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Resumo

Atualmente, tanto os pacientes como médicos dentistas procuram cada vez mais uma
reabilitacdo oral através da utilizagdo de implantes dentarios devido a sua seguranca,
previsibilidade e longevidade. Estes demonstram ser excelentes substitutos dos dentes
perdidos e restituintes da fungao fonética e estética. Propriedades fisicas e quimicas dos
implantes como o seu desenho, estrutura, composi¢ao e caracteristicas da superficie, vao

interferir com o seu progndstico e resultados clinicos.

A terapia adequada com implantes depende do processo da osteointegragdo e dos fatores
que a influenciam como: as caracteristicas da superficie do implante; micro e
macroestrutura; qualidade e quantidade 6ssea e condigdes locais e sistémicas do paciente.
Um maior conhecimento sobre os fendomenos da osteointegracdo e sobre os seus

mecanismos celulares e moleculares, conduz a um aumento dos niveis de sucesso.

A escolha do biomaterial ¢ essencial para a determinagdo da longevidade e sucesso do
implante dentério. O material de eleicdo deverd possuir certas qualidades como elevada
biocompatibilidade, resisténcia a fratura, biomecanica, resisténcia e bioestabilidade

estrutural.

Dentro dos diversos materiais de fabrico dos implantes dentarios, o titanio e as suas ligas
sd0 0s que apresentam maior utilizagdo, dado que apresentam elevada biocompatibilidade
e elevada resisténcia. Contudo a sua cor acinzentada e potencial toxicidade podem
revelar-se limitacdes, por tal motivo, surgiu a alternativa da utilizacdo de materiais
ceramicos. A zirconia demonstrou ser um material ceramico bastante favoravel, por
possuir uma cor semelhante ao dente natural, elevada biocompatibilidade, propriedades
mecanicas adequadas e baixa afinidade com a placa bacteriana. Este material por ser
recente no mercado ainda carece de estudos para avaliacdo do seu desempenho a longo

prazo.

O objetivo desta revisao narrativa consiste na descricdo, explicagdo e avaliagdo das
carateristicas dos implantes de zirconia, comparativamente com os implantes de titanio.
A pesquisa bibliografica sera realizada através das bases de dados MEDLINE-PubMed,

Cochrane Library e com procura manual de livros e artigos em revistas cientificas.

Palavras chave: Osteointegracdo; Implantes de titanio; Implantes de cerdmica; Implantes

de zirconia.






Abstract

Currently, both patients and dentists are increasingly seeking oral rehabilitation through
the use of implants due to their safety, predictability and longevity. These prove to be
excellent replacements for lost teeth and restorers of phonetic, functional or aesthetic
disorders. Physical and chemical properties of implants such as their design, structure,
composition and surface characteristics will interfere with their prognosis and clinical

results.

Adequate implant therapy depends on the osseointegration process and influencing
factors such as the characteristics of the implant surface, micro and macrostructure, bone
qualities and local and systemic conditions of the patient. Greater knowledge of
osteointegration and its cellular and molecular mechanisms leads to its improvement and

acceleration.

The choice of biomaterial is essential for determining the longevity and success of the
dental implant. The material of choice must have certain qualities such as high

biocompatibility, fracture resistance, biomechanics, toughness and structural biostability.

Among the various materials for manufacturing dental implants, titanium and its alloys
are those that are most widely used, as they have high biocompatibility, high tenacity and
resistance. However, its grayish color and potential toxicity may reveal limitations, which
is why an alternative to the use of ceramic materials has emerged. The zirconia
demonstrated is a very favorable ceramic material, since it has a color similar to natural
teeth, high biocompatibility, specific mechanical properties and low humidity with
bacterial plaque. This material, being new to the market, still requires studies to evaluate

its long-term performance.

The objective of this narrative review is to describe, explain and evaluate the
characteristics of zirconia implants, compared to titanium implants. The bibliographic
research will be carried out using the MEDLINE-PubMed, Cochrane Library databases

and with a manual search for books and articles in scientific journals.

Keywords: Osseointegration; Titanium implants; Ceramic implants; Zirconia implants.
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Lista de Siglas

ACP: do Inglés Amorphous Calcium Phosphate (Fosfato de calcio amorfo)
ADA: do Inglés American Dental Association (Associagdo Dentaria Americana)

ASTM: do Inglés American Society for Testing and Materials (Sociedade Americana de

Testes e Materiais)

A1203: Oxido de aluminio

ATZ: do Inglés Alumina Toughened Zirconia (Zirconia refor¢ada com Alumina)
BCC: do Inglés Body-Centered Cubic (Estrutura ctbica de corpo centrado)
BIC: do Inglés Bone Implant Contact (Contacto osso-implante)

C: Fase cubica

Cal0 (PO4)6(OH)2: Fosfato de célcio

Ca0: Oxido de célcio

CM: Cone-morse

DCP: do Inglés Dicalcium Phosphate (Fostato dicalcico)

ELI: do Inglés Extra Low Interstitials (Graus intersticiais extra baixos)
GF: do Inglés Gingival Fibroblasts (Fibroblastos gengivais)

HA: Hidroxiapatita

HA/Cal10(PO4)6(OH)2: Hidroxiapatita

HCP: do Inglés Hexagonal Close Packed (Estrutura cristalina hexagonal fechada e

compacta)

HDs: do Inglés Hemidesmosomes (Hemdesmossomos)
HE: Hexagono externo

HI: Hexdgono interno

IBL: do Inglés Internal Basal Lamina (Lamina basal interna)



K: do Inglés Killer (Células assassinas)

LPD: Ligamento Periodontal

LTD: do Inglés Low Temperature Degradation (Degradacao a baixas temperaturas)
M: Fase monociclica

MgO: Oxido de Magnésio

MVD: do Inglés Microvascular Density (Densidade de micro vasos sanguineos)
NaCl: Cloreto de Sodio

NOS: do Inglés Nitric Oxide Synthase (Sintase do 6xido nitrico)

NK: do Inglés Natural Killer (Células naturais assassinas)

PDGEF: do Inglés Platelet-Derived Growth Factor (Fatores de Crescimento derivado de

Plaquetas)

PDS: Polidimetilsiloxano

PET: Polietileno Tereftalato

PIE: do Inglés Peri-implant Epithelium (Epitélio peri-implantar)

PMMA: Polimetilmetacrilato

PH: Poténcia de hidrogénio

PP: Polipropileno

PTFE: Politetrafluoroetileno

PSF: Polissulfona

PSZ: do Inglés Partially Stabilized Zirconia (Zirconia Parcialmente Estabilizada)
Rpm: Rotac¢des por minuto

RTQ: do Inglés Real-Time Torque (Torque de explantacdo)

STI: do Inglés Soft-Tissue Integration (Integragao de tecidos moles)
Si02-Ca0-Na20-P205-MgO: Dioxido de silicio, 6xido de calcio, 6xido de sodio,

pentoxido de fosforo e 6xido de magnésio
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SLA: do Inglés Sand-blasted, Large grit, Acid- etched (Jateamento de areia, Grao grande,

Condicionamento acido)

T: Fase Tetragonal

TCP: Fosfato tricélcico
TCP/Ca3(P04)2: Fosfato tricalcico

TGF beta 1: do Inglés Transforming growth factor Beta I (Fatores de crescimento

transformador beta 1)

Ti: Titanio

Ti-5Al-2.5Fe: Titanio, 4% — 6% Aluminio e 2 — 3%Ferro
TiAl3: Titanio Aluminio

Ti- AI-Nb: Titanio Aluminio Niobio

Ti-6Al-7Nb: Titanio, 6%Aluminio e 7%Niodbio
Ti6Al4V: Titanio, 6%Aluminio e 4% Vanadio

TiCl4: Tetracloreto de titanio

Ti CP: Titanio comercialmente puro

TiO: Oxido de titanio II

Ti02: Dioxido de titanio

Ti203: Oxido de titanio III

TTCP: do Inglés Tetracalcium Phosphate (Fosfato Tetracalcico)

TZP-A: do Inglés Tetragonal Zirconia Polycrystal- Alumina (Zirconia Policristalina

Tetragonal- Alumina)
TiZr1317: Liga de titanio com 13-17% de zirconia

UHMW-PE: do Inglés Ultra High Molecular Weight Polyethylene (Polietileno de peso

molecular ultraclevado)

VEFG: do Inglés Vascular Endothelial Growth Factor (Fator de crescimento endotelial

vascular
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Y203: Oxido de itrio IIT

Y-TZP: do Inglés Y#trium-Stabilized Tetragonal Zirconia Polycrystal (Zirconia

Policristalina Tetragonal Estabilizada com {trio)

Z.TA: do Inglés Zirconia Toughened Alumina (Alumina refor¢ada com Zirconia)
Zr: Zirconia

Zr02: Dioxido de zirconia

3Y-TZP: do Inglés 3 mol% Yttria Stabilized Tetragonal Zirconia Polycrystal (Zirconia

Policristalina Tetragonal Estabilizada com {trio 3% em mol)
pum: Micrémetro

12Ce-TZP: do Inglés 12mol% Ceria- Stabilized Zirconia (12% em mol de Cério e

Zirconia Policristalina Tetragonal)
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Introducao

1. Introducao

Atualmente existem varias op¢Oes terapéuticas para reabilitacdo oral em casos de
edentulismo, agenesias, perda de dentes etc., como dentaduras removiveis ou fixas e
implantes ou até combinacdes destas duas técnicas (Faverani et al., 2011; Fazal et al.,

2022).

A procura de tratamentos de reabilitacdo oral com implantes dentarios tem vindo a crescer
ao longo dos ultimos anos, devido a multiplos fatores como a maior esperanca média de
vida da populacdo, provocando o aumento da populagdo idosa e consequentemente de
problemas associados a saude oral como a perda dentaria, o insucesso da utilizacdo de
proteses dentarias, mau desempenho das dentaduras totais ou parciais, consequéncias
anatomicas do edentulismo, os aspetos vantajosos de uma protese implanto-suportada e
os efeitos que estas situagdes causam no ambito psicoldgico destes pacientes (Misch,

2007).

A reabilitacdo com implantes dentarios endodsseos como tratamento de elei¢ao, constitui
uma realidade cada vez mais presente, dado ao facto que a implantologia se basear em
estudos cientificos bem consolidados, apresentando resultados promissores € uma estética

realista (Amorim et al., 2019).

Os primeiros registos que documentam a existéncia de implantes dentérios ou versdes de
materiais e técnicas que hoje sdo utilizados para substituir os dentes naturais, datam até
as civilizagdes antigas, sendo que estes eram geralmente constituidos por conchas,
marfim, porcelana, ouro e platina. Apesar destes esfor¢cos, o conceito de
biocompatibilidade ainda nao estava presente, sendo que a utilizagdo de alguns materiais
ndo biocompativeis, causavam corrosdo e outros problemas, incentivando desta forma a

procura de materiais mais apropriados (Faverani et al., 2011).

Em 1962, Brianemark e a sua equipa foram os pioneiros ao realizarem estudos e
experiéncias com animais, nos quais observaram a presen¢a de ancoragem Ossea direta
dos implantes metélicos. Técnica que posteriormente, em 1965, foi adotada clinicamente
para implantes intraorais (Brinemark et al., 1969; Tomas Albrektsson & Wennerberg,

2019).
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Implantes cerdamicos versus Implantes de titanio: Uma revisdo comparativa

A viabilidade da implantologia atual, deve-se ao facto fundamental da osteointegragao,
que se explica como “uma reag¢do de corpo estranho no qual o tecido dsseo localizado na
interface 6ssea, ¢ neoformado como uma reacao de defesa para proteger o implante dos
tecidos” constituindo deste modo uma resolucdo fixa e comoda (Albrektsson &
Wennerberg, 2019). Contudo, este procedimento esta relacionado com varias condigdes
ideais do implante, tais como a biocompatibilidade do material constituinte, o seu
desenho, as propriedades da sua superficie, a técnica e protocolo cirurgico de instalagdo

e as condi¢des da carga funcional que lhe foi aplicada (Albrektsson et al., 1981).

Desde da sua introdug@o no mercado por volta da década de 70, os implantes fabricados
em titdnio ou com ligas de titdnio tornaram-se o gold standard devido a sua
biocompatibilidade, propriedades mecanicas e resultados favoraveis. O fundamento desta
biocompatibilidade, encontra-se no facto de o titdnio quando exposto ao ar e a 4gua, forma
uma camada de 6xido estavel, ou seja, ndo provoca uma reagao adversa no organismo,

uma vez que possui uma elevada estabilidade quimica (Ozkurt & Kazazoglu, 2011).

Com a evolucado dos estudos cientificos sobre os implantes endodsseos, a necessidade de
corresponder as exigéncias e expectativas estéticas tantos dos pacientes como dos
especialistas e o facto de se ter encontrado uma alternativa para os casos de alergia, apesar
de raras, ou de descoloracao acinzentada dos tecidos moles peri-implantares, a procura de
outros materiais constituintes dos implantes de forma a substituir o titanio, tornou-se uma

realidade (Ruiz Henao et al., 2021).

Os implantes constituidos por materiais bioceramicos, nomeadamente com zirconia
revelaram-se como uma boa alternativa nos ultimos tempos, uma vez que sdo
biocompativeis, apresentam-se esteticamente semelhantes a cor dos dentes naturais, sdo
extremamente resistentes a fraturas e flexao, apresentando elevada estabilidade quimica

(Ozkurt & Kazazoglu, 2011; Gomes et al., 2022).
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Desenvolvimento

2. Desenvolvimento
2.1.  Conceitos biolégicos dos implantes dentarios endodsseos
2.1.1. Principios da osteointegracio e da mucointegracio

No inicio da década de 50, o bidlogo e ortopedista Dr. Per-Ingvar Brinemark, ao
investigar a forma como o fluxo sanguineo afetava a cicatrizagdo dssea em animais,
nomeadamente em coelhos, acabou por descobrir o conceito da osteointegracdo, na

Universidade de Gotemburgo (Figura 1)(Brinemark et al., 1969).

O estudo que estava a ser realizado consistia na inser¢do de um microscopio modificado
constituido por titanio (Ti) comercialmente puro de superficie com espiras e oca com
hastes de vidro, e eram coladas no interior da tibia de coelhos, de forma a se conseguir
observar desta forma, os efeitos fisiologicos que ocorriam dentro do osso in vivo. O
objetivo de Brianemark era estudar a microvascularizacdo, a qual acreditava que iria ser
observada diretamente através do implante num espago de 100 micras de largura

(Brianemark et al., 1969; Sullivan, 2001; Albrektsson et al., 2017).

No momento da colheita de dados, Brinemark e os seus colaboradores, removeram estes
diapositivos e, observaram que estes se tinham fundido com o tecido dsseo, ou seja, que
o titdnio estava incorporado nos tecidos Osseos e cresciam sobre o titdnio em espacos
pequenos e finos, incapacitando-os de realizar a sua extragdo sem fraturar o 0sso

(Branemark et al., 1969; Sullivan, 2001).

Figura 1 — Radiograma da camara original, inserida em ossos de coelho, que conduziu a descoberta
da osteointegracdo. Imagem retirada de (Albrektsson et al., 2017).
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Implantes cerdamicos versus Implantes de titanio: Uma revisdo comparativa

A luz destes desenvolvimentos, Branemark e seus colaboradores decidiram desenvolver
parafusos de titanio e aplica-los em mandibulas de caes, nomeadamente em cdes da raca
Beagle, uma vez que visavam estudar as condigdes e processos biomoleculares
necessarios para obter uma forte fusdo entre o titdnio e o tecido 6sseo, € as reagcdes que o

titanio poderia provocar nos tecidos vivos (Brdnemark et al., 1969; Sullivan, 2001).

Com este achado, a necessidade de realizar estudos e experiéncias na area da Medicina
Dentaria cresceu, ocorrendo assim no ano de 1965, o primeiro tratamento de um paciente
humano com deformidades congénitas ao nivel da mandibula e do mento. O paciente foi
reabilitado com 4 implantes endodsseos de titanio em forma de parafuso na mandibula,
com reconstru¢ao do arco mandibular reabsorvido, no qual utilizaram enxertos 6sseos
autdlogos de tibia, esses implantes suportaram uma reabilitacdo fixa implantossuportada

aparafusada durante 40 anos (Sullivan, 2001; Abraham, 2014; Vaidya et al., 2017).

Para descrever esta descoberta, Brinemark nomeou-a de “osteointegracdo”, palavra
derivada do termo grego osteon, que significa osso e do termo latim integro, que por sua

vez traduz renovar (Vaidya et al., 2017).

Ao longo do tempo, o significado de osteointegracdo foi sendo alterado e atualizado, no
seu conceito original Branemark definiu-a como: “O contacto direto entre o 0sso € 0s
implantes metalicos, sem interposi¢do de camadas de tecidos moles” em 1969. Em 1977,
a defini¢do alterou-se para: “Conexao estrutural e funcional direta entre osso vivo e a
superficie de um implante submetido a uma carga”. Posteriormente em 1986, a American
Academy Of Implant Dentistery, definiu-a como: “O contacto estabelecido entre o 0sso
remodelado normal e um implante, sem interposi¢do de tecido ndo dsseo, € com
transferéncia sustentada e distribui¢do de carga do implante para dentro do tecido 6sseo”.
E finalmente em 1987, Meffert et al.,, subdividiram este conceito em dois:
“Osteointegracdo adaptativa, na qual o tecido 6sseo aproxima-se da superficie do
implante sem interface de tecido mole a nivel microscopico”, e biointegragdo que se
caracteriza com “Uma fixagdo direta bioquimica da superficie dssea a nivel microscopico
eletronico”. Ja Zarb e Albrektsson (1991), definiram esta no¢ao como: “Processo na qual
a fixacdo, clinicamente assintomadtica, de materiais aloplasticos no osso, ¢ alcancada e

mantida durante carga funcional” (Vaidya et al., 2017).
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Desenvolvimento

O mecanismo bioldgico da osteointegragdo e da cicatrizagdo sao bastante similares, e
quando existe uma intervengao cirdrgica para colocac¢ao de implantes, o tecido 6sseo que
foi sujeito a este tratamento, inicia o processo de cicatrizar podendo ser descrito em trés
fases: a inicial fase inflamatoria, a fase proliferativa e a fase de maturagao e remodelacao

ossea (Vaidya et al., 2017; Fazal et al., 2022).

