutico com implantes, determinando um conjunto de caracteristicas
clinicas e radiogréaficas (Albrektsson, Zarb et al., 1986; Buser, Mericske-Stern et al.,
1997; Karoussis, Muller et al., 2004).
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Esses indicadores compreendem ag¢des como:

- Auséncia de mobilidade;

- Auséncia de queixas persistentes (dor, neuropatias e disestesia);

- Auséncia de infecdo peri-implantar recorrente com exteriorizagéo;

- Auséncia de radio - lucidez continua em torno do implante;

- Auséncia de profundidade de sondagem e de hemorragia a sondagem;

- Perda dssea vertical, apds o primeiro ano em funcédo, nao superior a 0.2mm.
Os referidos indicadores de sucesso contribuem para determinar o possivel insucesso da

terapia, que pode ocorrer no seguimento complicacdes ou dificuldades imediatas ou

mais tardias, ou seja, num periodo de tempo posterior a colocacdo em funcéo.
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6 Indicacoes e contraindicacoes da reabilitacido oral com implantes
dentarios

Um correto e sistematico planeamento do caso, onde estara naturalmente incluida uma
abrangente histérica clinica do paciente candidato a colocagdo de implantes sera um
requisito essencial para o sucesso do tratamento a longo prazo (Alcoforado G et al.,
2008).

Como principais indicacGes para 0 uso de implantes temos 4 grupos distintos:

e Edentulismo parcial ou total;

e Insatisfacdo ou rejeicao das proteses totais ou parciais removiveis.

Como contraindicacdes da reabilitacdo oral com implantes temos a idade precoce, em
que a colocacdo de implantes antes do crescimento 6sseo vertical esta contraindicado.
Durante o crescimento dos maxilares, o implante ira comportar-se como um dente
anquilosado, podendo permanecer em infra-oclusio pelo ndo acompanhamento do

crescimento dos maxilares

Geralmente o crescimento 6sseo termina por volta dos 16 anos no sexo feminino e nos
18 anos para o0 sexo masculino. Porem esse crescimento, segundo Renouard e Rangert
citado por Alcoforado G et al. (2008) pode-se prolongar até idades mais avancadas e

provocar problemas estéticos de dificil resolucéo.

Para Garcez e Cruz citado por Alcoforado G et al. 2008 a gravidez é uma
contraindicacdo, durante este periodo procedimentos cirtrgicos devem ser evitados
devido as alteracdes hormonais, 0 uso de radiacdo ionizante (rx) também deve ser
evitado assim como a administracdo de farmacos pré e pds-operatério que podem

induzir efeitos teratogénicos ao embrido ou feto.

Os pacientes com expectativas irreais ou mal-informados devem ser detalhadamente
instruidos sobre vantagens bem como desvantagens do tratamento com implantes. O
doente deve conhecer os limites reais da reabilitacdo, conhecer as alternativas

disponiveis, potenciais complicagdes, resultados esperados e principalmente a sua
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responsabilidade ao longo de todo o processo terapéutico, bem como na fase
manutencdo subsequente (AAP, citado de Alcoforado G. et al., 2008).

A disponibilidade do paciente é um fator importante, alguns tratamentos requerem, em
determinadas fases, uma monitorizacdo mais controlada, sendo necessario que 0
paciente esteja disponivel para as consultas de observacédo e controlo. Por estes motivos
Renouard e Rangert defendem que o tratamento ndo deve ser realizado em pacientes

cuja disponibilidade ndo permite respeitar o intervalo definido entre consultas.

O estado psicoldgico, disturbios emocionais ou de caracter depressivo devem ser
considerados de alto risco. Deficiéncias mentais, deméncia senil, esquizofrenia,
depressdo crénica, toxicodependéncia ou alcoolismo séo alguns desses disturbios. Estes
aspetos prendem-se ndo com aspetos de indole médica mas sim com a importancia em
compreender a participagdo na manutengédo da reabilitagdo oral depois de terminada a

fase de osseointegracdo (Orton et al., 1992; Bascones, 1993).

Radioterapia da cabeca e pescoco é atualmente uma incerteza ndo havendo um consenso
na literatura acerca da sua influéncia na osseointegracdo. Uma revisdo sistematica
recente de Chambrone et al. (2013) concluiu que para a maioria dos estudos, a
radioterapia da cabeca e pescogo estava associada a uma maior taxa de perda dos
implantes. Uma meta-anélise da literatura atual, entre 2007 e 2013, e a literatura dos
anos 1990-2006 conduzidos por Schiegnitz. et al. (2014) revelou que na literatura atual
(2007-2013), ndo ha diferencas estatisticamente significativas na sobrevivéncia do
implante entre 0 0sso nativo ndo irradiado e irradiado. Por seu lado a meta-anélise da
literatura entre 1990-2006 demonstrou haver diferencas significativas na sobrevida dos
implantes em o0sso irradiado e ndo radiado, sendo maior a sobrevida para implantes

inseridos em 0sso ndo radiado.

Segundo Bielsa citado por Alcoforado G et al. (2008) fatores econémicos como o custo
do tratamento reabilitador depende diretamente do nimero de implantes a colocar assim
como o tipo de reabilitacdo oral. Por este motivo cabe ao médico dentista individualizar
cada caso e apresentar de uma forma clara e inteligivel as diferentes alternativas
reabilitadoras ao paciente, aconselhando sempre o tratamento ideal e deixando ao

critério do paciente a sua deciséo final.
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Também segundo o mesmo autor, pacientes imunodeprimidos pela medicacdo que
possam estar a tomar, presenca de determinadas doengas sistémicas ou terapias de
irradiacdo, poderdo ser considerados de alto risco. Pacientes infetados com virus HIV,
hepatite B ou C, ou outros deverdo ser estudados individualmente e a avaliacdo do caso

deve basear-se, principalmente nas capacidades de defesa, regeneracdo e coagulagéo.

As doencas metabodlicas como a Diabetes Mellitus (DM), constitui-se um dos maiores
fatores de risco neste ambito, sendo de uma forma geral um dos maiores flagelos no
dominio da salde publica. Trata-se de uma patologia endocrinoldgica que pode
apresentar-se por tipo | e tipo Il, sendo que os doentes de tipo | s&o aqueles que
dependem de insulina e os de tipo I, ndo (Harrison 2005).

A DM segundo Dowell et al. (2009) ndo é contraindicada neste tipo de terapia, ndo
interferindo contudo, de forma direta com o (in) sucesso dos implantes dentérios,
estando consensualmente discutido, que relativamente a globalidade da populacéo
comum, os doentes de diabetes mellitus controlada, ndo ficam sujeitos a mais ou
maiores riscos.

Neste ambito, Balshi e Wolfinger (1999) no estudo e trabalho desenvolvido neste
dominio, observaram que embora a taxa de sucesso fosse elevada, o efeito da diabetes
nestes doentes sentiu-se acima de tudo, no periodo po6s cirargico, na fase de
cicatrizacao.

Os mesmos autores referem que o rastreio da diabetes é uma necessidade central que
deve ser considerada em todos os casos, na fase inicial do tratamento com implantes,
uma vez que, por se tratar de uma patologia grave, no caso de estar presente, sejam
diligenciados os procedimentos de controlo da mesma, no sentido de poderem ser
ampliadas as hipoteses de se realizar a osseointegracdo da melhor forma.

Outros autores e investigadores de referéncia foram também desenvolvendo os seus
estudos neste ambito, sendo comum a conclusdo de que os doentes com a doenca de
diabetes apresentam efeitos de falhas de implantes ndo implicando necessariamente o
insucesso da reabilitagdo com implantes, mas indicando que as mesmas se verificam
precoces (Mombelli & Cionca 2006).

Hipotiroidismo grave, pressupde um atraso da cicatrizacdo dos tecidos e uma reacao

adversa a determinados medicamentos (Bielsa et al., 2001).
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Patologias 0sseas tais como a osteoporose (OSTP) é uma doenca esquelética sistémica,
que conforme define (2005), caracteriza-se pela deterioragdo da micro-arquitetura do
tecido Osseo, que pela fraca densidade estd mais facilmente exposto a eventuais e
inesperadas fraturas.

Tal como a DM, esta patologia distingue-se em dois tipos, tipo I e tipo Il, sendo que o
primeiro se associa a menopausa e o tipo Il afeta a zona trabecular e medular do osso e

surge em individuos de ambos 0s sexos, normalmente com idade superior a 70 anos.

Alsaadi e colaboradores (2007) defendem que a reduzida densidade Gssea na zona de
implante, resultante desta doenca, eleva a taxa de insucesso precoce implantar. Por
outro lado, outros estudos comprovam que nao existe relacdo entre a taxa de insucesso e
a patologia, assim como, ndo existe menor percentagem de novo osso formado junto
desses mesmos pacientes (Arnhart et al., 2011; Gaetti-Jardim et al., 2011).

Percebemos que as visdes dos investigadores vao sendo diversificadas, mas Tsolaki et
al. (2009), compreende que o periodo de cicatrizacdo dos implantes em pacientes com
OSTP deve ser maior, assim como, deve ser tida em consideracdo a anatomia do

implante escolhido.

Patologias cardiovasculares sdo segundo Bielsa citado de Alcoforado G et al. (2008) as
que apresentam mais contraindicacdes ou pelo menos, mais inconvenientes e
necessidade de maiores cuidados antes da colocacdo de implantes. Pacientes com
episodios agudos de angina de peito ou enfarte do miocardio devem ter o tratamento

com implantes adiado por um periodo nunca inferior a 6 meses.

Segundo o mesmo autor, a hipertensdo, desde que controlada ndo constitui qualquer
contraindicagdo. No entanto, se a hipertensdo ndo esta devidamente controlada, a

colocacdo de implantes é uma contraindicacdo (Alcoforado G et al., 2008).
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7 Biomateriais e biocompatibilidade

7.1 Definicao de biomaterial

Um biomaterial tem por objetivo substituir 6rgéos ou tecidos no organismo humano, e
para isso, antes de ser aplicado clinicamente nesse fim, é necessario proceder a uma
investigacdo profunda e exaustiva acerca da biocompatibilidade e seguranca bioldgica
do mesmo.

Existem caracteristicas principais que devem ser consideradas nos materiais de
utilizacdo médica, ou seja, nos biomateriais. Estas caracteristicas centram-se
essencialmente, na biocompatibilidade, na auséncia de efeitos toxicos ou nocivos para o
organismo e na eficiéncia de resposta das propriedades biomecénicas face as
necessidades dindmicas e estaticas a que tal material pode estar sujeito.

Inicialmente um biomaterial definiu-se como "(...) um material ndo vivo, usado como
dispositivo médico, projetado para interatuar com sistemas biolégicosy...)" (Putter C,
DeLange GL, Groot K, et al., 1988), podendo também ser considerado como um
material que interage com o tecidos 0sseo onde € implantado, mantendo as suas

propriedades e estrutura, sem interferir ou alterar o meio fisiologico abrangente.

Alguns investigadores da Sociedade Europeia de Biomateriais, desenvolveram o seu
trabalho de investigacdo na elaboracdo de um documento que em 1986, deu origem a
definicdo do conceito de biomaterial. Este documento determinava o conceito de
biomaterial como “(...) todo o material ndo-viavel usado em meio médico, desenvolvido

para interagir com sistemas biologicos”.
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7.2  Biocompatibilidade

A biocompatibilidade é a capacidade de um material, estimular uma resposta bioldgica
ajustada numa determinada aplicacdo no organismo, atendendo a uma série de fatores,
que se relacionam com as condicGes oferecidas pelo hospedeiro, as propriedades do
material a aplicar, assim como, da localizacdo anatomica dessa aplicagdo. O conceito de
biocompatibilidade baseia-se portanto nas intera¢es entre 0 material e 0 meio biol6gico
onde vai ser integrado, sendo que um dos fatores centrais dessa biocompatibilidade, € a
resposta tecidular, que vai permitir alcancar uma indicacdo clinica sobre o sucesso do
implante (Williams DF, 1991).

Nesta sequéncia, verificamos que os biomateriais antes de serem aplicados no corpo
humano, devem passar por uma série de testes e analises de biocompatibilidade, no
sentido de avaliar os varios niveis necessarios nesta verificacdo. Assim, a

biocompatibilidade pode ser avaliada, nas seguintes situacoes:

a) in vitro;
b) in vivo, no animal;

¢) in vivo, no ser humano.

A aplicacdo de um biomaterial no contexto clinico exige uma série rigorosa de testes
que permitem assegurar a sua seguranca bioldgica, os niveis de toxicidade,
carcinogenicidade e biocompatibilidade, sendo estes fatores de analise, um conjunto de
ensaios in vitro e in vivo especificos. Os ensaios ou analises realizadas com seres
humanos avaliam na globalidade o comportamento local do implante e seus efeitos

sistémicos.

Comummente com as propriedades fisico-quimicas intrinsecas do biomaterial, o
sucesso de um implante relaciona-se fundamentalmente com a zona da interface criada
entre o tecido 06sseo e o material implantado. Por isso, observamos que a analise de
resposta dos tecidos & implantacdo de um biomaterial, se impde como um fator
importantissimo nos testes da biocompatibilidade. A analise do meio biologico e dos

biomateriais implantados em determinada zona, na interface entre as células e a
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superficie dos materiais, ¢ fundamental para a avaliagdo e quantificacdo da sua
biocompatibilidade (Malik MA, Puleo DA, Bizios R, Doremus RH, 1992).

Os estudos in vitro indicados para a avaliacdo da biocompatibilidade dos materiais
apresentam algumas vantagens importantes, das quais se destacam, a rapidez ou
celeridade com que apresentam resultados, a sensibilidade dos mesmos e a
reprodutividade e baixo custo face aos testes in vivo; o isolamento das condicionantes
inerentes ao processo em estudo; a eliminacdo de materiais que ndo apresentem
biocompatibilidade, poupando tempo e investimento e a minimizagdo do numero de
experiencias aplicadas em animais.

Na analise da biocompatibilidade de materiais, existem ainda fatores limitadores &
pratica destes estudos, nomeadamente no que respeita a dificuldade de reproducéo in
vitro, do ambiente fisiologico dos tecidos organicos, assim como, abranger todas as
interagBes possiveis, entre os fatores envolvidos nos mecanismos de defesa e de
reparacao do organismo, ap0s a implantacdo de um biomaterial (Muster D, 1993).
Embora se estabeleca como uma metodologia valida, na efetivacdo de uma selecédo
antecipada de diversos materiais destinados a utilizagdo médica, os resultados
adquiridos ndo podem ser extrapolados diretamente para as situacdes clinicas, sem antes
perceber e considerar as limitacGes dos ensaios. Contudo, importa referir que 0s ensaios
e experiéncias in vitro, na sua globalidade e dimensédo, ndo substitui os testes seguintes
aplicados in vivo.

No dominio dos estudos in vitro, percebemos que a utilizacdo de células humanas
distintas conseguidas a partir do tecido onde, vdo ser implantados os biomateriais,
constitui-se um fator relevante para 0 mesmo, uma vez que desta forma a reacéo
tecidular é mais representativa da reacdo ocorrida nos estudos in vivo.

A andlise histoldgica por microscopia Otica, por exemplo, vai possibilitar a
demonstracédo do tipo de aderéncia do implante aos tecidos envolventes, uma vez que a
sua capacidade de resolugdo permite caracterizar essa interface, assim como, a
intervencdo das células dos tecidos moles.