A primeira fase, mais conhecida como fase inflamatoéria, pode dividir-se em eventos
vasculares e acontece quando as plaquetas se encontram em contacto com superficies
sintéticas libertando mediadores quimicos como a histamina e serotonina, provocando
uma agregacao de plaquetas e trombose, ou em eventos celulares, nos quais ¢ inicialmente
ndo-especifica e, integra geralmente neutr6filos que alcangcam o seu pico apos 3 a 4 dias
apos a cirurgia, no entanto no final da primeira semana, a resposta inflamatoria fica mais
especifica, causando um aumento no numero de células T, células B, mondcitos,
macrofagos, células assassinas (K) e células naturais assassinas (NK) (Vaidya et al., 2017;

Fazal et al., 2022).

De seguida encontramos a fase proliferativa, nesta fase, os tecidos vitais envolventes
iniciam o processo de crescimento vascular, denominada de neovascularizagdo. O
metabolismo das células inflamatorias locais, fibroblastos, células progenitoras e outras
células circundantes, provocam hipoxia na zona traumatizada, promovendo a
diferenciagdo das células mesenquimatosas em fibroblastos, osteoblastos e condroblastos.
Estas células vdo entdo depositar uma matriz extracelular, serd criado um calo
fibrocartilaginoso, que se ira transformar em calo 6sseo. Déa-se também a producdo de

tecido 6sseo imaturo inicial (Vaidya et al., 2017; Fazal et al., 2022).

Por fim, temos a fase de maturagdo Ossea, na qual as células mesenquimatosas
indiferenciadas presentes na massa do tecido de granulagdo em desenvolvimento,
colocam woven bone (0sso imaturo) sobre o suporte de tecido dsseo necrdtico, na zona
peri-implantar gerada pelo trauma cirurgico. Este processo sucede simultaneamente a
ossificacao do calo fibrocartilaginoso. Ocorre entdo a reabsorcao das trabéculas o0sseas e
formacgao de osso novo vital, juntamente com deposicao de lamelas concéntricas maduras,
da-se entdo a remodelagdo total do tecido d6sseo, deixando uma area de tecido 0sseo
lamelar viva que € continua com o tecido dsseo basal envolvente (Vaidya et al., 2017;

Fazal et al., 2022).
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O processo da osteointegracao € constituido por trés fases de cicatrizacdo Ossea: a fase
osteofilica, a fase osteocondutora e a fase osteoadaptativa (Bhogwekar et al., 2021; Gupta

etal., 2021; Fazal et al., 2022).

No caso dos implantes de titdnio, a etapa osteofilica caracteriza-se pelo momento em que
o implante ¢ inserido na regido da medula esponjosa, em que o sangue ¢ abundante entre
o tecido 0sseo e o implante. Neste momento, apenas uma por¢ao pequena do tecido dsseo,
esta em contacto com a superficie do implante, enquanto que o restante esta submetido
aos fluidos extracelulares. Devido a este facto, ird ocorrer uma resposta inflamatéria geral
em resposta ao trauma operatorio. Ao final da primeira semana, as células vao reagir aos
antigénios estranhos. J4 no terceiro dia, inicia-se a partir dos tecidos envolventes, o
crescimento vascular. Durante a primeira semana, inicia-se o processo de ossificacao,
tendo como resposta inicial a migracdo de osteoblastos do tecido dsseo trabecular, que
pode derivar da libertagdo de proteinas morfogenéticas Osseas (BMPs). No final da
terceira semana, forma-se uma rede vascular madura. Esta fase dura, por norma, um més

(Bhogwekar et al., 2021; Gupta et al., 2021).

A fase osteocondutora observa-se quando os osteoblastos entram em contacto com o
implante, e as células 6sseas por sua vez dispersam-se ao longo da superficie metalica
depositando tecido osteoide. No inicio, esta matriz de tecido conjuntivo imaturo e tecido
osseo depositado, constitui uma camada fina de tecido dsseo, a que chamamos de platina.
Ocorre remodelacdo do calo fibrocartilaginoso em calo 6sseo. Esta sequéncia decorre
num espaco de trés meses. Ao fim de quatro meses da colocagdo do implante, a zona de

superficie maxima estd coberta por osso (Bhogwekar et al., 2021; Gupta et al., 2021).

A ultima fase, a osteoadaptativa, inicia-se quatro meses apos a colocacao do implante. Os
implantes, uma vez em carga funcional, ndo sdo sujeitos a perda nem ganho de contacto
0sseo, contudo como resposta, as platinas vao ficando mais espessas, observando-se uma

certa reorientacdo do padrao vascular (Bhogwekar et al., 2021; Gupta et al., 2021).

A osteointegragdo ndo ¢ um processo independente, estd relacionada a variados fatores,
como os fatores relacionados com o implante, com o paciente e com a cirurgia

(Bhogwekar et al., 2021)

Nomeadamente, quando se refere caracteristicas diretamente influenciaveis, geralmente

sao consideradas as seguintes:
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Biocompatibilidade do material

Quando escolhemos o material de constru¢do do implante endoosseo a ser utilizado,
deveremos ter em atenc¢do as suas propriedades bioldgicas, quimicas, fisicas € mecanicas.
Os biomateriais de constru¢do dos implantes, podem ser classificados em metais e ligas;
ceramicas e carbonos e polimeros. O implante devera ser fabricado com um material
biocompativel, tolerante aos tecidos vitais, resistente a forgas corrosivas, ducteis, ter
resisténcia propria e aptos a suportar cargas funcionais no local onde sera colocado. Os
materiais normalmente utilizados e que possuem estas qualidades, sdo: o ago inoxidavel
e o titanio, sendo este Ultimo o que tem um nivel de toxicidade mais baixo (Albrektsson

etal., 1981; Lemons et al. 1990).
Desenho ou macro forma do implante

Este parametro ¢ essencial uma vez que € necessario existir um ajuste adequado entre o
tecido 6sseo e o implante, ndo havendo este ajuste, pode existir a proliferacao dos tecidos
moles entre estas estruturas, interferindo com o processo de cicatrizagao do tecido dsseo.
Atualmente podemos encontrar variados tipos de desenhos ou macro formas de implantes,
como: implantes lisos, conicos, cilindricos, com espiras e perfurados. Entres estes, os de
elei¢do demonstraram ser os cilindricos com espiras, uma vez que estes sdo capazes de
criar um méximo contacto entre o tecido dsseo € o implante, promovendo uma melhor
distribuicao de forgas ao tecido 6sseo, proporcionando também uma melhor fixagdo com
redugdo dos niveis de tensdo tanto no implante como no tecido 6sseo. O desenho do
implante devera ter em considerag@o as estruturas anatomicas, o material e as técnicas

cirrgicas que serdo utilizadas (Albrektsson et al., 1981).
Superficie do implante

A superficie do implante normalmente encontra-se associada ao grau de rugosidade, algo
que por sua vez, esta correlacionado com a extensdo do contacto entre implante-osso. Ou
seja, quanto maior o nivel de rugosidade, maior a 4rea de contacto entre o implante e o
tecido oOsseo. Consequentemente, haverda uma melhor interagdo biomecanica entre o
implante e o tecido 6sseo. Estudos indicam que implantes com superficies lisas, ndo
promovem uma boa adesdo de células 6sseas, ao contrario dos implantes com superficie
micro rugosa. Uma superficie rugosa também provoca uma elevada energia que ird
promover uma melhor fixagdo celular. Tendo em conta estas vantagens, existem varios

métodos para aumentar a rugosidade dos implantes, como a aplicagdo de revestimentos
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osteocondutores, a utilizacdo de jatos de areia, a realizacdo de gravuras quimicas, a
utilizagdo de superficies porosas ou anodizadas, e adi¢do de um revestimento pulverizado
por plasma (Albrektsson et al., 1981; Nandal et al., 2014; Bhogwekar et al., 2021; Fazal
et al., 2022).

Estado do leito implantar hospedeiro

Para que a reabilitagdo oral com implantes endodsseos seja bem-sucedida, ¢ muito
importante que tecido ¢sseo do leito nativo, se encontre saudavel, com boa
disponibilidade de volume dimensional, como a altura, a espessura ¢ a uma densidade
Ossea adequada. Quando a camada dssea € exposta a radiacdo, esta fica mais enfraquecida
estruturalmente, contudo isto ndo ¢ em si uma contraindicacao, no entanto ¢ recomendado
existir um periodo de espera antes da colocagdo do implante. Ocorrem, por vezes,
situacdes em que o paciente apresenta reabsor¢cdo 0ssea severa, ou por patologias como a
osteoporose ou reduzida disponibilidade do rebordo da crista 6ssea alveolar, havendo
assim necessidade de se realizar procedimentos cirurgicos de reconstru¢do do volume
osseo perdido previamente a instalacdo dos implantes. A utilizacdo dos implantes em
regides enxertadas, constitui uma alternativa viavel desde que exista sucesso na
incorporagao e cicatrizagdo do enxerto. E importante realgar que os implantes instalados
em regioes enxertadas, necessitam de um periodo de tempo mais prolongado para que
ocorra o processo de osteointegragdo, devido ao tempo de remodelagdo acrescido do
tecido Osseo (Albrektsson et al., 1981; Nandal et al., 2014; Bhogwekar et al., 2021; Fazal
et al., 2022).

Técnicas cirurgicas

Efetuar o minimo de trauma possivel durante o procedimento cirrgico ¢ fundamental
para que haja uma osteointegracdo adequada. Se a técnica cirtrgica for muito traumaética,
a friccdo causada podera provocar um aumento da temperatura do tecido 6sseo, ocorrendo
destruicao das células 6sseas responsaveis pela reparagdao dssea. De forma a minimizar
estes danos, ¢ recomendado o arrefecimento continuo e monitorizado, note-se que para se
verificar necrose do tecido 6sseo, a relagdo tempo/temperatura critica, ¢ de cerca de 470°C
aplicada durante um minuto. A instalacdo do implante endodsseo, devera ser realizada
através de uma velocidade e binario moderado. A velocidade da instrumentacao do leito
implantar através das brocas cirurgicas do protocolo clinico, deve ser baixa, ou seja, com

menos de 2000 rotagdes por minuto (rpm) acompanhada de irrigagdo com solugdo salina
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abundante, o qual viabilize uma cicatrizacdo Ossea regenerativa em vez de uma
cicatrizacdo Ossea reparadora (Albrektsson et al., 1981; Nandal et al., 2014; Bhogwekar

et al., 2021; Fazal et al., 2022).
Condicoes de carga funcional

O insucesso do processo de osteointegracao ¢ observado quando existe sobrecarga sobre
o implante provocada por forcas transmucosas exercidas pelas dentaduras. Uma carga
funcional retardada, efetuada num protocolo clinico de duas etapas cirtrgicas, procede a
uma cicatrizagao 6ssea ¢ um bom desempenho clinico a longo prazo, enquanto que, uma
carga prematura, pode provocar a ancoragem de tecidos moles e um fraco desempenho a
longo prazo. Estudos concluiram que a carga imediata apresenta previsibilidade a longo
prazo e uma taxa elevada de sucesso em condi¢cdes adequadas. A carga imediata diminui
o risco de formagao de tecido fibroso, viabiliza a maturagdo do osso lamelar que mantém
a carga oclusal, melhora a remodelagdo 6ssea e aumenta a densidade 0ssea. A estabilidade
primaria do implante, ¢ um dos fatores de maior importancia, sendo o mais importante no
momento da sua instalacdo (Albrektsson et al., 1981; Nandal et al., 2014; Bhogwekar et
al., 2021; Fazal et al., 2022).

Outros fatores que afetam a osteointegracdo, sdo fatores relacionados com o proprio
paciente, como a idade, os hdbitos tabdgicos, a exposicdo a radioterapia, habitos de
higiene oral, doencas sistémicas, presenca de tecido 6sseo disponivel e densidade 6ssea

(Bhogwekar et al., 2021).

Para avaliar o sucesso da instalagdo dos implantes dentéarios endodsseos, Albrektsson &
Zarb, (1986), sugeriram os seguintes critérios: falta de mobilidade, auséncia de
envolvimento periapical, regido assintomadtica, niveis estaveis da crista 0ssea alveolar,
perda Ossea crestal <0,25 mm apds 1 ano da carga funcional, tecidos peri-implantares
saudaveis e uma taxa de sucesso de 85% apds 5 anos e 80% ao final de um periodo de 10

anos, considerados como niveis minimos de sucesso (Fazal et al., 2022).

Tendo em conta todos estes fatores, e de como em qualquer das fases o processo da
osteointegragdo pode falhar, ¢ importante realizarem se testes de confirmagdo sobre o
sucesso da aplicacdo das técnicas cirirgicas, como os testes invasivos € os testes nao
invasivos. Dentro das avaliagdes com testes invasivos, podemos referir: a analise
histomorfométrica (calculo da quantidade de tecido dsseo peri-implantar € o contato osso-

implante, através de uma amostra do implante e do osso peri-implantar); o teste de tensao
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(aplicagao de carga lateral ao implante); os testes de pull-out e push-out (execucao de
carga paralela a interface implante-0sso) e o teste de torque de explantagdo (o implante &
considerado estavel, se o torque reverso ou de desaparafusamento for superior a 20 Ncm).
E relevante mencionar que antigamente, exames histologicos eram considerados o gold
standard na avaliacao do grau de osteointegracao, contudo devido ao seu grande nivel
invasivo, houve necessidade de procurar novas alternativas. Ja os testes ndo invasivos
constituem: o teste de percussao (existe emissdo de som a percussdo se o implante estiver
integrado corretamente); as técnicas radioldgicas (através da verificagdo da quantidade e
a qualidade do tecido 0sseo); o teste de torque reverso (se o implante se mover durante o
desaparafusamento dos componentes protéticos, ¢ considerado como instavel); o periotest
(calcula a quantidade e mobilidade do implante, verificando a resposta dos tecidos peri-
implantares quando submetidos a uma carga especifica); e a andlise de frequéncia de
ressonancia (na qual e utilizada uma vibragdo para avaliar a densidade Ossea ¢ a
estabilidade do implante nas paredes laterais, em tempos diferentes) (Bhogwekar et al.,

2021; Fazal et al., 2022).

O sucesso da reabilitagdo oral com implantes ndo estd apenas dependente da
osteointegragdo na interface osso-implante. A mucointegragdo, ou seja, a integracdo dos
tecidos moles na zona transmucosa, deve ser tida em conta. Estas areas de transi¢ao
envolventes aos implantes, sdo geralmente compostas por saliva, fluidos gengivais,
tecidos moles peri-implantares, bactérias e apresentam uma elevada variacdo das suas
propriedades locais como a temperatura, o pH e o stress mecanico, que podem tornar esta
zona num ambiente desafiante para o éxito da denticao e da reabilitacdo (Guo et al., 2021;

Kunrath & Gerhardt, 2023).

A perda de implantes dentarios apds adequada osteointegra¢do tem como fator principal
a adesdo e a proliferacdo bacteriana. Diferentes métodos tém sido utilizados para
minimizar estes riscos, tais como: a aplicacdo de métodos antibacterianos e protetores
para alterar as superficies dos biomateriais; a utilizacdo de componentes transmucosos
com superficies polidas; sistemas de libertagdo de medicacdo; nano estruturas e

revestimentos especificos (Guo et al., 2021; Kunrath & Gerhardt, 2023).

A nivel histologico, a integracao de tecidos moles (STI) é saudavel se for constituida por
epitélio peri-implantar (PIE) e tecido conjuntivo subjacente. Este apresenta forcas e

fungdes reduzidas, criando uma ligagdo epitelial do tecido conjuntivo em torno dos
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implantes. Na camada epitelial, o PIE vai estabilizar-se ao implante através de
hemodesmossomas (HDs) e lamina basal interna, (IBL). Ha substancialmente menos HDs
e IBL fixados em redor do implante comparativamente com o selamento epitelial dos
dentes naturais, uma vez que sdo apenas emitidos para a regido inferior da interface do
PIE-implante, que consequentemente vai diminuir a resisténcia da fixagao epitelial. A
dentina possui uma elevada afinidade com as proteinas da lamina basal e auxilia o
selamento epitelial a ficar mais resistente em redor dos dentes naturais, absorvendo mais
proteinas de adesdo para aumentar a adesao das células epiteliais, em comparacao ao
titanio bioinerte. O prolongamento temporal, ¢ um dos motivos pela qual existe um
compromisso da fixagdo epitelial nas superficies dos implantes, dado que normalmente
sd0 necessarios sete dias para a fixagdo inicial e a duas a quatro semanas para a sua

maturacao (Guo et al., 2021; Kunrath & Gerhardt, 2023).

Os fibroblastos gengivais, (GF) encontram-se em pequenas quantidades (cerca de 3-5%)
nos tecidos peri-implantares, consideravelmente em menor numero do no tecido
conjuntivo periodontal saudavel (aproximadamente 15%). Consequentemente, este valor
reduzido de GF vai resultar numa igualmente reduzida cicatrizacdo e regeneragdo do
tecido conjuntivo, o que geralmente demora seis a doze semanas para ocorrer a maturagao
da camada de tecido conjuntivo peri-implantar, podendo haver migracdo de organismos

bacterianos neste periodo (Guo et al., 2021; Kunrath & Gerhardt, 2023).

As fibras do ligamento periodontal (LPD) e tecido gengival, encontram-se localizadas
debaixo da camada epitelial e constituem a fixa¢do do tecido conjuntivo dos dentes
naturais. Ja as fibras de colagénio, predominantemente as que estdo em redor dos
implantes, apresentam-se paralelas as suas superficies, ocorrendo a forma¢do de um
“punho” fisico como que adaptativo, sem nenhuma integracao ou inser¢ao bioldgica, ou
seja, fixagdo. Digamos que, a STI ao redor dos implantes, ¢ conseguido através de uma
adaptacao fisica e mecanica da mucosa peri-implantar € ndo de uma integracao bioldgica
em redor dos tecidos naturais, como os dentes, criando um selamento de prote¢ao das
estruturas subjacentes. Assim, a regido transmucosa do implante age como uma protegao
fisica e fisiologica contra a passagem microbiana oral. Diversos distirbios biologicos
podem suceder uma transgressao desta barreira, como inflamacdo da mucosa peri
implantar, caraterizada pela presenca de hemorragia, dor e inchago, formacdo de bolsa
Ossea, recessdao gengival acompanhada de reabsorcdo 6ssea conduzindo muitas vezes a

faléncia do implante (Guo et al., 2021; Kunrath & Gerhardt., 2023).
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2.2. Diversidade dos implantes dentarios

Desde o inicio da era moderna da utilizagdo de implantes dentarios na Medicina Dentéria
ha mais de 50 anos tras, que a industria tem desenvolvido e disponibilizado no mercado
uma vasta variedade de implantes dentarios endodsseos. Estes podem se diferenciar
quanto aos materiais de fabrico, macro formas, dimensdes, tipos de superficies e
revestimentos, plataformas e geometria da interface (Esposito et al., 2014). Estes podem
ainda distinguir-se pela: localizagdo anatomica dos maxilares, reagdo com o tecido dsseo

e op¢des clinicas de tratamento (Qassadi et al., 2018; Al Shakarchi & Brar, 2020).

Os implantes dentarios originais desenvolvidos por Brianemark eram cilindricos e
fabricados em titanio comercialmente puro, com formato de um parafuso e constituidos
por superficies usinadas lisas. Apresentavam um padrdo de espira em forma de “V” como
forma de colocacdo com espiras através de uma osteotomia previa. O implante
apresentava uma plataforma com um hexagono externo que permitia a aplicagao passiva
deste, permitindo a fixa¢do da superestrutura através de parafusos especificos (Figura 2)

(Binon, 2000; Esposito et al., 2014; Block, 2018).

Figura 2 — Ilustragao representativa do implante original de Branemark. O implante demonstra ser
usinado, possuir espiras ¢ hexagono externo. Imagem retirada de (Block, 2018).
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2.2.1. Materiais de fabrico dos implantes

Ao longo dos tempos, varios tipos de materiais como por exemplo: as ceramicas, vidros,
metais, ligas, polimeros e carbono, foram estudados com objetivo de verificar se possuiam
condigoes ideias para o fabrico dos implantes dentarios endodsseos (Gaviria et al., 2014;

Duraccio et., 2015).

Determinadas propriedades fisicas, bioldgicas, quimicas € mecanicas sao essenciais para
o sucesso da osteointegracdo dos implantes dentarios (Saini et al., 2015; Duraccio et.,

2015). Entre essas propriedades, podemos encontrar:

e Biocompatibilidade: a interacdo dos tecidos bioldgicos com o material deve ter
uma resposta positiva, esta também ¢ multifatorial dependendo da resisténcia a
corrosao ¢ da citotoxicidade (Saini et al., 2015; Duraccio et., 2015).

e Biofuncionalidade: relacionado com as propriedades fisicas e mecanicas € como
estas influenciam a fun¢do do material em ambiente bioldgico (Saini et al., 2015;
Duraccio et., 2015).

¢ Disponibilidade: facilidade na produ¢do, com processo de esterilizacdo segura
(Saini et al., 2015; Duraccio et., 2015).

e Elasticidade: o material deve dispor do mesmo mddulo de elasticidade que o
tecido 6sseo (18 GPa), para ocorrer uma distribuicdo da tensdo homogénea das
forcas, sobre o implante e redu¢do do movimento na interface 6ssea do implante
(Saini et al., 2015).

e Resisténcia a tracio, compressido e cisalhamento: o material deve possuir
elevada resisténcia a estas forcas, de modo a que exista maior estabilidade
funcional e menor risco de fratura (Saini et al., 2015).

e Resisténcia ao escoamento e fadiga: eclevados valores de resisténcia a estas
forgas vao impedir fraturas quando o implante estd sujeito a estas de modo
constante (Saini et al., 2015).

e Ductilidade: esta ¢ importante para o contorno e modelagem do implante
dentario. Este deve possuir um ductilidade minima de 8%, segundo a American
Dental Association (ADA)(Saini et al., 2015).

e Rugosidade do material: mais detalhado no 2.2.4
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Tenacidade e dureza: quanto maior for o valor de tenacidade e dureza menor
serd o desgaste e risco de fratura do material do implante dentario, respetivamente
(Saini et al., 2015).

Molhabilidade: vai interferir com certos aspetos bioldgicos como adesdo proteica
e de macromoléculas a superficie, o contacto de células de tecidos duros e moles
com as superficies pré-condicionadas, adesdo de bactérias sucedida de formacao
de biofilme, e taxa de osteointegracao (Gittens et al., 2014).

Energia e tensao superficial: determinam a molhabilidade do implante, a sua
pureza e afetam a absorg¢ao proteica (Saini et al., 2015).

Corrosao e resisténcia a corrosao: a corrosdo ¢ a perda de ides da superficie
metalica e pode traduzir-se em diversas situagdes como libertagao de elementos
do metal ou das ligas, rugosidade do implante, enfraquecimento da restauragao e
reagOes toxicas. Pode ocorrer descoloracdo dos tecidos envolventes e reagdes
alérgicas. Existem varios tipos de corrosdo como eletroquimica, galvanica, em

fendas e por picada (Saini et al., 2015).

Segundo a ADA, existem varios parametros a ter em consideracdo na selecdo dos

biomateriais, tais como: as propriedades fisicas adequadas que oferecem resisténcia ao

implante; a facilidade de fabrico e de esterilizagdo segura sem risco de destruicdo do

material; ndo devem conter defeitos de fabrico; seguro e biocompativel na sua aplicagao

(com realizagdo de testes de citoxicidade e de interferéncia dos tecidos); existirem no

minimo, dois estudos clinicos prospetivos longitudinais independentes que revelem a sua

eficacia (Ananth et al., 2015).

Como referido anteriormente entre os materiais mais adotados para o fabrico de implantes

dentarios podemos referir os metais, as ceramicas e os polimeros (Albrektsson et al.,

1981; Lemons et al. 1990; Qassadi et al., 2018; Al Shakarchi & Brar, 2020).

Metais

Atualmente, a maioria dos implantes dentarios endodsseos, sdo fabricados em metal ou a

base de ligas metalicas Os metais e as suas ligas apresentam qualidades biocompativeis,

biomecanicas, quimicas e fisicas adequadas, tornando-se assim uma op¢ao viavel para

material constituinte dos implantes dentarios. Estes sdo materiais faceis de processar,

permitem um bom acabamento e sdo de facil manipulagdo e utilizagdo, devido ao facto
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de terem um processo de esterilizacdo comum (Saini et al., 2015; Jiang et al., 2020;

Pandey et al., 2022).

Geralmente, os implantes ndo sdo feitos de metais preciosos como ouro e platina, mas sim
de tantalo, ligas de aluminio, vanadio, cobalto, cromio, molibdénio, niquel e titanio.
Sendo os mais adotados, o titanio, a sua liga Ti6Al4V, aco inoxidavel, ligas de cobalto-
cromo e ligas a base de ferro-cromo-niquel (Misch, 2007; Anusavice et al., 2012; Ravi et

al., 2022).
Titanio

O titanio encontra-se na natureza como um elemento puro, nimero e peso atomico de 22
e 47,9, respetivamente. Outrora considerado um metal raro, atualmente ¢ o metal mais

utilizado em medicina dentaria (Anusavice et al., 2012; Ananth et al., 2015).

E composto por rutilo ou ilmenita, e exige técnicas de extragdo distintas para ser
recuperado no seu estado elementar. Alguns destes procedimentos sdo o de Hunter que
consiste na reducdo de tetracloreto de titanio (TiCl4) com sdédio, o método Kroll que
consta na diminui¢do de TiCl4 com calcio e magnésio, e o processo de lodeto abrange a
formagao de iodeto de titanio através de reacao do titanio com iodeto, este ¢ decomposto

num fio de titanio aquecido (Anusavice et al., 2012; Ananth et al., 2015).

O titdnio ¢ um metal dimoérfico e apresenta duas formas alotropicas. A sua forma
elementar, que dispde de uma estrutura cristalina hexagonal fechada e compacta (HCP),
designada de alfa, e a sua estrutura cubica de corpo centrado (BCC) quando exposta a

temperaturas superiores a 883°C, denominada de beta (Duraccio et., 2015; Ravi et al.,

2022).

Este metal possui diversas caracteristicas favoraveis, como baixa densidade de 4,5 g/cm3,
modulo de elasticidade proximo ao do tecido 6sseo, alta resisténcia a flexao e a corrosao,
podendo desta forma ser passivado por uma fina camada de o6xido (principalmente
didxido de titanio (TiO2)) estavel e aderente, protegendo-a de qualquer tipo de corrosdo
e gera de forma instantdnea na sua superficie, produtos de oxida¢do, quando exposta ao

ar, agua ou qualquer eletrolito (Ananth et al., 2015; Duraccio et., 2015; Ravi et al., 2022).

Esta camada de o6xido é capaz de aumentar a espessura com o tempo, se nido for
controlada, e ¢ responsavel pela inducao de osteointegragdo e pela biocompatibilidade

adequada (Ananth et al., 2015; Duraccio et., 2015).
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O titanio comercialmente puro (Ti CP) ¢ uma liga de titdnio e oxigénio, este ultimo deve
ter um teor inferior a 0,5%, de modo a poder ser utilizado em implantes cirargicos, e
corresponder a uma estrutura HCP. Por ser um metal monofésico, o oxigénio estd em
solucdo. O oxigénio, o nitrogénio e o carbono apresentam maior solubilidade em estrutura
HCP, criando solugdes solidas intersticiais com titdnio e auxiliam a estabilizag¢do na fase

alfa (Ananth et al., 2015).

O Ti CP possui a capacidade de gerar diversos 0xidos, nomeadamente TiO, TiO2 e Ti20O3.
Desta selecdo, o TiO2 é o que apresenta maior estabilidade e ¢ encontrado apos estar

exposto a condi¢des fisiologicas (Ananth et al., 2015).

De acordo com a Sociedade Americana de Testes e Materiais (ASTM) categoriza quatro
graus de Ti CP e 3 ligas de titanio (Ti-6Al-4V, Ti-6Al-4V de grau intersticial extra baixo
(ELI) e Ti- AI-Nb). Estes graus de liga de titanio, vao distinguir-se pelo seu contetido de
oxigénio e pelas suas propriedades mecanicas. O grau 4 apresenta maior teor de oxigénio
(0,4%), enquanto que o grau 1 possui menor conteudo (0,18%). Diferentes graus
demonstram qualidades mecéanicas diferentes, geralmente devido a contaminantes
presentes embora em quantidades reduzidas (Ananth et al., 2015; Saini et al., 2015 Ravi

et al., 2022).

O modulo de elasticidade de uma liga de Ti (113 GPa) € relativamente superior ao do Ti
CP de grau 4 (102 GPa). Enquanto que, a resisténcia ao escoamento das ligas Ti-6Al-4V
ELI (795 MPa) e Ti-6Al-4V (860 MPa) ¢ maior (entre 65-75%) do que Ti CP (Anusavice
et al., 2012; Ananth et al., 2015).

O titanio apesar de ser um material biocompativel, por vezes, € responsavel por reacdes
alérgicas e por provocar distirbios de satide generalizados. Foi descrito que, o TiO2 (que
reveste as superficies dos materiais de Ti) pode causar reagdes adversas nos tecidos
bioldgicos. A sensibilidade ao metal e reacdes colaterais desfavoraveis podem ocorrer
quando ha uma exposicao prolongada aos metais. Em alguns casos, o Ti dos implantes
dentarios pode provocar uma reagdo alérgica, contudo estas situacdes sdo bastante raras.
As manifestacdes podem ser de sinais como: dor, urticaria, eczema, eritema, inchaco,

necrose e perda 0ssea (Ananth et al., 2015; Ruiz Henao et al., 2021).

Outra desvantagem que este metal pode apresentar ¢ a nivel estético. Dado que, o Ti
apresenta uma cor cinza, e que fica claramente mais pronunciada ou evidente em situagoes

de fenotipos gengivais finos, nomeadamente na regido anterior dos maxilares, sob a qual,
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a cor escura da interface marginal vai transparecer na mucosa fina (Figura 3)(Saini et al.,

2015; Ruiz Henao et al., 2021).

Figura 3 - Problemas estéticos provocados por implantes de titanio. A) A gengiva possui um tom
acinzentado, pois o implante de titanio ¢ coberto por tecido mole relativamente fino e B) O implante de
cor cinzenta fica exposto apds a recessdo gengival. Imagem retirada de (Han et al., 2017).

Em relagdo a liga Ti6Al4V, o titdnio consegue ligar-se a varios elementos e modificar as
suas propriedades, de modo a melhorar a sua resisténcia e o comportamento a elevadas
temperaturas. A temperatura que ird transformar o titdnio puro em alfa ou beta vai
aumentar ou diminuir dependendo dos elementos a que este se vai conectar. Os elementos
aluminio, azoto, carbono e oxigénio sdo estabilizadores da fase alfa e aumentam a
temperatura transus beta, em oposicao os elementos molibdénio, tantalo, ferro, vanadio,
crémio, nidbio, hidrogénio, manganés, silicio, tungsténio e cobalto sdo estabilizadores da
fase beta e diminuem a temperatura transus beta. Como referido o aluminio age como
estabilizador da fase alfa com o propo6sito de reduzir a densidade e aumentar a resisténcia,
j& o vanadio € um estabilizador de fase beta e minimiza a suscetibilidade a corrosdo e
diminui a producao de TiAl3 (Anusavice et al., 2012; Ananth et al., 2015; Duraccio et.,
2015; Saini et al., 2015; Ravi et al., 2022).

O modulo de elasticidade do Ti6Al4V ¢ mais parecido ao do tecido 6sseo humano, quando

comparado com outros biomateriais, com exce¢do ao titdnio (Anusavice et al., 2012).

Ligas de Ti, particularmente Ti-6Al-7Nb e Ti-6Al-4 V, sdo usadas em graus intersticiais
extra baixos. Estes graus possuem niveis igualmente baixos de oxigénio dissolvido em
regides intersticiais do metal. A ductilidade destas ligas ¢ melhorada pelas quantidades
limitadas de oxigénio e de ferro, e podem ser incorporadas com diversos elementos para

alterar as suas propriedades (Anusavice et al., 2012).
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Estudos tém sido efetuados para desenvolver novos tipos de ligas como Ti-6Al-7Nb e Ti-
5Al-2.5Fe, uma vez que liga Ti6Al4V pode sofrer de reagdes de toxicidade do elemento
vanadio (Jiang et al., 2020).

O aco inoxidavel, nomeadamente 316L, ¢ composto por niquel (8%) e cromo (18%) para
estabilizar a sua estrutura austenitica e para resistir a corrosao, respetivamente. Possui
baixo custo, facil fabrico, alta ductilidade e resisténcia. Este metal tem elementos como
ferro, cromio, niquel e molibdénio, que atuam como produtos de corrosao, que podem
depositar-se nos tecidos adjacentes ao implante e expandir-se para o resto do corpo
gerando uma resposta possivelmente negativa. Outra desvantagem, ¢ esta liga ter
predisposicao a uma reagdo alérgica ao niquel. Podem também ser utilizados como pilares

(Anusavice et al., 2012; Jiang et al., 2020; Ravi et al., 2022; Saha & Roy, 2023).

Uma liga de cromio-cobalto, geralmente, ¢ constituida por cobalto (63%), cromio (30%)
e molibdénio (5%). O cobalto oferece a fase continua para propriedades basicas, o cromio
cede resisténcia a corrosdo através de uma superficie de 6xido e a incorporagdo de
molibdénio tem a resisténcia da liga e a resisténcia a corrosdo em massa. Também fazem
parte desta liga em menores quantidades o manganés, niquel, e o carbono. A biocorrosao
do niquel e o carbono devem ser minuciosamente monitorizadas, de modo a melhorar as
propriedades mecanicas, como a ductilidade (Anusavice et al., 2012; Saini et al., 2015;

Ravi et al., 2022).

Esta liga ¢ usada em processos metalurgicos, como fundicdo e recozimento. Sao
incorporados na constru¢do de armacdes e estruturas subperiosteais. Apresentam alta
biocompatibilidade, maleabilidade e baixo custo, porém também apresenta baixa
ductilidade, em comparacao a outras ligas metélicas (Anusavice et al., 2012; Saini et al.,

2015; Ravi et al., 2022; Saha & Roy, 2023).