Contudo esta analise, somente permite o desenvolvimento de uma viséo ampla e geral
dos tecidos que se formam, na zona envolvente dos implantes devendo a descri¢do da
natureza de resposta do tecido Osseo, face a colocacdo dos implantes, ser

minuciosamente analisada.
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A microrradiografia é também uma metodologia que permite desenvolver a analise e
estudo do tecido 6sseo neoformado na zona envolvente da superficie de um implante,
possibilitando distinguir claramente a diferenca entre um tecido 6sseo mineralizado e

um tecido 6sseo nao mineralizado, existente na interface.
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8 Angulo de contacto

Os minerais surgem como elementos quimicos cristalinos cujos atomos do seu interior
estdo unidos entre si por meios de ligacBes quimicas, tais como ligacbes covalentes
polares e apolares, ligagdes idnicas, metalicas e outras ligacfes mais fracas do ponto
vista energético. Essas ligacdes interiores encontram-se perfeitamente estaveis do ponto
de vista energético, ao contrario das moléculas de superficie que ndo tem todas as suas
ligacGes preenchidas resultando em auséncia de ligacbes com atomos superiores e
lateralmente o que leva a uma elevada energia livre, chamada de energia de superficie
(i/m?), sendo essa energia maior nos 4tomos mais externos (possuem menos ligacdes)
(Yuehua Yuan & T. Randall Lee, 2013).

A energia de superficie ou tensdo superficial esta presente nas interfaces entre dois
fluidos (géas-liquido ou liquido-liquido) ou entre um fluido e um sélido (sélido-gés ou
solido-liquido); (Y. Yuan et al., 2013; J. H. Snoeijer et al., 2008).

De acordo com o principio da menor energia, a natureza tende sempre a um estado de
energia minima. E por essa razdo, por exemplo, que uma gota de agua tende a forma
esférica, pois esta ¢ a forma geométrica de mesmo volume com a menor &rea de
superficie (Figura 14). Da mesma forma, a adesdo de um material sobre outro seré tanto
melhor quando maiores forem as energias de superficies envolvidas (Y. Yuan et al.,
2013).
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Fig 14- Representacdo de gota de agua em equilibrio sobre uma superficie.
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A molhabilidade surge assim como uma propriedade fisico-quimica importante das
superficies que se traduz com a tendéncia ou ndo de um liquido se espalhar sobre uma

determinada superficie (K. Liu et al., 2013).

A medicdo do angulo de contacto entre uma gota de liquido e a superficie onde ela
repousa é definida com o angulo entre o plano tangente e uma gota de liquido e um
plano contendo a superficie onde o liquido se encontra depositado (Figura 15); (B.
Nunes, 2008; L. Fenge et al., 2013).

tangente a superficie

nge angulo de
liquida no contacto \ contacto €

vapor

liquido

soélido

Fig 15- Representacdo da medicdo estatica do angulo contacto.

Quando a superficie em causa ¢ lisa, homogénea, plana e ndo deformavel, a equagao
que descreve o equilibrio das forcas que atuam no ponto triplo, é dada pela equagio de
Young:

YLv COSO = ysv-YsL

Onde, yLv ¢ a tensao superficial do liquido em equilibrio com o vapor, ysy ¢ a tensao
superficial do sélido em equilibrio com o vapor e ysi_ é a tens@o superficial do sélido em

equilibrio com o liquido (K. Liu et al., 2013, A. Nakajima et al., 2011).
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8.1 Medicao do angulo de contacto

A medida de angulo de contato pode ser influenciada por alguns fatores (Shaw, 1975):

1. Contaminacéo da superficie liquida, que provoca a diminui¢do do valor obtido;

2. Maior grau de heterogeneidade das superficies sélidas em relacdo as superficies
liquidas (rugosidade);

3. Efeito da histerese, quando o liquido avanca sobre uma superficie solida seca ou
retrocede sobre a superficie de solido j4 molhado. Os dois casos resultam em
angulos de contato diferentes, sendo o angulo quando se retrocede menor, por

causa da camada de liquido residual na superficie solida ja molhada.

O valor do angulo contacto obtido traduz-se no grau de molhabilidade da superficie.
Caso a tensdo superficial do solido em equilibrio com o vapor seja superior a tenséo
superficial entre o sélido e o liquido ysv>ysL, Na equacio de Young, 0 coso sera positivo
e 0 angulo de contacto seré inferior a 90° (Figura 16b). Neste caso, diz-se que o liquido
molha parcialmente a superficie, obtendo-se uma superficie hidrofilica. Na situacao
inversa, quando ysy<ysi, 0 valores de cos6 sdo negativos, pelo que o angulo de contacto
sera superior a 90° (Figura 16b). Assim, obtém-se uma superficie hidrofobica, onde o
liquido ndo molha o so6lido. Existem ainda as situagdes extremas que se referem a
superficies super-hidrofilicas, quando o angulo de contacto ¢ inferior a 10° (Figura 16a)
e as superficies super-hidrofobicas quando o angulo de contacto ¢ superior a 150°
(Figura 16d) (K. Liu et al., 2013; B. Nunes 2008; A. Nakajima et al., 2011; L. Fenge et
al., 2002, Gittens et al., 2014).
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Fig 16- Representacédo de diferentes comportamentos de molhabilidade de uma gota em

equilibrio sobre uma superficie.
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8.2 Medicao estatica

A avaliacdo energética de uma superficie realiza-se através da medicdo do angulo de
contacto, cujas técnicas sdo diversas, podendo ser divididas em medicOes estaticas e
medicdes dinamicas.

A medicéo estatica define-se pela facilidade de execucédo e simplicidade de utilizacao.
Existem algumas varidveis fundamentais que, poderdo intervir nesta acdo como, a
variavel quimica da gota a aplicar, a variavel do volume e do tamanho e as varidveis
associadas a temperatura e ao tempo. A medicédo estatica processa-se do seguinte modo,

e conforme podemos observar na Figura 17 apresentada abaixo:

- Aplicagdo de uma micro-gota de determinado liquido sobre a superficie em
anélise;

- Observacdo do liquido e da superficie, através de um microscépico Otico
horizontal;

- Proceder @ medigdo do angulo interno formado entre o liquido e a superficie.

Observamos portanto que na medicdo do angulo de contacto através da técnica de
medicdo estatica, quanto maior for a energia de superficie, menor sera o angulo formado

por esta e a micro-gota.

Fig. 17- Medic&o estética de superficie, 6= tan ™ (2h/d).
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8.3

Medi¢ao dinamica

No ambito da medigdo dindmica, € possivel contornar alguns fatores que intervém com

aspetos relacionados com a medigdo estatica, nomeadamente, fatores como tempo,

volume e tamanho da micro-gota, ndo obstante a mesma poder ser realizada sobre

superficies irregulares.

Esta técnica através do principio de wilhemy foi inicialmente desenvolvida por Ludwig

F. Wilhelmy (1812-1864), baseando-se na quantificacdo da intensidade de uma forca,

através de uma balanga, medida quando uma placa é imersa ou emersa num liquido

contido numa tina, cuja tensdo superficial ¢ conhecida (Figura 18). O angulo formado

entre o liquido e a superficie € medido tanto durante a imersao como durante a emersédo

através da expressao:

cosO= F/Ly

immersion
(wetting)

Yl\'

emersion
(dewetting)

L (wetted length)

1 K

immersion

0 immersion depth

cost

T»‘.\ o Y,u;l _

advirec)

L' ‘Y]‘

advi rec) Y

Iv

Fig. 18- Representagédo do célculo do angulo de contato.
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Em que 6 é o angulo formado durante a imersdo e emersdo, F é a forca gerada na
imersdo e emersdo, L € o perimetro da amostra e y é a tensdo superficial do liquido
usado (Rupp F et al., 2011).
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III. MATERIAIS E METODOS

O presente ensaio in vitro pretende compreender os efeitos e comportamentos dos
implantes relativamente & hidrofilicidade de superficie, atendendo & diferenciacdo do
fabricante e tratamento de superficie de cada um.