As ligas a base de ferro-cromio-niquel como as ligas de cobalto-cromio, sdo usadas em
condi¢des metalurgicas, o que promove alta resisténcia e ductilidade. Nas laminas ramus,
estrutura ramus, pinos estabilizadores e inser¢des mucosas sao feitas de ligas a base de
ferro. E necessario ter atengdio na sua utilizagio e na retengio das condigdes de superficie
passiva (6xido), dado que € a liga mais suscetivel a corrosao em fenda e por pungao. Este
fendmeno ocorre devido ao niquel ser o elemento principal, logo ndo devera ser utilizado
em pacientes que sofrem de alergia ou hipersensibilidade ao mesmo. Estas ligas possuem

altos potenciais galvanicos e caracteristicas de corrosdo que pode causar acoplamento
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galvanico e biocorrosao, se acontecer interligacdo com biomateriais como titanio, cobalto

zirconio ou carbono (Misch, 2007; Saini et al., 2015).

Por vezes, em certas situagdes clinicas podem estar incorporadas mais do que um tipo de

liga (Misch, 2007).

Muitos outros tipos de metais e ligas sdo utilizados em implantologia, nomeadamente
metais nobres, devido a sua biocompatibilidade, resisténcia a corrosdo, propriedades
fisicas e mecanicas, contudo, estes apresentam certas limitagdes como a sua

disponibilidade no mercado e elevado custo (Misch, 2007; Saha & Roy, 2023).

Dentro dos metais nobres os mais utilizados sdo o ouro, o paladio e a platina. O ouro ¢ o
mais adotado, tem elevada resisténcia a corrosao, fundibilidade e possui caracteristicas
mecanicas idénticas as do esmalte dentario. O paladio, nos ultimos tempos, tem sido
desaconselhado para a utilizagdo de ligas dentérias, uma vez que nao possui uma elevada
biocompatibilidade e pode provocar reacdes alérgicas. E a platina pura apresenta boa
ductilidade, resisténcia ao ambiente oral e maleabilidade, a sua associa¢do ao ouro,

demonstram um aumento da elasticidade e de dureza (Saha & Roy, 2023).

Ceramicas

Implantes de ceramica sdo considerados uma alternativa aos implantes de titanio, por
diversos motivos, tais como: terem elevada biocompatibilidade; melhor estética, por
reproduzirem de forma favoravel os dentes naturais, uma vez que que possuem uma cor
branca; comportamento inerte; elevada resisténcia; baixa condutividade térmica e
elétrica; adequados para pacientes que nao desejam possuir implantes metalicos, nao
incluem os riscos alergénicos dos implantes de titanio e tolerancia a elevadas tensoes de
cisalhamento. Contudo devido as suas limitacdes como a sua fraca ductilidade e
fragilidade, passou a haver mais atengdo nos materiais cerdmicos bioativos € nas
ceramicas nao reativas (Andreiotelli et al., 2009; Ananth et al., 2015; Saini et al., 2015;

Ravi et al., 2022).

A ceramica pode ser utilizada como revestimento nas superficies dos metais ou ser
pulverizada com plasma de modo a alterar as superficies normais, para superficies

bioativas. As ceramicas e os seus biomateriais podem incluir propriedades termicamente
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estaveis, hidrofilicas e resistentes de forma que se integrem com o 0sso € os tecidos

adjacentes (Anusavice et al., 2012; Ananth et al., 2015).

Podemos classificar estes biomateriais de acordo com a sua reagdo com os tecidos e sua

fixagdo nos tecidos (Raghavan et al., 2020).

Relativamente a sua reagcdo com os tecidos podemos dividi-los em trés grupos:

Bioativos: quando colocados no corpo humano vao interatuar com os tecidos
circundantes e promovem o crescimento € formacao 6ssea, como por exemplo os
biovidros, a hidroxiapatita sintética e a vitroceramica apatita-wollastonita
(Azevedo et al., 2007; Jayaswal et al., 2010; Raghavan et al., 2020).
Biodegradavel/ reabsorvivel: quando aplicados no corpo humano, ocorre
fixagdo nos tecidos adjacentes, substituicdo por tecido dsseo e dissolvem-se ao
longo do tempo como por exemplo o fosfato de calcio, o fosfato tricélcico, o
carbonato de calcio, o gesso, os copolimeros de acido poliglicolico polilatico e o
calcio (Azevedo et al., 2007; Jayaswal et al., 2010; Raghavan et al., 2020).
Bioinertes: quando inseridos no corpo humano, apresentam uma interagao
minima com os tecidos adjacentes, exemplos destes sdo os compostos de titanio,
a zircodnia, a alumina, o ago inoxidavel, o carbono e o carbono-silicio (Azevedo et

al., 2007; Jayaswal et al., 2010; Raghavan et al., 2020).

Enquanto que, no que se refere a sua fixagao nos tecidos, existem 4 grupos:

Fixacdo morfologica: a ceramica ndo apresenta porosidade, ¢ densa e quase
inerte. Esta vai fixar-se através de crescimento Osseo nas irregularidades da
superficie. Pode existir cimentacdo no tecido por pressdo, exemplos destes sdo o
oxido de aluminio monocristalino e o policristalino (Raghavan et al., 2020).
Fixacao biolégica: ¢ constituida por implantes inertes, possuem um crescimento
0sseo que provoca uma fixa¢do mecanica entre o material e o tecido dsseo, como
por exemplo os metais porosos revestidos com hidroxiapatita (HA) e o 6xido de
aluminio policristalino poroso (Raghavan et al., 2020).

Fixacao bioativa: constituidas por ceramicas sem porosidade, densas e reativas
as superficies, as vitroceramicas e os vidros podem sofrer fixagcdo direta através
de uma ligacdo quimica com o tecido 6sseo, como por exemplo a HA, os vidros

bioativos e a vitroceramica bioativa (Raghavan et al., 2020).
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e Bioabsorvivel: constituido pelas ceramicas reabsorviveis porosas, ndo porosas €
densas, estas estdo projetadas de forma a serem substituidas lentamente pelo

tecido 6sseo como por exemplo o sulfato de célcio e o fosfato tricalcico (Raghavan

et al., 2020).

As bioceramicas apresentam-se sob diversas formas, como microesferas, redes porosas,
revestimentos ou camadas finas nas superficies dos implantes metalicos, uma grande
superficie polida e em compdsitos com elementos poliméricos (Azevedo et al., 2007;

Jayaswal et al., 2010).

Podem até ser utilizadas como superficies de valvulas cardiacas, impedindo a coagulagao
sanguinea, agem como um material que promove o crescimento dsseo e incluem um
coeficiente de atrito para lubrificagdo reduzido (Azevedo et al., 2007; Jayaswal et al.,

2010).

Dentro destes biomateriais podemos encontrar o biovidros, fosfatos de calcio,
hidroxiapatita, 6xido de aluminio (Al203), zirconia (Zr) e ligas de titdnio-zircOnia

(Anusavice et al., 2012; Saini et al., 2015; Ravi et al., 2022).

Biovidros

Os biovidros integram os materiais ceramicos bioativos. Sdo densos e compostos de
dioxido de silicio, 6xido de célcio, 6xido de sodio e pentoxido de fosforo (S102-CaO-
Na20-P205-MgO). Estes geram uma camada de hidroxiapatita carbonada em vitro
através do seu conteudo de fosforo e célcio, esta forma-se através da migracdo de ides
dos seus elementos para o tecido, como reacdo a modificacdo externas de pH, conforme
a sua libertagdo, outras camadas de calcio, fosforo e silicio sdo criadas nas superficies e
vao estimular a proliferacdo de osteoblastos. Estes por sua vez, vao formar fibrilhas
colagénias que se fixam a camada, e desenvolvem uma forte interface osso-biovidros com
uma espessura de 100 a 200 pm (Anusavice et al., 2012; Ananth et al., 2015; Ravi et al.,
2022).

Estes incluem uma elevada resisténcia mecanica, capacidade de presa rapida e boa
capacidade osteoinductora, contudo sao altamente frageis, o que impede a sua utilizagao

em casos que tém de suportar tensdes. Os biovidros sao principalmente utilizados como
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materiais de enxertos de modo a aumentar cristas ou para defeitos dsseos, mas também
sdo usados como revestimentos para implantes metalicos, dado que a resisténcia da
ligagdo da interface em combina¢do com o substituto metalico e outros residuos
ceramicos, ¢ fraca e estd submetida a dissolucao in vivo (Jayaswal et al., 2010; Anusavice

etal., 2012; Ananth et al., 2015; Ravi et al., 2022).
Fosfatos de calcio

Os fosfatos de calcio apresentam resultados favoraveis no desempenho de cirurgias
reconstrutivas de aumento de volume 6sseo, uma vez que osso ¢ composto por 60 a 70%
de fosfato de calcio. Estes biomateriais tém biocompatibilidade com os tecidos

hospedeiros e sdo nao imunogénicos (Anusavice et al., 2012; Ananth et al., 2015).

Destes biomateriais, os mais utilizados, sdo a hidroxiapatita (HA/Cal0(PO4)6(OH)2) e o
fosfato tricalcico (TCP/Ca3(P0O4)2). Estes dois sdo usados como materiais de enxertia
Ossea em bloco ou em forma granular, para promog¢ao da formacdo de novo osso, dado
que sdo bioativos, estimulam o crescimento 6sseo com direcdo vertical, obtém ligacdo
direta do implante com os tecidos duros e libertam ides de calcio e fosfato nos tecidos
adjacentes. Estudos relataram que ap6s a sua implantagdo, os tecidos reagiram de forma
diferente a estes materiais. O fosfato tricélcico (TCP), na sua forma beta, apresenta
reabsor¢do muito mais rapida que o HA e acaba por fraturar. Ocorre também a
substitui¢do de células mesenquimatosas idénticas a células osteoprogenitoras. Outros
estudos descreveram que ap6s 4 semanas da implantacao, depositavam-se ostedcitos nos
espacos adjacentes aos granulos de HA, mostrando viabilidade de osteogénese com

implantes (Anusavice et al., 2012; Ananth et al., 2015).

As propriedades fisicas e quimicas dos fosfatos de célcio permitem que possam ser
utilizados como revestimentos nos implantes metalicos. Quanto mais cristalinos forem os
revestimentos de HA, mais resistentes serdo a dissolugdo clinica. A concentragdo ideal
para revestimentos deve ser de um minimo de 50% de HA cristalino. A dissolucdo dos
revestimentos acontece em quadros estruturais mais amorfos a uma maior taxa. O
processo de deposicao seguido de tratamento térmico torna a cristalinidade do HA mais

favoravel (Anusavice et al., 2012; Ananth et al., 2015).

Uma qualidade essencial destes revestimentos ceramicos ¢ a capacidade de adaptagado
Ossea e apresentando um contacto osso-implante mais profundo do que as superficies dos

implantes metalicos. Comparam-se os implantes revestidos de ceramica e os implantes
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metalicos quanto a quantidade de integragdo dssea, verificou-se que esta era maior nos
implantes revestidos de HA, porém existem também estudos que revelaram, que apods
alguns meses, as diferencas entres estes ndo eram significativas, o que indica que a

integragdo precoce pode diferir (Anusavice et al., 2012; Ananth et al., 2015).

Outros compostos de fosfato de célcio disponiveis sao hidroxiapatita pentacalcica, fosfato
de célcio amorfo (ACP), fosfato dicalcico (DCP) e monoxido de fosfato tetracalcico

(TTCP) (Raghavan et al., 2020).
Hidroxiapatita

A hidroxiapatita pulverizada com plasma foi utilizada pela primeira vez em 1988 e, hoje
em dia, desempenha o papel de revestimento de implantes. E quimicamente um fosfato
de calcio (Cal0 (PO4)6(0OH)2) e apresenta diversas semelhangas a componente mineral
do tecido 6sseo, uma proporcao de célcio para fosforo e 1,67, quando em p6 fazem um
preenchimento dsseo adequado, € a fase com maior estabilidade em comparagdo com os
outros fosfatos de calcio. A HA ndo entra em decomposicao e possui estabilidade nos

fluidos corporais, ar seco ou humido até 12.000°C (Raghavan et al., 2020).
Oxido de aluminio/ Alumina

Introduzido como material de constru¢do de implantes na década de 70, este biomaterial
possui diversas caracteristicas vantajosas com a sua inércia, alta resisténcia a ambientes
corrosivos € ao desgaste, capacidade de polimento, maior molhabilidade superficial,
excelente dureza, ndo demonstram reagdes adversas in vitro e t€ém uma boa
osteointegragdo, contudo ndo apresentam baixas taxas de sobrevivéncia, decido ao facto
de, como o corpo o desconhece promove a criagdo de uma camada fibrosa nao aderente
de modo a isola-lo, ndo sendo bioativos, ou seja, ndo estimulam formacdo dssea. A
alumina apresenta diversas formas que aparecem durante o tratamento térmico de
hidroxido de aluminio ou oxi-hidréxido de aluminio (Jayaswal et al., 2010; Anusavice et

al., 2012; Ananth et al., 2015; Raghavan et al., 2020).
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Zirconia

No inicio dos anos 60, a zirconia comegou a ser utilizada como material de construgao de
implantes endodsseos na medicina dentaria. Este biomaterial € ndo bioativo e foi aceite,
pelas seguintes carateristicas: possuem uma integracao 6ssea adequada; elevada inércia;
elevada resisténcia a flexdo; resisténcia a fratura; melhor estética, proporciona menor
acumulagdo de placa bacteriana; tem elevada capacidade de polimento e maior
capacidade de manuseamento dos tecidos moles (Figura 4)(Anusavice et al., 2012; Saini

et al., 2015; Raghavan et al., 2020).

Qualidades inerentes a zirconia como a resisténcia e a forca, podem ser justificadas pelo
seu mecanismo de endurecimento através de acdes como deflexao de fissuras e blindagem
de contacto. Evitar ocorréncias de fissuras ¢ essencial em casos de fadiga elevada,
nomeadamente durante a mastigacdo e parafuncdo (Anusavice et al., 2012; Ananth et al.,

2015).

A estrutura da zirconia polimorfica apresenta trés formas cristalinas que sdo a
monoclinica (M), tetragonal (T) e cubica (C). A estrutura monociclica pode-se verificar
em situacdes de temperatura ambiente, altera para tetragonal quando a temperatura
alcanga os 1170°C, e para cubica a partir dos 2370°C até ao ponto de fusdo. Quando
expostas a temperatura ambiente encontram-se instaveis e com o arrefecimento, acabam
por se fraturar em pedacos, devido a modificagdes de volume. A estabilizagdo da fase C
da zirconia pura, pode ser concretizada através da adi¢do de 6xido de calcio (CaO), 6xido
de itrio (Y203) e oxido de magnésico (MgO), desta forma vai ocorrer formacdo da
zircOnia parcialmente estabilizada (PSZ), controlo da transformag¢do de T em M evitando

a propagacao de trincas (Duraccio et., 2015; Saini et al., 2015).

A zirconia na sua fase T, ndo resiste a fadiga, logo quando h4 formagdo de fissuras,
desenvolvem-se tensdes dentro da estrutura tetragonal e os graos tetragonais alteram para
a forma M estavel. Ha expansdo volumétrica dos cristais do didxido de zirconia (ZrO2)
que resulta em tensdes de compressdo de volta das fissuras, impossibilitando a sua
propagacdo. Como referido este processo designa-se de endurecimento e pode ser
desencadeado por diversos fatores como temperatura, concentracdo de Oxidos
estabilizadores, stress, tamanho da particula, vapor, micro e macroestrutura (Duraccio et.,

2015; Qu & Liu, 2021).
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LimitacOes associadas a estas transformacgdes de fase, sdo a alteracdo de volume e a
degradagdo a baixas temperaturas. Na primeira, quando ocorre uma transformacao da fase
T para a fase M através do arrefecimento, existe também uma expansao de 4% do volume,
que origina fissuras nas ceramicas. Esta tem reversibilidade e inicia a 950°C no
arrefecimento. De modo a induzir estabilidade nas transformagdes das estruturas
cristalinas, foram acrescentados 6xidos. Ja na degradacdo a baixas temperaturas (LTD),
ou envelhecimento, que ¢ caracterizado pela conversao lenta da fase T para a M induzida
pela presenca de agua ou vapor de dgua, acompanhada de micro e macro trinca, resulta
na reducao significativa de resisténcia, densidade, e segue até¢ a decomposicao deste
material. Este envelhecimento pode ser reduzido de modo alcangar niveis biologicamente
aceites através de otimizacdo do processo de fabricagdo, dispondo de um tamanho
adequado do cristal, eliminando impurezas e utilizando materiais resistentes ao

envelhecimento (Duraccio et., 2015; Raghavan et al., 2020; Qu & Liu, 2021).

A PSZ apresenta resisténcia a fratura, um elevado modulo Weibull de 10-13 (este modulo
indica a variagdo na resisténcia do material), baixo modulo de Young (este caracteriza o
comportamento de um material com elasticidade), e inclui resisténcia a flexao biaxial do
implante entre 900-1100 MPa, a resisténcia uniaxial de 409-899 MPa e resisténcia a
fratura de 4-6,2 MPa. O tratamento de superficie através de abrasdo por particulas
transportadas pelo ar e retificagdo manual, melhora a resisténcia a flexdo. A resisténcia a
forgas de cisalhamento depende da topografia da superficie e do tratamento quimico e
mecanico da zirconia (Lino, 1998; Anusavice et al., 2012; Ananth et al., 2015 Ortiz-

Dominguez & Cruz-Avilés, 2022).

O material ceramico mais utilizado nos implantes dentdrios € zirconia policristalina
tetragonal estabilizada com itrio (Y-TZP). Estes resultam da adi¢do de itrio a temperatura
ambiente, possuem tamanho de grao fino e propriedades fisicas e mecanicas favoraveis.
A Y-TZP contem boa resisténcia a fratura, a compressao, ao desgaste, a corrosao € ao
envelhecimento, baixa condutividade térmica, alta resisténcia a flexao (varia entre 900-
1,200 MPa), alta densidade e baixa porosidade. Esta forma de zirconia possui deste modo
as melhores propriedades mecanicas (Saini et al., 2015; Raghavan et al., 2020; Qu & Liu,

2021).
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Zirconia policristalina tetragonal estabilizada com itrio 3% em mol (3Y-TZP)

A Zirconia policristalina tetragonal estabilizada com itrio 3% em mol (3Y-TZP) tem uma
microestrutura que inclui 98% de graos tetragonais equiaxiais com um tamanho cerca de
0,2 - 0,5 um, por vezes em combina¢do com uma pequena por¢do da fase C e como
estabilizador 3% em mol de itrio (Y203). A temperatura de sinterizacdo influencia o
tamanho do grao que por sua vez afeta as suas caracteristicas mecanicas. Quanto maior a
temperatura e duragdo da sinterizagdo, maior ¢ o tamanho dos graos. Quando os graos
apresentam um tamanho superior a 1 pm, o 3Y-TZP tém estabilidade reduzida e maior
suscetibilidade a conversao espontanea da fase T para fase M. Ja quando possuem um
tamanho inferior a 0,2 um, o endurecimento através da transformagdo ndo ocorre e

provoca diminui¢ao da resisténcia a fratura (Osman & Swain, 2015).

Atualmente, foi desenvolvida a introducdo de alumina no 3Y-TZP, em pequenas
quantidades, o que resultou em blocos cerdmicos denominados de zirconia policristalina
tetragonal- alumina (TZP-A). A adi¢do desta provocou uma melhor durabilidade e
estabilidade em ambientes humidos e a elevadas temperaturas através da diminui¢ao da

translucidez destes blocos (Osman & Swain, 2015).
Alumina reforcada com zirconia infiltrada em vidro (ZTA)

Podemos ter outra forma de apresentagdo, que ¢ a combinagdo de cerdmicas a base de
zirconia com uma matriz de alumina, de modo a ser utilizada a capacidade de
transformagao induzida por tensdo e producdo de alumina reforcada com zircénia (ZTA),

ou seja, de alumina endurecida com graos de zirconia (Osman & Swain, 2015).

Este material ¢ formado pela de adicao de 33% em volume de zircénia estabilizada com
cério a 12% em mol (12Ce-TZP) a alumina /n-Ceram. A zirconia In-Ceram pode ser
produzida por fundic¢do, deslizamento ou usinagem suave antes da infiltragdo com o vidro

(Osman & Swain, 2015).
Zirconia reforcada com alumina (ATZ)

Este material ceramico possui uma mistura de 20% de alumina e 80% de zirconia com
3% em mol de itrio. H4 uma melhoria da resisténcia do material a LTD através do

acrescento de alumina de 0,25 em peso a TZP (Osman & Swain, 2015).
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A zirconia reforcada com alumina (ATZ) demonstra ter maior resisténcia tanto a flexao a
temperaturas elevadas (>800 MPa a 1000 °C), como a temperatura ambiente (1800—2400
MPa). Esta propriedade vai promover uma alta resisténcia ao choque térmico da ATZ,
dado que impedem a diminuicao da resisténcia no arrefecimento rapido a partir de

temperaturas elevadas (Osman & Swain, 2015).
Ligas de Titanio-Zircénia (Straumann Roxolid)

Estas ligas TiZr1317 sdo constituidas por 13-17% de zirconia e 83-87% de titanio e
dispoem de qualidades mecanicas mais favoraveis que o Ti comercialmente puro e Ti-
6Al1-4V como maior biocompatibilidade, alongamento e resisténcia a fadiga. A adi¢do de
zirconia ao titanio, conduz a uma boa osteointegracdo. Implantes dentarios com estas ligas
sdo feitos com superficie SLActive de modo a manter a camada de 6xido limpa com as
suas caracteristicas hidrofilicas, como os implantes SLActive de titdnio com jateamento
de areia, ataque acido e apos submersdao em solucdo de cloreto de s6dio (NaCl) a 0,9%

(Saini et al., 2015; Raghavan et al., 2020).
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Figura 4 — Imagem de sistemas de implantes de zirconia. Imagem retirada de (Han et al., 2017).

Polimeros e compositos

No final da década de 60, Milton Hodosh, na tentativa de replicar implantes dentarios de
polimetacrilato, verificou que os polimeros eram materiais biologicamente toleraveis e

desenvolveu a nogdo destes como implantes. Os implantes de polimeros fabricados
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apresentam elevada porosidade e solidez, de modo a ocorrer fixacdo, substituicao,
aumento dos tecidos e revestimento para distribui¢ao de forga para tecidos moles e areas

de tecidos duros (Misch, 2007; Ananth et al., 2015; Ravi et al., 2022).

O polimero revelou ser um substituto adequado de um dente natural ndo s6 a niveis

estéticos como funcionais (Saini et al., 2015).

Os polimeros apresentam diversas qualidades como o facto da sua composi¢do ser facil
de alterar podendo assim haver modificagao das suas caracteristicas fisicas dependendo
da sua utilizagdao. Possuem estética agradavel, facil manipulagdo e reproducao, com boa
ligacdo ao tecido conjuntivo fibroso, ao contrario dos metais, estes ndo criam correntes
eletroliticas ou micro-ondas e permitem uma avaliacdo microscopica mais acessivel

(Saini et al., 2015; Ravi et al., 2022).

Estes materiais também revelam certas desvantagens como reagdes imunoldgicas
desfavoréveis, propriedades mecanicas limitadas, ou seja, demonstram ineficicia para
resistir as for¢as mastigatorias, t€ém maior modulo de alongamento a fratura e possuem
baixa resisténcia e modulos elasticos com magnitudes mais proximas dos tecidos moles
do que com o tecido 6sseo, apresentando ainda falta de adesao aos tecidos vivos (Saini et

al., 2015; Ananth et al., 2015; Ravi et al., 2022).

Os polimeros mais inertes englobam polietileno tereftalato (PET), polimetilmetacrilato
(PMMA), politetrafluoroetileno (PTFE), polissulfona (PSF), polipropileno (PP),
polietileno de peso molecular ultraclevado (UHMW-PE), polidimetilsiloxano (PDS, ou
borracha de silicone). Estes biomateriais sao isolantes térmicos e elétricos, e apresentam
resisténcia a biodegradacdo. A utilizagao de PTFE ¢ cada vez mais recorrente, dado ao
desenvolvimento de membranas para técnicas guiadas de regeneragdo tecidular. Porém ¢
relevante notar que este, exibe uma baixa resisténcia a abrasao por contacto e a fendmenos

de desgaste (Misch, 2007; Ananth et al., 2015).

Os polimeros podem ser integrados com diversos materiais como compositos, fibras e

particulas de carbono, alumina e hidroxiapatita (Ravi et al., 2022).

A combina¢do de polimeros com compositos ¢ bastante favoravel, uma vez que
promovem a resisténcia a forgas mecanicas, sdo projetados para corresponder com as

propriedades dos tecidos e possuem baixo custo (Misch, 2007).
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Os polimeros e os compoésitos de polimeros, geralmente, apresentam sensibilidade a
técnicas de esterilizagdo e manuseio. Se estes forem utilizados em implantes, grande parte
ndo deve ser esterilizada por 6xido de etileno ou por vapor. Os polimeros tém qualidades
superficiais eletrostaticas e costumam acumular poeira ou particulas, quando sujeitos a

ambientes orais semi-limpos (Misch, 2007; Ananth et al., 2015).

Deve estar sempre presente um acrescido cuidado na manutencdo da qualidade das
condi¢gdes das superficies dos implantes, visto que muitos polimeros conseguem ser
moldados por corte ou autopolimerizacdo in vivo (PMMA). Deformacgao eléstica pode
acontecer a polimeros porosos e consequentemente ocorrer o encerramento de zonas
destinadas ao crescimento tecidual, sendo que a sua limpeza ndo deve ser executada se

nao for em ambiente laboratorial (Misch, 2007).

A sua utilizacdo de polimeros e compdsitos como base matérias de producdo de
biomateriais, constitui uma via bastante favoravel devido aos seus resultados a longo

prazo, alta biocompatibilidade, facil alterag@o e controlo das estruturas (Misch, 2007).

Podemos também encontrar disponiveis biomateriais a base de carbono. Estes sdo usados
como semelhantes a ceramica em implantes metalicos e produzem uma resposta minima
no hospedeiro. Em muitos estudos in vitro, com zirconio revestido em carbono, relataram
uma elevada adesdo celular comparativamente com um disco ndo revestido. Uma
vantagem destes biomateriais ¢ ndo sofrem fadiga, algo que se verifica nos metais,
plésticos e outras ceramicas. Porém, apresentam alguma fragilidade inerente e resisténcia
a tragdo reduzida, ndo podendo incorporar desta forma, aplicagdes de suporte de carga

elevada (Ravi et al., 2022).

2.2.2. Macro forma dos implantes

O formato de corpo do implante, pode interferir na relagdo tecido dsseo e o material de
construcdo, na area de superficie, na distribuicao de forgas direcionadas ao tecido 0sseo,
e na estabilidade do proprio implante. As formas geométricas mais comuns que 0S
implantes dentarios podem ter, sdo: cilindricas, conicas, lisas ou com espiras (Figura 5)

(Gaviria et al., 2014; Silva et al., 2016; Warreth et al., 2017).
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Podem ser caracterizados também como ocos ou so6lidos. Estes primeiros viabilizam um
maior contacto 0sseo, contudo sdo mais frageis, que podem proporcionar falhas

mecanicas e fraturas, em comparacdo com os implantes s6lidos (Warreth et al., 2017).
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Figura 5 — Ilustragdo e imagens representativas de diferentes geometrias de implante. A) em forma
de parafuso com espiras, B) forma cilindrica, C) forma oca. Imagem retirada de (Binon, 2000).

A estabilidade primaria ¢ um fator essencial para o sucesso dos implantes dentarios. Esta
¢ conseguida pelo contacto direto entre o tecido 6sseo hospedeiro e o implante. Os
implantes de forma cdnica, apresentam maior estabilidade primaria, uma vez que,
efetuam uma compressao lateral das paredes 6sseas do leito implantar, provocando um
aumento da rigidez do osso da interface, adquirindo um binario mais elevado.
Necessitarem de menor de tempo de inser¢do por utilizarem um protocolo cirtirgico de
fresagem, quando comparados com os implantes paralelos. Estes sdo utilizados de forma
a minimizar danos nas raizes adjacentes convergentes em tecido Osseo de menor
densidade como o tecido dsseo Tipo IV. Uma das indica¢des dos implantes conicos, € a
possibilidade de serem instalados em alvéolos pos extracdo dentaria, devido a
configuragdo da sua macro forma, ser semelhante a das raizes dos dentes Warreth et al.,

2017).

A macroestrutura dos implantes dentarios € caracterizada por estes possuirem espiras ou
ndo, sendo os mais utilizados, os que possuem espiras, uma vez que as espiras melhoram
a estabilidade primaria, aumentam a area de superficie do implante, dissipam o stress da
interface e reduzem as forgas adversas a que estdo sujeitos (Gaviria et al., 2014; Warreth

etal., 2017).

Os implantes cilindricos de superficie lisa viabilizam uma insercdo cirurgica facil,

contudo a sua inferface osso-implante esta submetida a tensdes de cisalhamento maximas,
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resultando num contacto osso-implante (BIC) reduzido tal como a reabsor¢ao Ossea

(Misch, 2007; Tushar et al., 2022).

Implantes que possuem espiras, aplicam mais forcas de compressdo do que tensdes de
cisalhamento, aumentando também a area superficial para um BIC maior, tornando este

tipo de desenho mais eficaz (Tushar et al., 2022).

Fatores como a profundidade da espira, a espessura da espira, o passo das espiras (consiste
no numero de espiras por unidade de comprimento), o angulo de face e o angulo de hélice,
vao designar o perfil da espira. Os implantes descritos como auto-tapered, cria as suas
proprias espiras a medida que sdo instalados, os implantes pré-tapered, necessitam de
preparacdo prévia através de osteotomia podendo alcancar maior estabilidade. Entre os
trés tipos de espiras mais utilizados, destacam-se as espiras em forma de “V”, com

terminagdo quadrada ou invertida (Gaviria et al., 2014; Warreth et al., 2017).

Relativamente a geometria das espiras, como ja mencionado, as espiras t€m como
objetivo maximizar o contacto inicial do implante com as paredes laterais do leito
implantar, ou seja, melhorar a drea e auxiliar a distribuicdo de cargas na interface osso-
implante. A area de superficie funcional por unidade de comprimento do implante pode
variar sob trés aspetos: a forma das espiras, o passo das espiras e a profundidade das

espiras (Misch, 2007).

Quanto menor for o passo de espiras de um implante, maior ¢ a area de superficie por
unidade de comprimento, e consequentemente uma reducdo das tensdes laterais. Logo, o
aumento do nimero de espiras pode compensar a diminui¢do do comprimento do

implante, quando este ndo pode ter o comprimento ideal (Tushar et al., 2022).

Estudos conduzidos por Ester et al., determinaram que o passo da espira deve ter uma
distancia de 0,808mm para ocorrer uma distribuicao ideal das cargas. Quanto maior for a
profundidade da espira maior serd a area de superficie, ocorre também um aumento do
torque de inser¢do necessario, contudo ndo ha reducdo da resisténcia compressiva. Ou
seja, os implantes com espiras possuem melhor estabilidade em zonas dsseas de baixa

qualidade, ndo interferindo com as suas caracteristicas mecanicas (Tushar et al., 2022).

O angulo da face do desenho da espira ¢ capaz de alterar a dire¢do oclusal aplicada na
prétese. A espira com a forma de “V”, possui um angulo de face de 30 graus em relacao

ao longo eixo do implante, enquanto que a espira em forma quadrada, dispdem um angulo
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de 90 graus, e toda carga oclusal inserida neste tipo de espira vai oferecer forcas de
compressao na interface dssea, porém nas espiras em forma de “V”, sdo aplicadas mais
cargas de cisalhamento. A reducdao de cargas de cisalhamento e aumento das cargas
compressivas sao bastante importantes em regides com determinadas densidades osseas,
em implantes curtos (menores a 7mm) ou na regido posterior que apresentam maiores
magnitudes de forca. Ou seja, os implantes com espiras quadradas, por possuirem
menores tensdes nas forcas de compressao e cisalhamento, apresentam desta forma, um

desenho geométrico mais favoravel (Tushar et al., 2022).

, .

O implante com espiras em forma de “V”’ € o mais utilizado clinicamente. O seu diametro
externo mais frequente € de 3,75mm, possuindo uma profundidade de espira de 0,38mm

e passo de espira de 0,6mm (Figura 6) (Misch, 2007).

O 4apex dos implantes ¢é, predominantemente, afunilado, de modo a promover o
assentamento do implante na osteotomia efetuada, mesmo antes do corpo do implante

obter retencdo na parede lateral 6ssea (Tushar et al., 2022).

A B &

Figura 6 — Ilustragdes representativas de implantes em forma de parafuso solidos com diferentes
perfis de espiras. A) em forma de V, B) em forma contraforte, C) em forma contraforte reverso, D) em
forma quadrada. Imagem retirada de (Eraslan & Inan, 2010).

2.2.3. Dimensdes dos implantes

O comprimento do implante ¢ medido pela distancia entre a superficie superior e o apex

ou regiao mais apical. O valor médio varia entre 6 a 20 milimetros. O comprimento ideal
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pode ser avaliado através de varios fatores como a altura, largura e qualidade do osso
alveolar disponivel que ird reter o implante. Estudos revelam que implantes longos
apresentam taxas de sucesso superiores dado que, apresentam maior estabilidade priméaria
e contacto de superficie. Os implantes curtos sao suscetiveis a falhas, associados a menor
durabilidade, contudo, geralmente, sdo utilizados em situagdes de reabsor¢ao excessiva
das zonas Osseas alveolares ou, em situacdes em que a crista 0ssea alveolar ¢ muito
delgada, ou seja, casos em que nao ¢ viavel a instalacdo de um implante com comprimento
adequado, por isso deve se ter atengdo aos seus fatores com a textura, forma e desenho
das espiras. A compensacao do volume 6sseo reduzido do rebordo da crista alveolar, pode
ser realizado previamente ou simultaneamente a instalacdo dos implantes, através das
técnicas de reconstrugdo Ossea, como por exemplo: elevacdo do pavimento do seio
maxilar, distragcdo 0ssea, reposicionamento do nervo alveolar inferior, regeneracio Ossea
guiada, enxertos em bloco e regeneragdo Ossea guiada (Figura 7) (Gaviria et al., 2014;

Warreth et al., 2017).

Estudos concluiram que o aumento no comprimento auxilia a resisténcia a tensoes laterais
de forma mais eficaz. E que os implantes longos apresentam uma taxa de sucesso elevada,

comparagdo com os curtos (Tushar et al., 2022).

Os implantes curtos falham a longo prazo devido a diversos motivos: por possuirem
menor area de superficie na distribui¢do das cargas oclusais, por sofrerem maiores forgas
oclusais quando instalados em regides posteriores maxilares com menor densidade 6ssea,
e nas situagdes de cantiléver vertical, originado pelo aumento da coroa. Desta forma,
existe um maior stress mecanico direcionado ao implante para compensar a reducao do

seu comprimento (Tushar et al., 2022).