O local escolhido para a realizagdo deste estudo in vitro foi a Universidade de Aveiro
(UA), pelo seu elevado prestigio ao nivel da investigacao, tendo ja sido distinguida com
alguns prémios nacionais/internacionais a este nivel.

A UA ¢ considerada uma das 500 melhores universidades do Mundo pelo Ranking da
US News. Além disso esta coligada com o grupo de Laboratérios Associados CICECO
- Centro de Investigacdo em Materiais Ceramicos e Compdsitos, que contribui
ativamente para o desenvolvimento do conhecimento cientifico e tecnoldgico
necessarios para a producéo e transformag&o inovadora de materiais ceramicos, hibridos
organicos-inorganicos e materiais para o desenvolvimento sustentavel.

O ensaio decorreu no departamento de quimica no laboratério de termodindmica de
processos e produtos aplicados, cujo responsavel é o Professor Doutor Jodo Araljo
Pereira Coutinho, licenciado em Engenharia Quimica e especialista em Bioengenharia,
pela Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto no ano 1992. Em 1995
concluiu o Doutoramento em Engenharia Quimica pela Universidade Técnica da
Dinamarca, com um trabalho sobre extracdo e transporte de petréleo.

No ano 1997 obteve a equivaléncia ao grau de Doutor em Engenharia Quimica pela
Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto e no ano 2007 a agregagdo em
Quimica pela Universidade de Aveiro com uma dissertacdo sobre Engenharia do
Produto.

A supervisdo e orientagdo na realizacdo dos testes propostos pelo investigador, foram da
responsabilidade do Doutor Pedro Jorge Marques de Carvalho, licenciado em
Engenharia Quimica na Universidade de Aveiro; Mestre em Engenharia Quimica pela
mesma instituicdo de ensino com a dissertacdo de mestrado intitulada - Medidas de
Propriedades Termofisicas de perfluorcarbonos e liquidos ionicos e doutorado pela
Universidade de Aveiro com a tese Tratamento de Gas Natural Streams com liquidos

idnicos.
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O equipamento utilizado neste estudo foi o tensidometro de superficie NIMA DST9005,
representado na Figura 19. Trata-se de um equipamento bastante sofisticado,
comparativamente a outros também usados neste tipo de investigacdo, sendo bastante
eficaz preciso e completo.

O tensiémetro de superficie NIMA DST9005 é um instrumento capaz de medir a forca,
tensdo superficial, e &ngulos de contacto estaticos e dindmicos, em movimentos de
imersdo e emersdo. Essas medi¢bes sdo controladas por um software que avalia a

velocidade e profundidade de imersao/emersdo das amostras num liquido teste.

' : XM ol o lvie

Fig. 19- Tensiometro de superficie NIMA DST9005.

Nas medi¢des podem ser usados, tanto um anel Du Noly de platina/Iridio como uma

placa de Wilhelmy como se pode observar na Figura 20.
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Wilhelmy plate method Du Noiiy ring method

Fig. 20- Esquema representativo de medicdes pelo principio de Wilhelmy plate a

esquerda e Du Nouy ring a direita.

Em medi¢Bes mais precisas e repetitivas este tensiometro permite acoplar um banho
termo estatizado, que permite manter a amostra em estudo, dentro de = 0,01 K,
garantindo assim, uma homogeneizacdo da temperatura adequada, mantendo-a na fase

liquida, por meio de um agitador magnético posicionado na base da célula de medicéo.

49



1. Caracterizac¢ao da Amostra

A amostra do estudo foi composta por seis tipos de implantes, com grande
aplicabilidade na medicina dentéria, todos originais, esterilizados e embalados.

Dentro de cada tipo de implante foram realizadas medicbes a trés amostras iguais,
reduzindo deste modo o enviesamento dos resultados.

Como critérios de inclusdo destacamos a selecdo de implantes com tratamento de
superficie, o conhecimento dos sistemas em estudo e a grande cota de mercado que
apresentam.

Os sistemas de implantes de superficie maquinada ou néo tratada foram excluidos deste

estudo, assim como, 0s sistemas que apresentam apenas implantes curtos.

Os implantes utilizados na investigacdo estdo representados na Tabela 1.

Tabela 1- Implantes sujeitos a analise.

O xcp

Klockner Essential 11606-986 1040 14 01/2020 4.0x14mm

Nobel TiUnite 12047593 32218 27/07/2020  4.3x16mm
Astra Tech  OsseoSpeed 180134 25236 16/11/2020  4.2x15mm

Emfils Colosso 091220 IHE-4014  14/02/2017 4.0x14,5mm
Straumann SLA KG478 043.165S 25/08/2020  4.1x14mm

Straumann SLActive KR732 033.564S 18/11/2020  4.1x14mm

Os implantes Straumann, de origem Suica, existem no mercado ha cerca de 50 anos.
Com grandes investimentos no principio da evolucédo, é atualmente das fabricantes de
implantes com produtos tecnologicamente mais avancados e inovadores. Na sua
superficie SLA, lancada no ano de 1998, observamos, uma das superficies rugosas mais

documentadas na Implantologia.

Este tipo de superficie é alvo de um jateamento de particulas de areia de grdo grosso
seguida de ataque acido, sendo que o resultado se efetiva numa estrutura ideal para a

adesao celular (Figura 21).
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Fig. 21- Implantes com superficies SLA usados no estudo.
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Mais recentemente, a Straumann criou o tratamento de superficie SLActive (Figura 22),
no sentido de facultar um tratamento seguro e rapido aos pacientes, minimizando como
fator principal, o tempo de cicatrizagédo para as 3 - 4 semanas, em vez das habituais 8-12
semanas. Nesta nova técnica a superficie do implante ¢ hidroxilada, uma mudanca
quimica que melhora as condi¢des consideradas ideais para a adsor¢ao direta das
proteinas, promovendo a iniciacdo imediata da integracdo do implante no leito 6sseo. O
SLActive ¢ produzido com o mesmo jateamento e condicionamento acido que a
superficie SLA mas ¢ lavada sob protecdo de azoto para prevenir a exposicdo ao ar e
contaminacdo com agentes atmosféricos, em seguida o implante é armazenado num
recipiente selado contendo uma solucédo isotonica de cloreto de sodio (Wennerberg. et
al., 2011).

O inicio do processo de cicatrizacdo percebe-se pela formagdo de coagulos sanguineos
sobre a superficie do implante, sendo que as propriedades hidrofilicas e quimicamente
ativas na mesma, oferecem o0 acesso a uma maior area de superficie, que permite a
adsorcdo de proteinas sanguineas e a formacéo da rede de fibrina. Assim ficam reunidas
as condicOes necessarias ao inicio do processo de cicatrizacdo pos-cirurgia, ou seja, a
formacéo de codgulos sanguineos que o favorecem.

A superficie SLActive promove um desenvolvimento 6sseo rapido, uma vez que
apresenta um maior nivel de mineralizagéo de células oOsseas, tendo estes fatores sido
expostos e confirmados em estudos in vitro e in vivo. Também se analisou que o
processo de cicatrizagdo com esta superficie € mais rdpido, tendo o mesmo sido
manifestado pelo grau de contacto osso-implante. Assim, segundo Oates et al. (2007), a

superficie SLActive foi criada no sentido de promover a otimizacgao de propriedades de
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integracdo 0ssea, alcangando uma estabilidade mais rapida, relativamente as superficies

hidrofébicas.

Tendo em contas as caracteristicas Unicas dos implantes Straumann, estes apresentam
viabilidade e seguranca nas situagdes mais vulneraveis e dificeis, no que respeita a casos

de enxertos 6sseos ou em 0ssos de baixa qualidade, tipo Il e V.
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Fig. 22- Implantes com superficie SLActive utilizados na amostra.

O implante Replace Select Tapered, da Nobel Biocare (Figura 23) é um sistema de
implante que completa diversas necessidades em termos de tratamento, composto por
trés canais de integracdo, permite obter uma colocagdo segura e precisa dos pilares. O
modelo coénico original reproduz os contornos da raiz de um dente natural, tendo sido

criado no sentido de oferecer maior estabilidade inicial.

Fig. 23- Implantes Replace Select Tapered com superficie TiUnite usados na amostra.
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A otimizacdo do processo de osseointegracdo € promovida por uma superficie TiUnite
™ introduzida pela primeira vez no Brénemark System no ano 2000. Obtida mediante
um processo de oxidacdo anddica, uma técnica eletroquimica que envolve a utilizacao
de um electrolito e resulta num aumento progressivo, em direcdo apical, da camada de
Oxido, tornando-a isotropica e com a presenca de poros abertos uniformemente
distribuidos na extensdo micrométrica inferior. Resulta num aumento de area de cerca
37% (Figura 24).

Fig. 24- Imagem atraves do MEV da superficie TiUnite.

O sistema Colosso (Figura 25), baseia-se na simplicidade, seguranca e praticabilidade
clinica e tem como prioridade central, diminuir o tempo operatério do médico dentista.
Trata-se de um sistema de implantes que se caracteriza por possuir as roscas apicais
mais largas e distanciadas em comparagdo com as roscas mais cervicais que vao sendo
menos largas e com distancia entre elas menor. Esta topografia confere ao implante uma
forma cbnica e com grandes indices de estabilidade primaria.

A sua superficie é tratada com jateamento de particulas de 6xido de aluminio seguida de
um acondicionamento &cido que lhe confere um aumento da rugosidade e area de

superficie.
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Fig. 25- Implante Colosso usados na amostra.

O sistema de implantes Essential da Klockner (Figura 26), caracteriza-se por um
implante de dupla espira desenhada para encurtar o tempo cirdrgico e aumentar o
contacto implante-0sso. O seu apice arredondado e atraumatico aumenta a seguranca de
insercdo em areas onde o risco de lesdes de estruturas nobres esta presente.

O seu colo polido de 0,7 ou 1,5 mm de altura € especifica para margens de bidtipos
gengivais finos ou grossos proporcionando uma elevada facilidade de adesdo e
regeneracgéo de tecidos moles.

O seu tratamento de superficie consiste no jateamento com particulas de alumina
seguida de ataque acido contribuindo para uma maior area de contacto entre implante e
0SS0.
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Fig. 26- Implantes Essential usados na amostra.

O sistema de implantes Astra Tech (Figura 27), com a sua superficie OsseoSpeed ™ -

surge como uma evolucdo da superficie TiOblast que para além de ser jateada com

particulas de Oxido de titdnio em condicfes e atmosfera controladas € alvo de uma

fluoretacdo com ibes de fluor que estimula a formacdo 6ssea e fornece ligacdo mais

forte osso-implante.
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Fig. 27- Implantes Astra Tech utilizados na amostra.
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IV.METODOLOGIA

1. Desenho do Estudo Experimental

A metodologia usada na investigagdo e elaboragdo deste trabalho, é sustentada na
pesquisa bibliogréafica, tendo sido adotada uma parte de trabalhos existentes, contudo
importa salientar que, pretendemos abordar aspetos morfologicos do material a usar na
analise comparativa in vitro da hidrofilicidade de superficie de seis tipos de implantes

dentarios, no sentido de otimizar 0s mesmos.

Em cada tipo de implante testado foram usados trés amostras iguais de modo a evitar o
enviesamento de resultados, sendo posteriormente usado a média das 3 amostras de
cada tipo de implante como termo de comparagéo.

O principal objetivo deste estudo in vitro é comparar entre estes diferentes tipos de
implantes, os que apresentam na sua superficie melhores caracteristicas hidrofilicas.
Assim, com vista a assegurar o procedimento do ensaio foi obtida uma amostra de
aluminio 6061 (Figura 28) em que se efetuaram espiras com uma rosqueadeira, de modo
a obter uma forma e dimensdo o mais semelhante possivel aos da amostra a comparar
(Figura 29).

Fig.28- Amostra de aluminio 6061.

Fig. 29- Simulagio de roscas, forma e dimensdo de um implante numa amostra de

aluminio 6061.
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A representagdo de resultados com medicgdes dos angulos de contacto na amostra de

aluminio permitiu assegurar a reprodutibilidade do ensaio.

As variaveis decorreram das diversas medicGes elaboradas aos seis tipos de implantes
dentérios de cinco fabricantes distintos, utilizadas na amostra.

Os implantes utilizados neste estudo, variam em largura de 4.0 a 4.5 mm e em altura de
14 216 mm.

Cada amostra foi sujeita a medicdes do angulo contacto, sendo para o efeito utilizado o
tensiometro dindmico de superficie NIMA, a uma temperatura ambiente controlada de
20°C +/-1 e velocidade de imersédo/emersdo 10 mm/min.

Durante as medi¢cBes do angulo de contacto a varidvel L da equacdo cos6= F/Ly
correspondente ao perimetro da amostra ndo foi alterada no software, mantendo-se a

que estava em “default” pelos seguintes motivos (Figura 30):

e Nem todos os fabricantes fornecem os dados das medidas dos seus implantes;

e O corpo conico que alguns implantes apresentam leva a que se torne dificil
quantificar o valor de L para determinado comprimento;

e Todos os implantes apresentam espiras Nno Seu Corpo que variam

geometricamente em altura, largura, espessura tornando-se dificil obter um valor

certo para se subtrair ao perimetro do implante.

B> TMenu.vi
B £ Doeesle odows Hep

= jMeﬂ
s “| NIMA Tensiometer Menu|
Sample Dimensions Test Liquid
Plate [ [|Ring Relative density 3/ 1 001 |
Ring Di ter, mm qm] Surince tension, mN/m :ﬁg—tﬁj

Wire Diameter, um [ 500

CMC Determination

Programmed Immersion Syringe. concentration, ma/ml QDI@I

e ;[__5,6’ . speed, mi/min qf—ﬁfl

ool S 11 A2

{mm sbove bqud level)  * 2V
: 4

Immesse . g Vessel:  initial volume. ml 3 00|

T if—r_a—".'i Caren cm® 2| 6.0

: : ‘—J e

Immarsions Required | l: < initial concentration, ma/mt g@ [ |

Wait Immersed, & 50 0

& sl
Waitat Top Pos, = 4 0 ACCEPT
i -
»

‘ |

Fig. 30- Menu do tensiometro de superficie NIMA.
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Para cada amostra foram realizadas 5 imersdes a uma profundidade de cerca de 10 mm
e 5 emersoes (Figura 31), em agua ultrapura (Figura 32) cujo valor da tensdo superficial
esta descrita na literatura, 72,8 (mM/m?) para a temperatura 20°C (K. Liu et al., 2013;
L. Fenge et al., 2002).

Entre cada amostra a agua ultrapura foi substituida de maneira a evitar contaminagao
entre medigdes.

Todos os implantes foram testados depois de abertas as embalagens, com o cuidado de
se evitar o contacto durante a sua manipulacdo. Para tal, em cada sistema de implantes
foi usado o respetivo transportador do implante.

No caso do implante SLActive da Straumann cujo armazenamento estd num recipiente
envolvido numa solucdo isotonica de NaCl, o mesmo foi previamente seco com recurso
a compressas esterilizadas de modo a que ndo ocorresse contaminacdo da agua ultra

pura e assim assegurar uma igualdade de critérios para com os restantes implantes.