Figura 7 — Ilustragdes representativas de implantes de comprimentos diferentes. Um implante
pequeno de 6mm (esquerda) e um implante de tamanho standard de 10mm (direita). Imagem retirada de
(Cahyaningtyas et al., 2023).
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O diametro de um implante € caracterizado pela distancia entre o ponto mais largo de uma
espira até ao seu oposto. Os implantes denomina-se de: mini implante, os que possuem
diametros <2,7 mm; de estreitos, os que possuem entre 2,7mm e 3,75 mm; os regulares,
os que possuem medidas entre 3,75 e 4,5mm e largos, os que possuem >5mm. O didmetro
¢ selecionado de acordo com vérios fatores como: a disponibilidade, qualidade 6ssea e
tipo de reabilitagdo. Um implante com diametro largo, esté relacionado a um aumento da
sua area de superficie, maior interacao 6ssea e consequentemente reducdo das tensdes de
carga na crista dssea alveolar. Geralmente, implantes de didmetro estreito sao uma boa
alternativa em situagdes em que a quantidade ossea ¢ insuficiente ou, em que as raizes
dos dentes adjacentes t&ém posicdes convergentes e, na substituicdo de incisivos laterais
superiores ¢ incisivos inferiores, porém estes também podem possuir falhas mecanicas do

implante (Gaviria et al., 2014; Warreth et al., 2017).

2.2.4. Tipos de superficies e revestimentos

Os implantes dentarios originais de Branemark era usinados/lisos e foram durante muito
tempo considerados o gold standard. Geralmente, contém uma rugosidade de 0,5 ym a 1
um e apresentam algumas ranhuras que viabilizam o processo de mineralizacdo do osso
em dire¢cdo ao implante, contudo ndo possuem uma superficie indutora. Ocorre formacgao
de uma superficie anisotropica que proporcionava um melhor processo de adesdo celular
e a producdo da matriz proteica (Gaviria et al., 2014; Silva et al., 2016; Warreth et al.,
2017).

Superficies lisas tinham como objetivo proporcionar uma organizacao regular do tecido
epitelial adjacente ao implante, promovendo desta forma uma vedagdo periférica dos
tecidos moles, contudo estas também podem promover mais tensdes de cisalhamento, que
podem induzir uma perda Ossea. Para contrariar esta ocorréncia, foram introduzidas
superficies rugosas com um desenho de micro espiras, de modo a aumentar a area de
contacto dos implantes e converter a tensdo de cisalhamento nociva em tensdes mais
adequadas, ocorrendo desta forma uma menor perda dssea na area envolvente a regiao

cervical do implante (Tushar et al., 2022).
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Implantes que apresentam rugosidades, possuem uma maior area de superficie,
distribuindo melhor as for¢as a que s3o sujeitos e contribuindo para uma maior
estabilidade primaria, com maior aposi¢ao dssea, valores mais elevados de torque de
explantagdo, promovendo o processo de osteointegracdo com uma cicatrizagdo positiva

do tecido peri-implantar (Warreth et al., 2017).

Tendo em conta todos os beneficios que uma maior rugosidade oferece, foram criadas
técnicas para aumentar estas carateristicas nos implantes. Atualmente, existe uma grande
variedade de métodos e procedimentos de manipulacdo e alteragdo da topografia da
superficie do implante. Os métodos mais utilizados sdo: o método aditivo e o método

subtrativo (Gaviria et al., 2014; Warreth et al., 2017; Ravi et al., 2022).

Na técnica aditiva, ¢ incorporado a superficie do implante um material biocompativel, por
exemplo: a hidroxiapatita e o titdnio, que vao ajudar no processo da osteointegracao ou
na interligagdo fisica para a estabilidade primaria. Neste método podemos encontrar as

seguintes técnicas de revestimento:

e Plasma Spray: particulas de titdnio ou de fosfato de calcio, sdo aquecidas a
elevadas temperaturas e langadas a alta velocidade contra ao corpo do implante,
solidificando e formando um revestimento. A espessura deste revestimento vai
depender de varios fatores como o tamanho das particulas, velocidade e tempo de
impacto, temperatura, a area da superficie do implante, etc. E relevante mencionar
que caso ocorra delaminagdo ou reabsor¢do do revestimento, podera haver
distarbios bioldgicos ou perda de integridade mecanica (Gaviria et al., 2014;
Warreth et al., 2017; Ravi et al., 2022).

e Antibidticos: os revestimentos antibidticos vao impossibilitar o crescimento
bacteriano nas suas etapas iniciais da inser¢ao de implante e consequente infecoes,
e viabiliza uma cicatriza¢do adequada e pode apoiar o processo de osteointegracao
(Abraham, 2014; Ravi et al., 2022).

e Agentes osteogénicos: os fatores de crescimento derivado de plaquetas (PDGF) e
TGF beta 1 colocados nas superficies dos implantes, propiciam uma melhoria na
cicatrizagdo 6ssea (Abraham, 2014; Ravi et al., 2022).

e Nano revestimentos/ anodiza¢do: ¢ um processo eletro-quimico, no qual ¢
adicionada uma corrente elétrica, a camada de 6xido cria reagoes de transferéncia

de cargas e ides, que vai aumentar a espessura da camada de 6xido, promovendo
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osteointegragdo, biocompatibilidade, proliferagao celular, tornando a superficie
mais hidrofilica, facilitando a adesdo celular da superficie do implante (Silva et

al., 2016; Ravi et al., 2022).

Na técnica subtrativa, a superficie do implante ganha rugosidade através da remocao de

material. Consequentemente, vai haver aumento da superficie e contato entre as células e

a superficie do implante. As técnicas sdo as seguintes:

Jateamento de areia: o implante é submetido a jatos de areia e de seguida a um
ataque acido. Os agentes abrasivos como a alumina e o didxido de titdnio, a que
estdo sujeitos, proporcionam a extragdo de particulas finas produzindo assim
micro rugosidades na superficie do implante. Assim sendo, os implantes
possuem uma estabilidade secundaria, caracterizada pela integracdo 6ssea que
resulta da remodelacdo 6ssea ¢ de uma neoformacao 6ssea mais ativa, com
estruturas da superficie mais otimizadas, que viabilizam a absor¢ao proteica
(Silva et al., 2016; Warreth et al., 2017; Ravi et al., 2022).

Ataque acido: neste processo ocorre remocao quimica através de substancias
acidas como o acido sulfurico, o acido cloridrico, acido nitrico € o acido
fluoridrico, que produzem erosdes no corpo do implante, servindo para aumentar
a espessura da camada de 6xido e promover uma rugosidade homogénica que vai
expandir a area de superficie ativa e consequente uma osteointegracao adequada.
O método de jateamento com areia pode ser adicionado ao método de ataque acido
duplo (Gaviria et al., 2014; Silva et al., 2016; Ravi et al., 2022).

Ablagdo a laser: alteracdo da superficie através de feixe de laser de alta
intensidade produzindo erosdes, rugosidades com elevado grau de pureza,
aumentando a textura da superficie. Nao inclui elementos quimicos, sendo a
descontaminagdo realizada pelas propriedades fisicas da energia do /aser e a sua
interligacdo com os tecidos (Gaviria et al., 2014; Silva et al., 2016; Ravi et al.,

2022).

O método eletrolitico aplica-se em ambos as técnicas, adicdo e subtracdo (Ravi et al.,

2022).

E relevante mencionar que também existem superficies nanoestruturadas. Estas

superficies sdo capazes de regular o comportamento celular, alterando desta forma o
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alinhamento, diferenciacao, orienta¢ao, migragao e proliferacao celular (Matos, 2020). A
nanotopografia afeta, nos implantes dentarios, a ligacdo entre as células e o implante,
nomeadamente a niveis celulares e proteicos, e interfere na diferenciagdo dos

osteoblastos, promovendo assim uma osteointegragao adequada e rapida (Matos, 2020).

A densidade, dimensao e modificagdes realizadas nas superficies nanoestruturadas geram
efeitos bioldgicos, fisicos e quimicos. Alteram a funcao celular e viabilizam a sua adesao
(Matos, 2020; Kandavalli et al., 2021). As nanoestruturas podem surgir espontaneamente,
devido a reagdes de oxidacao ou corrosdo em combinagdo com agua, solugdes salinas ou
eletrolitos, extraindo impurezas e criando nanoestruturas de TiO2 ou podem ser colocadas
através de particulas de hidroxiapatita nanométricas ou de TiO2 (Albrektsson &

Wennerberg, 2019; Matos, 2020).

Varios estudos revelam que implantes que possuem nanoestruturas apresentam maior
proliferacdo de células 6sseas e maior integragdo do tecido 6sseo (Matos, 2020). A nano
rugosidade apresenta diversos beneficios como aumento da area superficial, uma melhor

fixacdo celular e interface biomecanica do implante com o osso (Matos, 2020).

2.2.5. Plataformas e geometria da interface

A area transoOssea estende-se a partir do corpo do implante e designa-se de plataforma,
geralmente integra elementos anti rotacionais do pilar protético. Esta vai interferir no
espago biologico, na fase cirtrgica, no planeamento protético e no perfil de carga (Misch,

2007; Souza et al., 2016).

A configuracdo da plataforma do implante vai influenciar a capacidade de suporte das
cargas oclusais. As plataformas dos implantes devem apresentar estabilidade,
impossibilitando qualquer tipo de fratura ou desaparafusamento dos parafusos ou pilares.
Deste modo, o sucesso do implante, a saude dos tecidos envolventes e a transferéncia de
cargas, depende do desenho da plataforma do implante (Souza et al., 2016; Oliveira &

Goes Ladeia, 2018).

Na implantologia moderna podemos encontrar diversos tipos de plataformas, como por

exemplo: a hexagonal, octagonal, cilindrica hexadecimal, spline, conemorse, trilobular.
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Foi desenvolvida uma classificacdo baseada na forma da plataforma e da interface
pilar/implante, dividindo-se em conexao interna (CI) e externa (CE) (Figura 8) (Souza et

al., 2016; Oliveira & Goes Ladeia, 2018).
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Figura 8 - Desenhos e conexdes dos implantes dentarios. Imagem retirada de (Ganeles et al., 2021).

Dentro destas conexdes internas, existe o hexagono interno (HI), cone-morse- morse taper
(CM) e o octdgono interno, enquanto as conexdes externas apresentam o hexdgono
externo (HE), octogono externo e a spline com proje¢des interdigitadas. As conexdes
protéticas mais utilizadas sdo as HE, HI e CM (Souza et al., 2016; Oliveira & Goes
Ladeia, 2018; Spezzia, 2019).

Hexagono externo

Os implantes de conexdo com hexagono externo estavam presentes no protocolo original
do Professor Brianemark. Esta plataforma tinha inicialmente a funcdo de transferir torque
ou binario no momento de colocacao do implante na crista alveolar, s6 depois, € que a
plataforma comecou a ser utilizada como pilar de reabilitagdes unitarias. Neste sistema,
os implantes sdo instalados através de um montador aparafusado ao hexagono externo,
ocorrendo assim transferéncia de binario, esta conexdo também auxilia o posicionamento
da reabilitagdo, impedindo desta forma a ocorréncia de desvios rotacionais da coroa

(Souza et al., 2016; Oliveira & Goes Ladeia, 2018).

Atualmente, esta conex@o ¢ a mais utilizada, uma vez que apresenta diversas vantagens
como 0 seu mecanismo anti rotacional, facilidade de insercdo, sua reversibilidade,
compatibilidade entre sistemas, maior variedade de formas de reabilitacao, corre¢dao de

angulos incorretos dos implantes e adequacdo para abordagem em dois estdgios
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cirtirgicos. No entanto, esta também possui certas limitagdes como a reduzida altura do
hexdgono (em média tém 0,7mm) que provoca micro movimentacao na interface pilar-
implante, estes movimentos podem produzir fraturas do parafuso, desaparafusamento do
parafuso ou do pilar. Esta conexao possui também um centro de rotagdo elevado, que
reduz sua a resisténcia a movimentos laterais e rotacionais, causando micro fendas entre
o pilar que pode resultar em reabsor¢des dsseas adjacentes a regido cervical do implante
através de colonizacdo bacteriana (Figura 9) (Souza et al., 2016; Costa, 2017; Spezzia,

2019; Moreira et al., 2022).

Hexagono externo

Figura 9 - Conexao de hexagono externo. (Retirado de https://www.implart.com.br/tipo-de-encaixe-
dente-implante/).

Hexagono interno

Ap0s o desenvolvimento do sistema de conexdo de hexagono externo, foram realizados
diversos estudos e pesquisas para se obter uma alternativa com maior estabilidade
mecanica ¢ melhor adaptagdo entre hexagonos. Desta forma, surgiu a conexdo de
hexagono interno. Um dos implantes com hexagono interno originais foi o Core-Vent que
apresentava uma profundidade de 1,7 mm e um bisel de 45 graus e, tinha como propdsito
uma distribuicdo das forgas mastigatorias para a regido interna do implante de modo a
proteger o parafuso contra as forcas oclusais intensas, havendo diminuicdo de micro
infiltracdes. Hoje em dia, estao disponiveis diversos modelos de hexagono interno (Figura

10) (Souza et al., 2016; Costa, 2017).

Este tipo de conexao possui elevada resisténcia mecanica, por possuir uma maior area de
contacto entre o implante e o elemento protético, diminuido o risco de micro movimentos
e stress do parafuso de retencdo, contem uma maior profundidade e estabilidade da
interface ao existir um contacto favoravel entre as paredes do componente intermediario

e do implante, oferecendo uma maior protecdo do parafuso protético. Esta conexdo
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também nao necessita de um montador para a colocagdo do implante, dado que, ¢
realizada através de uma chave de torque que vai transferir o implante da regido cirargica
até ao local cirurgico, desta forma hé redu¢do do tempo cirtirgico e de consequentes riscos
de contaminagdo. Outras vantagens incluem um mecanismo anti rotacional, facilidade de
encaixe do pilar, centro de rotacdo mais apical (causando maior resisténcia a cargas
laterais), possivel inser¢do num estagio e com carga imediata (Souza et al., 2016; Costa,

2017; Oliveira & Goes Ladeia, 2018).

Relativamente as limitagdes da conexdo de hexdgono interno podemos verificar que:
constitui a impossibilidade de ajuste de angulacdo entre implantes e a presenca de paredes

muito finas em redor da area da plataforma (Costa, 2017).

<

g
Hexagono interno

Figura 10 - Conexao de hexagono interno. (Retirado de https://www.implart.com.br/tipo-de-encaixe-
dente-implante/).

Cone-morse

E uma conexio conica interna desenvolvida por Stephen A. Morse, com o objetivo de
corrigir e diminuir os problemas biomecanicos presentes nas outras conexdes internas.
Esta plataforma possui uma conexdo conica entre o implante e o pilar, e inclui uma
elevada capacidade para suportar cargas transversais, por conterem uma maior area de

contacto entre implante o pilar (Figura 11) (Souza et al., 2016; Costa, 2017).

Um pormenor relevante desta conex@o ¢ a auséncia de uma “plataforma protética”. O
elemento protético vai contactar entdo com o implante através da sua interface, ndo se
encontra uma zona de assentamento protético sobre a parte superior da regido cervical do
implante. Esta caracteristica viabilizou a planificagdo de elementos protéticos com o

mesmo desenho para todos os tipos de didmetro de implante (Souza et al., 2016).
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Outras caracteristicas importantes sao: a redugao dos pontos de tensao, principalmente no
parafuso de retengdo, impedindo o seu desaparafusamento, uma adaptagdo favoravel entre
o implante e o elemento protético; a sua elevada estabilidade biomecanica que diminui a
ocorréncia de micro movimentos; maior reproducao das caracteristicas do dente natural;
elevado selamento microbiano devido a inexisténcia de micro gap , que por sua vez reduz
o risco de reabsor¢do Ossea peri-implantar; menor incidéncia de desaparafusamento e
fraturas; melhor fixagdo anti rotacional e maior resisténcia do conjunto implante-pilar

(Souza et al., 2016; Costa, 2017).

A grande desvantagem das conexdes cone morse ¢ a inexisténcia de um mecanismo de
posicionamento protético anti rotacional. Os implantes que possuem a geometria de cone-
morse, sao considerados os de selecdo nos casos de substituicdo de dentes unitarios

(Souza et al., 2016; Costa, 2017).

Cone Morse

Figura 11 - Conexdo de cone-morse. (Retirado de https://www.implart.com.br/tipo-de-encaixe-dente-
implante/).

Estudos revelaram que os implantes cone-morse, quando comparados com os implantes
de conexdao externa, demonstravam maior resisténcia dinamica e estatica, € maior
eficiéncia na distribui¢do de forcas no longo eixo do implante, associado menor

desaparafusamento dos parafusos (Costa, 2017).

Estudos demonstraram que o sistema de cone-morse induz menor stress no 0sso peri
implantar e dissipa de forma mais favoravel as forgas laterais geradas pelas reabilitacdes
protéticas, levando a uma menor reabsor¢do ossea devido ao desenho do seu componente
intermediario protético, comparativamente ao hexagono externo, que por sua vez produz

mais stress a nivel do osso alveolar e na protese (Costa, 2017).

As conexdes de hexagono externo revelam maior taxa de complicagdes mecanicas,
enquanto que as de hexagono interno apresentam um indice significativamente menor

(Souza et al., 2016).
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Estudos descreveram que conexodes de hexdgono interno, dissipam tensao de forma mais
adequada do que as de hexagono externo, em consequéncia da sua a¢ao de assentamento
profundo dentro do corpo do implante e da sua transferéncia de forgas centrais, ocorrendo
desta forma uma redugdo da perda 6ssea, quando comparados com as de hexagono

externo (Tushar et al., 2022).

Khraisat et al., (2002) realizaram estudos comparativos entre sistemas de HE e CM e
verificaram que a nivel da resisténcia a fadiga, estes Ultimos apresentaram melhores
resultados. E Kitagawa et al., (2005) concluiram que o sistema de HE demonstrava um
elevado indice de micro movimentos e presenga de movimentos rotativos nos pilares,

enquanto que nos de CM estes eram inexistentes (Costa, 2017).