Fig. 31- Processo de imerséo do implante.
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Fig. 32- Agua ultrapura usada no ensaio.

Os diferentes valores de angulo contacto obtidos durante os procedimentos de imerséo e

emersdo foram registados.

Dentro desse intervalo de valores, os valores compreendidos acima dos 10mm de

profundidade foram os usados como termo de comparacao.

Tal justificacdo prende-se pelo facto do tensidmetro fazer entre duas e trés medicdes a

cada segundo traduzindo numa vasta quantidade de valores obtidos.

Por limitacdo técnica do tensidbmetro o valor exato de 10 mm de profundidade ndo é
possivel de se obter, pelo que existe sempre um valor superior de compensacdo do
equipamento acima dos 10,0 mm de profundidade.

Deste modo no sentido de reduzir a quantidade de valores a analisar e de se evitar
resultados enviesados, apenas foram trabalhados os valores de angulo contacto acima do

valor 10,0 mm de profundidade.

Tal opcdo também se prende pelo facto da superficie tratada do implante ser usada ao
nivel 6sseo ou intradsseo, deste modo s6 faz sentido trabalhar os dados de angulo

contacto quando 0 mesmo ja se encontra praticamente envolvido no meio aquoso.

A estrutura conica que alguns implantes apresentam na por¢do mais apical leva a que o
perimetro das amostras seja diferente durante os primeiros milimetros de profundidade

0 que traduziria em valores de &ngulo contacto diferentes na porcao apical e do colo.
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2. Questoes éticas (antes, durante e depois do tratamento de dados)

Todos os implantes que compdem a amostra foram manuseados e usados nos testes,
segundo o protocolo estabelecido neste género de estudo, assim como, respeitadas todas
as condigdes de higiene e seguranca.

Embora os materiais em estudo pertencam a diferentes fabricantes e tipos, tal matéria
ndo influenciou ou manipulou os resultados, sendo que 0os mesmos obedeceram as
questdes éticas rigorosas, tanto laboratoriais como profissionais do investigador.

Neste sentido, importa reforcar que as questdes éticas a que o investigador é obrigado e
pelas quais orienta o seu trabalho nesta condi¢do foram globalmente cumpridas, tendo
sido fonte fundamental no desenvolvimento deste trabalho ao longo de todo o processo,
entenda-se em todas as suas fases.

A privacidade do estudo desenvolvido, assim como 0s resultados obtidos no mesmo,
cumpriram um processo de transparéncia na andlise da informac&o no decurso de todos

0s procedimentos inerentes ao papel do investigador.
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3. Analise Estatistica

Todas as analises descritas foram executadas no programa Systat 12.0 (Systat 12.0,
SPSS Inc., Chicago). A relacdo entre as varidveis profundidade de imerséo do implante
dentario e respetivo angulo de contacto foi avaliada com a correlacéo linear de Pearson
e regressao linear simples. Para estimar a equacdo de regressdo em cada fabricante
(Angulo = x*profundidade + y) foram agrupados os valores de &ngulo de contacto em
diferentes profundidades de cada uma das trés amostras de implantes para cada
fabricante, ou seja, cada equacdo tem em conta os resultados observados nas medigdes
em cada um dos implantes. Assim sendo, para cada fabricante temos uma equacéo que
explica a relagdo entre o angulo de contacto e a profundidade de imerséo, que tem em
conta a variacdo entre implantes do mesmo fabricante. Nesta andlise, ndo foram
incluidos os valores obtidos durante primeira imersdo (Réplica 1) em cada um dos
implantes Astra, Colosso, Klockner, Nobel e Roxolid SLA, uma vez ter sido observada
uma pequena discrepancia entre os valores da primeira imersdo e os valores das
restantes quatro réplicas. No caso do SLActive, foram utilizados os valores de todas as
cinco réplicas pois ndo se observou diferenca entre elas.

Uma possivel explicacdo para esta discrepancia € o facto de na primeira imersdo o
implante ter sido submerso completamente seco, enquanto nas submersdes subsequentes
o implante estava j& molhado das submersBes anteriores. No caso dos implantes
SLActive, essa discrepancia ndo foi observada, mesmo depois de seco com compressas

esterilizadas.

Para determinar a existéncia de diferenca significativa entre os angulos de contacto
maximo entre implantes de diferentes fabricantes primeiro foi estabelecido que o valor
de angulo méaximo de cada implante, representa a média dos valores obtidos em cada
uma das medicBes (réplicas de imersdo 2 a 5) em cada implante dentario a uma
profundidade minima de 10 milimetros. Assim sendo, para verificar se existe diferenca
significativa entre marcas foi realizada uma Analise de Variancia (ANOVA), seguido de
um teste post-hoc de Games-Howel (p <0,05), uma vez que como a natureza dos dados
ndo demonstrou homogeneidade de variancias nao foi possivel aplicar um teste post-hoc
de Tukey (Zar, 1999).
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V. RESULTADOS

A relacédo de regressdo entre a profundidade de imersdo do implante e o angulo de
contacto para cada um dos seis implantes (Grafico 1) foi descrita pelas seguintes

equacoes:

e Astra: Angulo = 81,09 + Profundidade*1.85 (r* = 0,85; Fy247 = 14,305; p <

0,001);

e Colosso: Angulo = 84,46 + Profundidade*0,81 (r* = 0,84; Fy1 051 = 10,665; p <
0,001);

e Klockner: Angulo = 84,90 + Profundidade*0,62 (r2 =0,85; Fy 2535 = 14,280; p <
0,001);

e Nobel: Angulo = 90,62 + Profundidade*0,96 (r* = 0,89; Fi12415 = 20,244; p <
0,001);

e SLActive: Angulo = 84,50 + Profundidade*0.53 (r2 =0,94; Fy 3080 = 47,114; p <
0,001);

e Roxolid SLA: Angulo = 84,09 + Profundidade*0,91 (r* = 0,81; F124g = 10,882;
p < 0,001).
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Gréafico 1- Relagdes de regressdo entre a profundidade e o angulo de contacto em
implantes dentarios Astra (preto), Colosso (cinzento), Klockner (roxo), Nobel
(vermelho), Roxolid SLA (azul) e SLActive (verde). Para cada um, a equacdo de
regressdo foi estimada com base na relacéo entre a profundidade e o angulo de contacto

de trés implantes dentarios.

Os valores de angulo de contacto maximo variaram entre 101,7 a 104,9 (média = 103,6
+ 1,1) nos implantes do fabricante Astra, entre 95,2 a 97,1 (média = 96,0 + 0,5) em
Colosso, entre 91,7 a 95,0 (média = 93,3 + 1,1) em Klockner, entre 100,1 a 101,9
(média = 101,2 + 0,2) em Nobel, entre 96,5 a 97,1 (média = 96,9 + 0,1) em Roxolid
SLA e entre 89,9 a 91,0 (média = 90,4 + 0,3) em SLActive (Figura 35). A analise da
variancia demonstrou que os angulos de contacto maximo diferiram significativamente
entre os seis implantes em estudo (F = 113,1; df = 5; p < 0,001). Apenas cinco
comparagOes ndo demonstraram diferenca significante (Tabela 2) no teste post-hoc de
Games-Howell: Astra-Nobel; Colosso-Klockner; Colosso-Roxolid SLA; Klockner-

Roxolid SLA, Klockner-SLActive.
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Tabela 2- Resultados do teste post-hoc de Games-Howell (p < 0,05), onde estéo
detalhados os valores de cada comparacdo individual entre os implantes em estudo.
Valores de p-value a negrito representam auséncia de diferenca significativa entre os

angulos de contacto de diferentes fabricantes.

Intervalo de Confianca

Comparacgéo Diferenca p-value 95%
Inferior Superior
Astra Colosso 7,733 0,000 4,696 10,770
Astra Klockner 10,233 0,004 5,133 15,333
Astra Nobel 2,367 0,121  -0,351 5,084
Astra Roxolid 6,667 0,044 0,414 12,919
Astra Slactive 13,200 0,000 10,163 16,237
Colosso Klockner 2,500 0,146  -0,579 5,579
Colosso Nobel -5,367 0,000 -6,199 -4,534
Colosso Roxolid -1,067 0,135 -2,880 0,747
Colosso Slactive 5,467 0,000 4,001 6,933
Klockner Nobel -7,867 0,000 -10,635 -5,098
Klockner Roxolid -3,567 0,148  -9,946 2,813
Klockner Slactive 2,967 0,065 -0,113 6,046
Nobel Roxolid 4,300 0,003 3,342 5,258
Nobel Slactive 19833 0,000 10,001 11,666
Roxolid Slactive  g533 0,004 4,720 8,347
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VI. DISCUSSAO

Caracteristicas de superficie dos implantes como a rugosidade, tensdo superficial,
composi¢do quimica e molhabilidade s&o fatores que influenciam a resposta celular
proveniente da interacdo entre implante/osso (Park JH et al., 2012).

A molhabilidade ¢ uma caracteristica importante capaz de melhorar a absorcdo de
proteinas, formagdo e manutencdo do coagulo, adesdo/diferenciacdo celular e deste
modo acelerar o processo de cicatrizacdo/osseointegracdo (Park JH et al., 2012; Gittens
etal., 2013).

Diversos estudos comprovam, que a molhabilidade por si s6, ndo é responsavel pelo
processo de osseointegracdo mas também as alteragdes macroscopicas ao nivel da
microestrutura da superficie dos implantes interferem na resposta celular (Anil S. et al.,
2011; Gittens et al., 2013; Schwarz et al., 2009).

Dentro dos resultados obtidos neste estudo in vitro, quase todos foram ao encontro dos
resultados descritos na literatura, com excecao para o implante SLActive da Straumann
como iremos abordar mais a frente.

Os resultados referentes ao implante com superficie anodizada, TiUnite da Nobel
mostraram-se como o0 implante com maiores caracteristicas hidrofébicas e deste modo
com menor energia de superficie.

Segundo o estudo de Schupbach, et al. (2005) a tratamento de superficie por anodizagédo
vai proporcionar uma energia de superficie negativa devido a presenca de ides fosfato
livres responsaveis pela atracdo e ativacdo dos trombadcitos que irdo iniciar o processo
de cicatrizacdo/osseointegracao.

De acordo com o estudo realizado por Pinto e Elias (2006) em que afirmam que
implantes com tratamentos de superficie por oxidacdo anddica, revelam a presenca de
i0es calcio, fosfato, titanio e oxigénio na sua superficie. Durante o processo de oxidacéao
vai haver formacdo de gases H, e O, que se condensam em microbolhas, e originam
poros entre si.

E importante referir que o baixo indice de molhabilidade para este tratamento de
superficie ndo coloca em causa a qualidade de osseointegracdo como se pode constatar
nos estudos de Giavaresi, et al. (2003) em que se comparou a qualidade de
osseointegracédo de trés tipos de implantes colocados em fémur de ovelha e de diferentes
tratamentos de superficie: superficie tratada com &cido fluoridrico, superficie tratada

com spray de plasma de hidroxiapatita e tratados por anodizagdo. Apos 8 semanas 0s
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implantes com tratamento de superficie anodizada foram os que apresentaram melhores
qualidades Gsseas, 0 que traduz numa melhoria do processo de osseointegracao. Ja as 12
semanas ndo havia diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.

Também segundo o estudo de Gottlow J. et al. (2012) ao comparar as respostas ao nivel
do 0sso, bem como a estabilidade dos implantes (SLActive e TiUnite) ao fim de 10 dias,
3 e 6 semanas de cicatrizagdo revelam que os implantes SLActive apresentam um
torque de remocdo mais elevado ao fim de 3 semanas e um contacto osso-implante
(BIC) mais elevado para implantes SLActive ao fim de 10 dias e significativamente

mais elevado para os TiUnite ao fim de 6 semanas.

Em todas as amostras podemos verificar que a medida que a profundidade aumenta o
angulo de contacto também aumenta, sendo que aos 10 milimetros de profundidade
todos os implantes apresentam valores de angulo contacto superiores aos comparados
com os do inicio da sua profundidade.

Segundo K.Liu et al. 2013 a molhabilidade surge como uma propriedade fisica
importante gque se traduz com a tendéncia ou ndo de um liquido se espalhar na superficie
onde se encontra.

O titanio por se apresentar como um material altamente reativo, tende em contacto com
a atmosfera a absorver contaminantes inorganicos ou hidrocarbonetos o que leva a uma
reducdo da sua energia superficial e consequentemente da sua molhabilidade. Implantes
com tratamentos de superficie que lhe conferem alto grau de hidrofilicidade, p.e.
SLActive do fabricante Straumann, tendem a ser confecionados numa atmosfera
protegida do meio exterior e dos seus contaminantes, sob uma irrigacdo de azoto sendo
posteriormente armazenados numa solucdo isotonica de cloreto de sodio que o protege
da atmosfera a quando do procedimento cirdrgico (Wennerberg, et al., 2011)

Pela andlise do grafico podemos verificar que o implante SLActive é que o apresenta
menor média de angulo de contacto, o que apresenta resultados menos dispares de
angulo contacto durante a imersdo e o que se apresenta com melhores caracteristicas
hidrofilicas.

Segundo o estudo de Lang NP et al. (2011) que avaliou o BIC entre superficies de
implantes SLA e superficies da implantes SLActive em analises histométricas, concluiu
que nos primeiros 7 dias apos colocagdo de implantes ndo foram observadas diferencas
entre as duas superficies, sendo a % de BIC cerca de 6%. Aos 14 dias a superficie

SLActive apresentava valores superiores quando comparados com superficie normal
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SLA, 14,5% face a 12,2% e aos 28 dias a superficie SLActive tinha aumentado para
48,3% face aos 32,4% da superficie SLA. Ja nos 42 dias, o BIC era igual em ambas as
superficies 62%.

Bornstein MM, et al. (2009) avaliou o desempenho clinico e radiografico, a curto prazo,
de implantes SLActive, submetidos em carga ao fim de trés semanas e monitorizou-0s
com recurso ao método de cociente de estabilidade do implante (1ISQ). Nesse estudo 56
implantes foram colocados em locais cicatrizados da regido posterior da mandibula
sendo colocados em carga oclusal ao final de trés semanas. As medicdes clinicas e
radiograficas foram favoraveis em todos os implantes. O ISQ aumentou constantemente
de 74,33 na altura de colocagédo do implante, para 83,32 na semana 26 (cerca de 6
meses). Deste estudo pdde-se concluir que a aplicacdo de carga precoce em implantes
SLActive colocados na regido posterior da mandibula apresenta baixo risco de
insucesso. A reabilitacdo definitiva ao final de trés semanas pode ser realizado pelo que

o tecido molde ja se encontra estavel.

O estudo prospetivo de Morton, et al. (2010) avaliaram 89 implantes SLActive
colocados na regido posterior da mandibula e submetidos a carga com ocluséo total ao
fim de 21 dias. Desses 89 implantes, dois foram perdidos por auséncia de integracao,
dois exigiram um maior tempo de cicatrizacdo e os restantes 85 colocados em carga.
Apenas um implante foi perdido tendo os restantes 84 evidenciado bons resultados
clinicos e radiograficos. Com base em critérios estritos de determinacdo do sucesso, 0s
implantes foram considerados como integrados com éxito 2 anos apds a insercao,
resultando numa taxa de éxito de 97,7 % ao fim de 2 anos. Os implantes SLActive ao
fim de 21 dias apresentam uma integracao dos tecidos moldes bem sucedida permitindo

o restauro definitivo apds esse periodo de tempo.