As conexdes de HI revelam um diapositivo anti rotacional mais profundo,
comparativamente as de HE, permitindo desta forma uma maior estabilidade,
nomeadamente quando expostas a forcas laterais mastigatdrias (Souza et al., 2016; Costa,

2017).

No sistema de implantes, encontram-se disponiveis dois tipos de plataformas,
nomeadamente a plataforma switching e plataforma matching (Cahyaningtyas et al.,

2023).

Designa-se de plataforma matching quando o diametro do pilar protético e da plataforma
do implante sdo idénticos, enquanto que quando o diametro do pilar protético ¢ menor do
que o didmetro da plataforma do implante, denomina-se de plataforma switching

(Cahyaningtyas et al., 2023).

Como o elemento protético apresenta um diametro menor ao da plataforma, verifica-se
assim a formacao de um “degrau”, ou seja, uma discrepancia nos diametros. A plataforma
switching foi concebida de modo a monitorizar e reduzir a perda 6ssea (saucerizagdo)
existente nos implantes osteointegrados com conexdo HE. A perda 6ssea alveolar
aceitavel para o sucesso da reabilitagdo com implantes dentarios endoosseos ¢ de 1,5-
2,0mm. Este tipo de plataforma geralmente mantém os niveis da crista dssea alveolar,
ocorrendo s6 uma perda dssea insignificante na regido marginal (Figura 12) (Rocha et al.,

2015; Cahyaningtyas et al., 2023).
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Componente protétic
pilar

Platform switct

Figura 12 - [lustracdo comparando uma plataforma switching com uma convencional.
(Retirado de https://www.implart.com.br/tipo-de-encaixe-dente-implante/).

Tanto os tecidos moles como os tecidos duros apresentam respostas favoraveis as
plataformas switching, quando os procedimentos cirurgicos sao realizados em duas etapas
cirirgicas ou em casos de fun¢do imediata. Implantes que tém indicagdo para serem
inseridos em zonas edéntulas estreitas com uma distdncia minima de 3mm entre si, a
plataforma switching tem indicag@o para ser utilizada em casos de regides estéticas com

pouca disponibilidade 6ssea e implantes curtos (Rocha et al., 2015).

Neste tipo de plataforma, ocorre uma distribui¢do adequada de forgas devido ao didmetro
reduzido do elemento protético, que promove orientacdo da sua plataforma para regiao
mais central do implante. Desta forma, vai haver uma deslocagao horizontal da interface
do componente protético-implante, em dire¢do ao centro da plataforma, promovendo
afastamento do osso marginal. Consequentemente, hd uma forma¢do de infiltrados
inflamatorios que efetuam o selamento da zona envolvente a plataforma, verificando-se
migracao do infiltrado bacteriano para a area mais anterior. Este infiltrado e outros fatores

como traumas cirdrgicos e sobrecargas oclusais, promovem uma menor reabsor¢ao

(Rocha et al., 2015).

O desenho da plataforma vai influenciar os procedimentos cirtirgicos, podendo desta
forma beneficiar estes, nomeadamente na interface marginal do implante. A plataforma
deve ser mais larga do que o didmetro mais externo da espira do corpo do implante, para
que assim, a plataforma possa selar na totalidade a osteotomia, criando uma barreira,
incluindo a infiltragdo microbiana ou tecido fibroso durante a cicatriza¢do primaria. Este

selamento serd responsavel por uma maior estabilidade primaria do implante, sucedida da
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instalacdo, nomeadamente em tecido Osseo de baixa densidade, dado que existe

compressdo da area da crista 0ssea (Souza et al., 2016).

O maior didmetro da plataforma vai promover uma maior interface da conex@o do pilar
protético, reduzindo a tens@o no parafuso do pilar durante as cargas laterais. A plataforma
switching val permitir o aumento do didmetro da plataforma do implante
comparativamente ao seu corpo, com fim a viabilizar maior acomodagao dssea e epitelial,

diminuindo a saucerizagao (Souza et al., 2016).

2.2.6. Localizacdo anatéomica

Atualmente, existem quatro diferentes tipos de desenho de implantes dentarios, que
podem ser classificados segundo a localizagcdo anatdmica: os implantes endodsseos, os
implantes subperiostais, os implantes transosteleais e os implantes epiteliais. Os
implantes mais utilizados na era da implantologia moderna sao os implantes endodsseos

(Anusavice et al., 2012; Gaviria et al., 2014; Al Shakarchi & Brar, 2020).

Os implantes endodsseos sdo ancorados sendo parcialmente submersos nos maxilares,
geralmente inseridos no osso alveolar e/ou basal da crista ¢ssea alveolar. Existe uma
grande variedade de macro formas destes implantes, como os implantes cilindricos os
implantes conicos que normalmente sdo em forma de parafusos com formato de raiz
dentaria, denominados de roof form, ou em forma de ramos, denominados ramus form e
os implantes em laminas finas, chamados de blade form. Os mais comumente utilizados
sdo os implantes com formato de raiz dentaria, tendo como propdsito reproduzir o
posicionamento Osseo das raizes dentarias, distribuindo direcionalmente as cargas
funcionais da mastigacdo. Os implantes em formato de laminas finas sdo instalados em
estruturas anatémicas mais delgadas e finas, como por exemplo as zonas edéntulas
posteriores dos maxilares, geralmente apos ter existido extensa reabsorc¢ao da crista 6ssea
alveolar, porém estdo em desuso devido a diversas complicacdes clinicas observadas. Ja
os implantes em forma de ramos, no formato de ferradura e fabricados em ago inoxidavel,
sdo instalados nos ramos ascendentes da mandibula ou, na area anterior da sinfise

mentoniana. Os implantes endodsseos apresentam uma elevada taxa de sucesso a médio
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e longo prazo (Figura 13) (Anusavice et al., 2012; Al Shakarchi & Brar, 2020; Ravi et al.,
2022).

Figura 13 — Ilustracdo representativa de um implante endodsseo. Imagem retirada de (Ravi et al.,
2022).

Os implantes subperiosteais sdo estruturas de metal finas que assentam na superficie da
crista Ossea alveolar, sdo constituidos por uma subestrutura subperidstea e justa Ossea,
que por sua vez ¢ adaptada ou fundida a uma supraestrutura que contem os componentes
transepiteliais e protéticos. Estes, por norma, sdo utilizados nos casos clinicos em que se
verifica atrofia severa parcial ou total dos maxilares, nos quais a instalacdo de implantes
endoodsseos convencionais nao ¢ possivel. Costumam ser fabricados em ligas de cromo-
cobalto. Estes podem ser unilaterais, totais ou circunferenciais. Apesar de revelarem
resultados clinicos positivos a curto prazo, apresentam muitas limitagdes, incluido dificil
resgate nos casos de faléncia (Figura 14) (Anusavice et al., 2012; Al Shakarchi & Brar,
2020; Ravi et al., 2022).

Lower
jawbaone
(mandible)

Gum lissue covers
Implant framework

Figura 14 — lustracao representativa de um implante subperiosteal. Imagem retirada de (Ravi et al.,
2022).
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Os implantes de forma transosteleal enquadram elementos subperiostais e endosteleais.
Sao maioritariamente aplicados na regido anterior da mandibula concedendo apoio as
sobredentaduras mucossuportadas. Este implante incorpora totalmente a crista alveolar
cortical, percorrendo a espessura total do osso alveolar. Podem conter um pilar Gnico ou
multiplos pilares. Também se podem denominar de implantes 6sseos basais, ou implantes
transmandibulares. Estes implantes demonstram uma elevada taxa de sucesso a longo

prazo (Figura 15) (Anusavice et al., 2012; Al Shakarchi & Brar, 2020; Ravi et al., 2022).

Figura 15 — [lustracdo representativa de um implante transosteleal. Imagem retirada de (Ravi et al.,
2022).

2.2.7. Reacao com o tecido 6sseo

Dependendo da sua relagcdo com osso, os implantes dentarios podem ser classificados

como bioativos, bioinertes e biotolerantes (Qassadi et al., 2018; Al Shakarchi & Brar,

2020).

O processo da osteointegragcdo e da melhoria das qualidades bioldgicas da superficie do
implante podem ser alcancgadas através da utilizagao de materiais bioativos e de alteragdes
realizadas a superficie dos implantes dentarios, dado que promovem a formacdo de
hidroxiapatita e de ligagao dssea ao longo da superficie do implante. Como ja referido,
este tipo de implantes vai promover ligacdes quimicas com o tecido dsseo, que por sua

vez resultam na deposicdo direta da matriz dssea na superficie do implante. Estes

materiais bioativos sao considerados frageis e possuem elevados modulos de elasticidade
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e baixa resisténcia a tragdo (Anusavice et al., 2012; Qassadi et al., 2018; Eftekhar Ashtiani

et al, 2021).

Em relacdo aos implantes bioinertes, estes sdo assim denominados devido ao facto de,
quando inseridos no corpo humano, irdo ter uma interacdo minima com os tecidos
envolventes, sem que existam rea¢des quimicas. Em redor deste tipo de implantes, pode-
se observar a formagdo de uma capsula fibrosa, logo a sua finalidade vai depender da
integragdo do tecido através do implante. Ao contrario dos implantes construidos com
materiais biotolerantes, os quais sdo incorporados no corpo com encapsulamento de fibras

por efeito de resposta ao tecido (Qassadi et al., 2018; Eftekhar Ashtiani et al, 2021).

A classificacdo dos implantes dentérios baseia-se nas interagdes da interface implante-
tecido. As estruturas periodontais sao formadas por tecido fibroso elevadamente
diferenciado, estas promovem a fixagdo dos dentes ao tecido 6sseo. Estas fibras
apresentam-se carregadas de células e terminagdes nervosas que viabilizam a
transferéncia de forca funcional, formacdo Ossea, fungdo sensorial e movimentacao

dentaria (Anusavice et al., 2012).

Apesar destas fibras proporcionarem uma integragdo bastante favoravel, atualmente ndo
¢ possivel encontrar biomateriais ou desenhos de implantes que estimulem a proliferacao
destas como a reproducdo total da fungdo do LPD e do dente natural (Anusavice et al.,

2012).

A interagdo entre implantes verificava-se através do tecido conjuntivo fibroso, onde o
implante assume o papel de “pseudoperiodonto”, embora diversos estudos descrevem
diversos casos clinicos de sucesso, outros relatam que esta interagdo € mais vulneravel a
respostas inflamatorias agudas e cronicas com sintomatologia dolorosa, infe¢des e perda

de estabilidade com consequente perda do implante (Anusavice et al., 2012).

Esta interacdo implante-osso também designada de osteointegragdo ou de ancoragem
direta ao 0sso. A ancoragem ¢ uma adaptacgao direta do osso aos implantes sem a presenca
de um tecido 6sseo intermedidrio e € referido como sendo idéntica a anquilose dentéria,

onde nao se encontra LPD ou tecido fibroso (Anusavice et al., 2012).

Em compara¢do com uma interface de tecido mole, a interface com o osso demonstra ter
uma forca de contacto mais estavel e favoravel. Esta interface dssea contem um processo

em que células de diferenciacdo Ossea, deslocam-se ao longo da superficie do implante
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através da estrutura do tecido conjuntivo que se cria adjacentemente a superficie do
implante. A integracao desta interface ¢ dependente da quimica e do desenho da superficie
do implante, e ¢ alcancada através da utilizagdo de materiais bioativos que promovem a
formagdo Ossea ao longo da superficie ou através de formacao 6ssea, em que fatores de
crescimento e/ou a matriz 6ssea mineralizada, sdo colocados ao longo da superficie do
implante. Em cristas superficiais microscopicas, verificou-se existir taxa elevada de
aposic¢io 6ssea. E importante notar que a topografia da superficie do implante interfere

com a intensidade da fixacao o6ssea (Anusavice et al., 2012).

2.3. Implantes de titinio vs implantes de zircénia

Dentro de todos os materiais constituintes na fabricacdo de implantes dentérios
endodsseos referidos anteriormente, ndo existe nenhum que apenas apresente vantagens.
Quando ¢ realizada uma comparagdo entre a zirconia e o titdnio, estamos a comparar

ceramicas com metais (Hanawa, 2020).

Referindo novamente, a zirconia apresenta qualidades como apresentagdo de uma melhor
estética, elevada estabilidade quimica, maior resisténcia ao desgaste ¢ a altas temperaturas
e limitagdes como fragilidade e baixa resisténcia a fratura; enquanto que os metais
possuem vantagens como elevada resisténcia ao alongamento, e desvantagens como

fadiga e corrosao (Hanawa, 2020).
Contacto osso-implante, torque de explantacio e osteointegracio

O BIC e o torque de explantagcdo (RTQ) sdo técnicas utilizadas como meio de avaliagdo
quantitativa da osteointegracdo. A primeira técnica ¢ realizada através de analises
histomorfométricas, enquanto que a segunda técnica de torque de explantacao, é efetuada
através de calculos das forgas de tor¢do, necessarias para que ocorra a remog¢ao do

implante ja instalado e osteointegrado (Qu & Liu, 2021).

Ao longo do tempo, foram realizados diversos estudos em animais, com implantes de
titdnio como grupo de controlo como meio de avalia¢dao dos implantes de zirconia. Varios
desses estudos demonstraram que, tanto os implantes de Ti como os de Zr apresentam
superficies osteocondutoras e que ndo apresentaram resultados diferentes nos valores de

BIC ou, sem fazerem se a zirconia era ou ndo mais favoravel (Qu & Liu, 2021).
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A primeira avaliagdo dos implantes orais endodsseos de zirconia, foi realizada por
Akagawa et al. (1993) na qual comparam implantes submetidos a carga, e implantes ndo
carregados, em caes da raca Beagle. Neste estudo, os autores observaram nos dois grupos,
uma aposi¢ao oOssea direta com um BIC de 81,9% nos implantes sem carga e 69,8% de
BIC nos implantes com carga. Estes mesmos investigadores avaliaram noutro estudo
realizado em macacos, a osteointegragdo de implantes de Y-TZP expostos a diferentes
tipos de carga em macacos, no qual ndo foram registadas alteracdes mecanicas, nem
diferencas significativas tanto na osteointegra¢ao, como nos parametros clinicos (Osman

& Swain, 2015).

Em 2004, Kohal et al., compararam a osteointegracdo de implantes de titdnio e de
zircOnia, como também o seu comportamento nos tecidos moles peri-implantares.
Verificou-se microscopicamente que: nao ocorreram alteragdes significativas nos tecidos
moles; que a fixacao do tecido conjuntivo se demonstrou idéntica para ambos os materiais
e uma elevada exposicdo por parte dos implantes de titanio. Apdés um periodo de
cicatrizagdo de nove meses, observou-se uma média de taxa de mineralizagdo do BIC de
72,9% para os implantes de titdnio e de 67,4% para os implantes de zirconia (Osman &

Swain, 2015; Freitas et al., 2017).

Estdo disponiveis diversos artigos que apoiam a teoria de que os implantes de titanio
possuem uma osteointegracdo mais favoravel do que a dos implantes de zirconia. Os
implantes de zirconia necessitam de sofrer alteragcdes nas suas superficies. O valor do
torque de explantacdo, ¢ um dos pardmetros que revelou melhorias com a modificacao
das superficies, contudo continua a ter um valor inferior ao dos implantes de titanio. Outro
aspeto importante € o facto de a Y-TZP ndo ter capacidade de se ligar quimicamente de
forma direta aos tecidos duros. Ocorre uma remodelagdo Ossea continua acompanhada
por reabsor¢do do osso antigo durante o tempo de cicatrizagdo, em ambos os tipos de
implantes. Os implantes de titdnio demonstraram um inicio de osteointegragdo mais

rapido do que os implantes de zirconia (Hanawa, 2020).

Alguns fatores essenciais afetam a taxa e a qualidade da formacgdo de tecidos novos, e

sdo: a micro rugosidade, a quimica e a topografia da superficie (Nishihara et al., 2019).

Sennerby et al. (2005) e Rocchietta et al. (2009) examinaram a resposta do tecido 6sseo
com diversas topografias de superficie, em coelhos, tanto a nivel biomecanico, como a

nivel histologico, tendo como grupo de controlo implantes de titanio oxidado.
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Como resultado, relataram que os valores de torque de explantagdo foram
significativamente superiores nos implantes com superficie modificada, do que nos
implantes de superficie usinada, ja o BIC ndo demonstrou diferengas significativas entre

os dois materiais (Osman & Swain, 2015; Gupta, 2016).

E importante ter em consideragdo que certas técnicas de modificagdo das superficies dos
implantes de titdnio, como por exemplo o condicionamento acido, ndo apresentam
eficacia nas superficies de zirconia. Uma técnica que aumenta a rugosidade da superficie
dos implantes de Zr, ¢ a abrasdo por particulas transportadas pelo ar, contudo esta pode
ter um efeito negativo nas propriedades das superficies, ou seja pode provocar a conversao

da fase T em fase M e diminuir a resisténcia ao LTD (Nishihara et al., 2019).

Em 2007, Gahlert et al. realizaram estudos em animais, de modo a investigar trés tipos de
implantes: os implantes de titanio SLA, os implantes de zirconia jateados e os implantes
usinados. Concluiram que os valores de RTQ foram superiores nos implantes de titanio
e, que os implantes de zirconia rugosos jateados, apresentaram uma maior estabilidade

ossea (Osman & Swain, 2015; Freitas et al., 2017).