De acordo com a literatura atual, as superficies hidrofilicas promovem uma producao
Ossea significativamente maior e de 0sso mais maduro quando comparado com
superficies SLA. Schwarz M. et al. (2007) e (2008) compararam a regeneragao 0ssea
em defeitos 0sseos do tipo deiscéncia em implantes com superficie SLA e SLActive.
Embora as técnicas de regeneracdo Ossea guiada possam ser bem sucedidas, a
sobrevivéncia do implante tende a diminuir, 0 que sugere que 0 0sso que se desenvolve
nos pontos onde existem roscas do implante expostas origina fatores de risco adicionais.
Em estudos realizados em cées verificou-se, que ao fim de 12 semanas, 0s defeitos em

torno dos implantes SLActive estavam completamente preenchidos por 0sso maduro,
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reticular e com fibras paralelas. Por outro lado nos implantes de superficie SLA a
cicatrizagao apresentava-se com tecido conjuntivo mal vascularizado e denso quer ao
fim de duas semanas como ao fim de 12 semanas, apresentando apenas uma pequena
quantidade de formacéo Gssea na parte apical ao defeito.

Segundo os autores Rupp F et al. (2011) diferentes tipos de implantes foram
comparados com o seu grau de molhabilidade. O implante SLActive apresentou-se
como o que apresenta melhores caracteristicas hidrofilicas, com resultados de angulo
contacto proximos de 0 graus. Tal ndo se verificou nos resultados in vitro deste trabalho
talvez pelo facto do implante em teste ter sido previamente seco antes das medigdes. Tal
deciséo prende-se pelo facto de se evitar a contaminacdo da solugdo aquosa onde ia ser
mergulhado (agua ultrapura) e para servir como critério de igualdade para as restantes

amostras que se encontravam secas durante o procedimento.

Ja o implante Astra apresenta a maior discrepancia de angulo de contacto comegando
com o angulo contacto mais baixo da amostra no inicio da profundidade, cerca de 81,09
e termina com um angulo contacto de 99,59 a dez milimetros de profundidade. O
tratamento de superficie OsseoSpeed engloba um jateamento com particulas TiO;
seguido de uma tratamento com acido fluoridrico e fluoretagcdo com ides de fldor.

Os altos valores de angulo contacto podem ser explicados pelo seu tratamento de
superficie com fluor. Segundo o autor Kang BS et al. 2009 através da utilizacdo de
espectroscopia foto electrdnica de raio-x, constatou que a superficie OsseSpeed da Astra
Tech apresentava 0,3% de ides flUor e cerca de 53,2% de carbonetos face aos 35,1%
para a superficie TiUnite da Nobel Biocare. Os i6es de flior e os carbonetos contribuem
para uma menor energia de superficie e consequentemente menor indice de
molhabilidade.

De acordo com Choi, et al. 2012, ndo existem diferencas significativas para a avaliacao
da area dssea e o contacto osso-implante (BIC) entre implantes com tratamento de
superficie por anodizagdo (TiUnite, Nobel Biocare) e tratamentos de superficie
bioactiva modificada com ides de flior (Astra Tech, OsseoSpeed).

Segundo os autores Rupp F, et al. (2011) diferentes tipos de implantes foram
comparados com o seu grau de molhabilidade. Também o implante Astra Tech com a
superficie OsseoSpeed obteve os resultados mais altos para o angulo de contacto, sendo

de todos 0 que apresenta caracteristicas hidrofobicas maiores.
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Digidi et al. 2009 realizou um estudo in vivo onde comparou o contacto osso/implante
(BIC), ao fim de 4 semanas em implantes de caracteristicas hidrofilicas e implantes com
tratamento superficie convencionais, jateamento mais ataque acido. Nesses resultados
pode constatar que para os implantes hidrofilicas a % de contacto osso/implante (BIC)
era superior ao fim de 4 semanas o que indica que o periodo necessario para que ocorra
a osseointegracao € menor e a inducao da resposta celular é superior. Depois de ocorrida

a osseointegracdo ndo havia diferencas estatisticas entre as duas amostras estudadas.

A reabilitacdo oral implanto-suportada assume-se como uma area da medicina dentaria
em continuo crescimento e desenvolvimento no sentido de permitir uma qualidade de
tratamento cada vez mais fiavel e duradoura.

Deste modo, este trabalho assume-se de grande importancia uma vez que diversos
estudos e evolucbes ao nivel dos tratamentos de superficie dos implantes tem-se
demonstrado imprescindiveis para assegurar uma rapida osseointegracdo e reabilitacdo
do paciente. A molhabilidade avaliada no presente estudo in vitro caracteriza-se como
uma propriedade importante uma vez que o alto grau de hidrofilicidade estimula a
quimiotaxia celular com todas as vantagens a ela associadas.

Contudo h& que referir algumas limitagdes ao presente estudo: o facto de englobar uma
amostra pequena de seis tipos de implantes quando na realidade existe um leque variado
de sistemas de implantes ndo permitindo deste modo uma padronizacdo dos resultados.
Além disso alteracdes na topografia da superficie dos implantes pode enviesar 0s
resultados obtidos. J& nas medi¢des com o implante SLActive da Straumann o facto
deste ser armazenado em solucdo isotonica de cloreto de sodio, pode influenciar as
medi¢Bes uma vez que mesmo depois de seco, recorrendo a compressas esterilizadas a
humidade de superficie pode enviesar os resultados.

A agua ultrapura utilizada neste estudo como meio liquido permite quantificar de que
modo os diferentes tratamentos de superficie influenciam a sua molhabilidade. Porém
no organismo 0 mMeio sanguineo apresenta-se com caracteristicas e comportamentos
diferentes da adgua ultrapura. Pelo que se revela importante dar continuidade ao presente
estudo recorrendo a amostras de maior tamanho, e usando o sangue como meio liquido.
E ainda incerto avaliar de que modo cada caracteristica influencia no processo de
osseointegracdo uma vez que todas as propriedades estdo co-relacionadas entre si, quer

diretamente, quer indiretamente.

77



Neste sentido o continuo desenvolvimento e investimento deve ser tido em consideragdo
de modo a obtermos materiais com melhor indice de biocompatibilidade e minimizando

0 impacto dos efeitos e riscos inerentes ao processo de osseointegracao.
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VII. CONCLUSAO

1. As caracteristicas de superficie dos implantes dentarios, como a rugosidade,
energia de superficie e composi¢do quimica, influenciam no comportamento

celular e consequentemente no tempo de osseointegracéo.

2. E ainda incerto definir de que modo cada caracteristica interfere no processo
cicatrizagcdo uma vez que todas as propriedades estdo relacionadas entre si, quer

diretamente, quer indiretamente.

3. O nivel de qualidade da interface osso-implante depois de ocorrida a
osseointegracdo nao é diferente entre superficies de implantes hidrofébicos ou
superficies de implantes hidrofilicas, o que leva a crer que superficies mais
hidrofilicas tem uma resposta celular mais rapida com todas as vantagens ja

descritas nos primeiros tempos de cicatrizagéo.

4. Neste estudo in vitro em que se comparou a hidrofilicidade de seis tipos de
implantes, o implante SLActive da Straumann foi o implante com menor valor
de angulo contacto e portanto com caracteristicas mais hidrofilicas. Ja o
implante TiUnite da Nobel foi o implante com maior valor de angulo de
contacto e portanto com caracteristicas mais hidrofébicas.

5. A evolucdo na area da Implantologia tém vindo a assumir-se bastante promissor,
sendo o principal objetivo tender & minimizagdo do tempo implicado no
processo de osseointegracdo, bem como, no crescimento da taxa de casos de

sucesso no ambito da reabilitacdo oral.
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