Um estudo comparativo sobre as caracteristicas biomecanicas de seis tipos diferentes de
superficie, relatou que implantes de titdnio SLA apresentaram os valores de RTQ mais
elevados, contudo estes valores foram semelhantes quando comparados com superficies
de zirconia modificada. Concluiu-se o tipo de superficie do implante, influencia mais o
RTQ do que o tipo de material de construgao. Outro fator importante, € o periodo de carga
funcional a que os implantes estdo sujeitos, ou seja, quanto maior for o tempo em funcao,

maior o RTQ (Qu & Liu, 2021).

Estudos indicaram que as superficies de zirconia promovem uma melhor adesdo e
proliferacdo dos osteoblastos, comparativamente as superficies de titdnio, dado que a
zirconia interfere com a regulacdo da viabilidade dos osteoblastos, promovendo a

formacgao dssea (Freitas et al., 2017; Nishihara et al., 2019).

Dubruille et al. (1999) analisaram o BIC de trés tipos de implantes em mandibulas de cdo,
nomeadamente implantes de zirconia, implantes de titanio e implantes de alumina. Apos
dez meses de cicatrizacdo, os valores ndo revelaram diferengas estatisticas significativas,
sendo os respetivos valores de: 64,6% (zirconia), 54% (titanio) e 68% (alumina). Scarano
et al. (2003) examinaram a resposta Ossea aos implantes de zirconia num periodo de

quatro semanas, relataram que o valor de BIC foi de 68,4% e verificando uma quantidade
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notavel de osso recém-formado. Estes permitiram a perce¢do de que a zirconia ¢ um

material bastante osteocondutor e biocompativel (Gupta, 2016).

Adesao aos tecidos moles

A adesao aos tecidos moles ¢ necessaria para ocorrer sucesso do implante a longo prazo.
Os tecidos moles que se situam em redor do colo do implante e a orientagdo das fibras de
colagénio peri implantares, afetam a barreira mucosa, ou seja, se adesdo ndo for
suficiente, pode ocorrer migragdo de bactérias nas zonas entre situadas entre a cavidade
oral e tecido 0sseo, resultando na falha do implante (Nishihara et al., 2019; Hanawa,

2020).

Um estudo in vivo analisou o tecido mole peri-implantar nos implantes de zirconia e de
titdnio usinados, verificou-se que a orientagdo das fibras de colagénio apresentava uma
orientacdo semelhante nos dois tipos de implantes. Foram examinados em caes, os
epitélios peri-implantares em redor dos implantes de Ti e Zr, concluindo-se que o
comprimento do epitélio ndo demonstrou apresentar diferengas significativas entre eles
e, que este era independente da forma de cicatrizagao e do tipo de material. Estudos
revelaram que, aos cinco meses de cicatriza¢dao, o comprimento do epitélio nos pilares de
cicatrizagdo de titanio foi de 1,83mm e de 1,75mm nos pilares de zirconia (Nishihara et

al., 2019).

Foram comparados também pilares de titdnio com pilares de zirconia, os primeiros
mostraram ter uma menor extensao de presenca de leucocitos no epitélio da barreira em
redor dos pilares de Zr. Em redor dos pilares de cicatrizacdo de titanio, no que se refer a
relagcdo da resposta inflamatoria, foi possivel encontrar: maior densidade de micro vasos
sanguineos (MVD); expressdao do fator de crescimento endotelial vascular (VEFG) e
sintase do 6xido nitrico (NOS), comparativamente com os pilares de cicatrizagdo de
zirconia. Num periodo de trés anos, ndo se verificou existirem fraturas ou desaperto dos
pilares. A profundidade de sondagem foi semelhante para os dois tipos de materiais. A Zr
demonstrou uma menor distancia da mucosa peri implantar até a terminacao apical do
epitélio e menor alteragdo na cor da mucosa, ja o pilar de Ti revelou melhor cicatrizagdo
dos tecidos moles em seu redor. Em relagdo a resposta dos tecidos moles entre estes dois
pilares, nao se verificaram diferencgas significativas (Osman & Swain, 2015; Nishihara et

al., 2019; Hanawa, 2020).
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Em 2016, Lifares et al. revelaram que a condi¢do do tecido mole adjacente avaliada pela
dimensdo do tecido conjuntivo, demonstrou ser diferente entre os implantes de Zr e os
implantes de Ti, com as respetivas medidas de 2,4 mm em redor dos implantes de zircoénia
e 1,5mm em redor dos implantes de titdnio. Foram analisados e comparados os
comportamentos destes dois tipos de implantes em seis porcos, os autores relataram que
os implantes de Zr apresentaram menor comprimento de epitélio sulcular (0,76mm) e um
maior teor de colagénio do que os implantes de titdnio (1,4mm). Uma boa integragao dos
tecidos moles pode resultar de um epitélio conjuntivo com maior espessura € uma maior

densidade de fibras de colagénio (Freitas et al., 2017).

Outros estudos examinaram, que em redor dos implantes de Ti e Zr, a correlacdo entre o
nivel de antagonista do recetor de interleucina-1, interleucina-8, fator estimulador de
colonias de granuldcitos, proteina inflamatoria de macréfagos-1beta e fator de necrose

tumoral alfa, se assemelhava para ambos os tipos de implantes (Nishihara et al., 2019).

Hoje em dia, estudos in vitro indicam que os implantes de zirconia possuem uma melhor
resposta biologica nos tecidos periodontais, proliferagdo de fibroblastos mais rapida e
uma distribui¢do mais uniforme dos discos de zirconia, comparativamente aos implantes
de titAnio. Outra qualidade da Zr relatada por diversos estudos, foi de que este material
aumenta a libertagdo de colagénio e proteinas da matriz extracelular, promovendo a
diferenciagdo e proliferacao de células epiteliais, favorecendo o processo de cicatrizagao
e formacao de cicatrizes de protecdo em redor dos implantes. Em redor dos implantes de
Zr apresenta-se um epitélio juncional mais longo e uma maior densidade de fibras
colagénias, que pode permitir o encerramento dos tecidos moles e reduzir a reacdo

inflamatéria em redor dos mesmos (Webber et al., 2021).

Nos implantes de zirconia, a adesdo das fibras de colagénio acontece em niveis paralelos
e obliquos. A adesdo do tecido supracrestal, também designada de espaco bioldgico, ¢
geralmente mais prolongado 5 mm nos implantes de Ti, do que nos implantes de Zr, que
apresentam por norma 4,5 mm, uma vez que possui uma menor profundidade de sulco.
Contudo, nos dois tipos de implantes, o comprimento do epitélio foi em média 2,9 mm.
Isto tudo indica que os implantes de Zr possuem uma integragao dos tecidos moles mais

madura e pronunciada (Webber et al., 2021).

Taxa de sobrevivéncia
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Tanto os implantes de Zr como de Ti possuem uma taxa de sobrevivéncia satisfatoria.
Revisdes sistematicas indicam que a taxa de sobrevivéncia dos implantes de titdnio que
suportam coroas unitarias ¢ cerca de 97,2% num periodo de 5 anos de acompanhamento
e de 95,2% em 10 anos. De acordo com Buser et al. (2012), a taxa de sobrevivéncia dos
implantes de Ti em 10 anos, ¢ cerca de 98,8% com uma taxa de sucesso de 97,0%. No
entanto a meta-analise de Elnayef et al. (2017) revelou que a taxa de sobrevivéncia de
1.948 implantes de zirconia foi de 91,5%. Outro estudo realizado por Pieralli et al. (2017)
demonstrou que num periodo de um ano, a taxa de sobrevivéncia dos implantes de
zirconia foi de 95,6%, e também referiram que a faléncia dos implantes aconteceu
maioritariamente no periodo inicial de cicatrizac¢do, seguido de uma reducdo na taxa de
sobrevivéncia de 0,05%. Outros estudos mostraram que apods 12 meses de cicatrizagdo, a
taxa de sobrevivéncia dos implantes de zirconia foi de 85-100%. Ja revisdes sistematicas
recentes ¢ metanalises, nas quais avaliaram ensaios clinicos randomizados com
acompanhamento de pelo menos um ano, revelaram que implantes de Zr apresentaram
uma taxa de sobrevivéncia entre 91,5-98,3% com taxa de sucesso de 91,6%. Estes
diferentes resultados dos ensaios clinicos, pode dever-se a diversos fatores como:
periodos de tempo de investigacdo insuficientes e escassez de estudos a longo prazo (Qu

& Liu, 2021; Webber et al., 2021).
Perda 6ssea marginal

Diversos estudos como de Payer et al. (2015) e Koller et al. (2020) relataram que os
implantes de titdnio e de zirconia mostraram resultados de perda oOssea marginal
semelhantes, com taxas de sobrevivéncia bastante diferentes entre eles. Esta perda 0ssea

marginal foi referida entre 0,7-0,98 mm (Qu & Liu, 2021; Ruiz Henao et al., 2021).

Segundo estudos realizados por Osman et al. (2014) como os de Elnayef et al. (2017)
relataram que os implantes cerdmicos apresentaram uma perda Ossea substancialmente
maior que os implantes de titdnio. No entanto, investigagdes realizadas por Vohra et al.
(2015) indicaram o oposto. Logo, € necessario a realizagdo de mais estudos comparativos
a longo prazo destes dois tipos de implantes (Elnayef et al., 2017; Qu & Liu, 2021; Ruiz
Henao et al., 2021).

Adesao bacteriana e peri-implantite
Estudos in vitro evidenciaram diferengas na inibi¢cdo da proliferagao e adesao de bactérias

orais, nos quais a zirconia apresentou menor formagdo de placa bacteriana na sua
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superficie do que o titanio. E estudos in vivo mostraram que a zirconia também apresenta
menor adesdo bacteriana do que o titdnio. Ao examinarem 20 individuos saudaveis,
verificou-se que os locais associados ao titAnio demonstraram uma maior taxa microbiana

total e maior contagem de espécies patogénicas (Hanawa, 2020).

Num teste de formacao de biofilme, verificou-se que as superficies dos implantes de
zirconia com rugosidade reduzida, podem ser comparaveis as superficies de titanio a nivel
de formagao de biofilme e de adesdo inicial de bactérias. Os dois tipos de materiais
também demonstraram semelhangas de diversidade e taxa microbiana ao longo do tempo,

sendo a microbiota idéntica aquela que colonizou os dentes presentes (Hanawa, 2020).

Rimondini et al. (2002) avaliaram a colonizagdo de bactérias orais em superficies de
discos de titanio usinado grau 2 e Y-TZP, observou-se que este Ultimo possuia menor
acumulacdo de bactérias do que o titdnio. J& Al-Ahmad et al. (2010) e Lima et al. (2008)
indicaram que as superficies de Ti e de dioxido de zirconia expunham caracteristicas
bioldgicas semelhantes a nivel da composi¢ao do biofilme, adsor¢ao proteica e adesdo de

bactérias (Osman & Swain, 2015).

Em relagdo a peri-implantite, esta constitui um processo inflamatoério que ocorre em redor
dos implantes osteointegrados, no qual ocorre inflamacdo dos tecidos moles e perda
progressiva de tecido 6sseo de suporte além da remodelacdo 6éssea bioldgica. Esta
acontece pelo depdsito de disbiose de biofilme que rodeia a mucosa peri-implantar, ou
seja, que para existir desenvolvimento da reagdo inflamatdria, ¢ necessario que haja
deposi¢do bacteriana. Esta doenca ¢ o principal fator da perda de implantes a longo prazo.
Para além disto, estudos sugeriram que a corrosdo do Ti provoca uma maior acumulacdo

de placa, desta forma estudos recentes favorecem a utilizacao de Zr (Webber et al., 2021).

Outro estudo in vitro comparou a formacgdo de biofilme em discos de Zr ou Ti através da
utilizacdo de trés espécies de biofilme ou de amostras de placa bacteriana humana em
forma de camara de fluxo anaerdbico, no qual se relatou que nos discos de Zr observou-
se uma diminui¢do da sua espessura e na massa do biofilme, comparativamente aos discos
de Ti, porém foi detetado um metabolismo do biofilme semelhante. Estes resultados
indicam que os implantes de Zr formam uma menor quantidade de placa bacteriana,
provocando uma menor inflamag¢do peri implantar do que os implantes de Ti. Grossner-
Schreiber et al. (2009) revelaram que a taxa bacteriana foi superior nos discos de titanio,

quando comparado com os discos de zircdnia, ja Scarano et al. (2004), relataram que a
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adesdo bacteriana em superficies de Ti puro foi substancialmente superior a adesao

bacteriana nas superficies de 6xido de zirconia, apoiando os relatos de Sadid-Zadeh et al.

(2020) (Webber et al., 2021).

Foi realizado um estudo em cdes de modo a comparar a peri-implantite induzida por
ligadura em implantes de Ti e Zr, no qual observaram que, os implantes de Zr exibiram
uma menor perda Ossea crestal peri implantar e auséncia de fissuras, enquanto que os
implantes de Ti, demonstraram perda 6ssea implantar devido a peri-implantite. Outro
estudo recente realizou comparacdo de expressdo de marcadores imunoinflamatdrios
presentes nos tecidos em redor dos implantes de titanio e ceramica, no qual foi os autores
relataram que se encontravam um numero semelhante de células inflamatorias (células T
e B) presentes na mucosa, em redor dos implantes de ceramica, comparativamente aos
implantes de Ti, comprovando assim que a resposta celular ao desafio inflamatorio
causado pelo biofilme em torno dos implantes é a semelhante, independente do material

do implante (Webber et al., 2021).

Um estudo com acompanhamento de implantes de zirconia realizado num periodo de 7 a
8 anos, ndo relatou diferengas significativas entre a denticdo natural como grupo de
control e, os implantes de zirconia, relativamente ao nivel de inser¢do, indice hemorragico
e colonizacao bacteriana. Os implantes de zirconia demonstram existir menor inflamacgao
da mucosa peri implantar, acumulacdo e recessao de placa, contudo apresentam maior
profundidade de sondagem do que os dentes naturais. O facto da zirconia diminuir a
formacao de placa na superficie, pode promover uma boa cicatrizagdo e maior sucesso da

reabilitagdao (Hanawa, 2020; Webber et al., 2021).
Forca e stress

Kohal et al. (2006) analisaram a resisténcia a fratura de implantes de Ti com coroas
metaloceramicas, implantes de Zr com coroas Procera (feitas de A1203) e implantes de
Zr com coroas Empress I, antes e depois a exposi¢do numa boca artificial. Na auséncia de
carga, a resisténcia a fratura dos implantes de titdnio foi de 531,4 N, para os implantes de
zirconia Procera foi de 575,7N e para os implantes de zirconia Empress I foi de 512,8N.
Enquanto que na presenca de cargas mastigatdrias (mais especificamente 1,2 milhdes de
ciclos) estes valores revelaram ser de 668,6N para os implantes de Ti, de 555,5N para os
implantes de Zr Procera e de 410,7N para os implantes de Zr Empress I. Ou seja, 0s

valores de fratura foram significativamente inferiores nas coroas Empress I dos implantes
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de zirconia. Desta forma, conclui-se que para dentes anteriores implantes de zirconia com

coroas Procera sdo mais indicados do que para dentes da regido posterior (Gupta, 2016).

Ja Kohal et al. (2002) conduziram um estudo de modo a avaliar os padrdes de distribui¢ao
de tensdo em implantes de zirconia, e verificaram que estes apresentavam distribuigdes
semelhantes as dos implantes de titdnio em todas as regioes. Estes padroes podem ser

descritos como favoraveis ou nao destrutivos (Gupta, 2016).
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3. Conclusao

Os avancos na Medicina Dentdria permitiram que atualmente sejam realizados

tratamentos seguros, previsiveis e bem-sucedidos a médio e a longo prazo.

Os implantes dentérios para poderem cumprir o seu papel estético e funcional, necessitam
essencialmente que ocorram os fendmenos de osteointegracao e mucointegragao de forma
favoravel. Estudos indicaram que varios fatores podem afetar estes processos de forma
positiva como a superficie rugosa do implante, uma maior densidade Ossea e técnicas

cirargicas pouco traumaticas.

Existe uma grande diversidade de implantes endodsseos que se podem distinguir pela sua
macro forma, tipo de superficie e revestimentos, material de fabrico, dimensao,
plataformas e geometria de interface. O médico dentista deve ter conhecimento das
vantagens e desvantagens dos diferentes tipos de implantes e seus constituintes, de modo

a realizar uma selecdo adequada de acordo com as necessidades dos seus pacientes.

O material ideal de constru¢do de um implante dentario, deve ter elevada
biocompatibilidade, resisténcia, facilidade de fabrico, propriedades fisicas favoraveis e
permitir uma esterilizagao segura. Atualmente, dos implantes metalicos, o titdnio ¢ o mais
utilizado no fabrico de implantes dentdrios endodsseos, enquanto que a zirconia € o
material eleito do grupo dos materiais ceramicos. O titanio apresenta diversas qualidades
como propriedades mecanicas favoraveis, bons resultados a longo prazo e desvantagens
como possivel corrosdo e menor estética. Enquanto que a zirconia possui melhor estética
e menor adesdo bacteriana, tendo como limitagdes a falta de estudos que avaliem o seu
desempenho a longo prazo, um custo elevado, réapido envelhecimento e possivel
degradacdo. Ambos também revelaram ter elevada biocompatibilidade, boa

osteointegragdo e adesao aos tecidos moles comparavel.

Analisando todas estas caracteristicas, ¢ possivel concluir que a tanto o titdnio como a
zirconia sdo duas opgdes bastante vidveis para a terapia com implantes dentarios, contudo
ndo ¢ possivel determinar qual deles ¢ superior por falta de estudos com a zircénia, a
longo prazo. A selecdo entre estes dois tipos de materiais, deve ser bem realizada e

ponderada, de acordo com a condi¢des do paciente e do plano de tratamento.
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