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Introdução
Em 1954, Branemark descobriu, indiretamente, 

por meio de seu clássico estudo que verificava a cir-
culação sanguínea em tíbias de coelhos, o que cha-
mou de osseointegração. Isso permitiu pesquisas 
posteriores em modelos animais, levando a resulta-
dos que possibilitaram o tratamento do edentulis-
mo, por meio de próteses conectadas aos implantes 
dentários1.

O processo de osseointegração é determinante 
para a obtenção do sucesso nas reabilitações proté-
ticas de rebordos total ou parcialmente edêntulos, 
utilizando implantes dentários. O contato direto e 
estável entre o implante e o osso circundante deter-
mina esse sucesso2.

 A osseointegração efetiva é dependente de ca-
racterísticas como forma do implante (macroscópica 
e microscópica), qualidade do titânio, superfície e 
sua interação químico-biológica com o tecido ósseo. 
Essa análise guiará escolhas clínicas adequadas, 
propiciando melhor qualidade e rapidez à osseoin-
tegração3-5.

 A capacidade de osseointegração dos implantes 
está intimamente ligada a uma densa e resistente 
película de filme de óxido na superfície do implante, 
que é formada, espontaneamente, quando o titânio 
entra em contato com o ar ou com os fluidos fisio-
lógicos, substância responsável pela proteção do ti-
tânio contra corrosão e oxidação6. A espessura e a 

Introdução: desde a descoberta e o desenvolvimento do 
estudo da osseointegração, forma, topografia, textura e 
tratamento da superfície dos implantes têm emergido 
como uma nova maneira de melhorar a qualidade des-
ses materiais bem como a osseointegração. Objetivo: o 
objetivo deste estudo foi, por meio de uma revisão da 
literatura, expor os tipos de tratamento de superfície de 
implantes dentários, bem como as interações celulares 
relacionadas a esses materiais e como isso afeta a velo-
cidade e a qualidade da osseointegração. Métodos: o 
estudo foi desenvolvido mediante levantamento biblio-
gráfico nas bases de dados Lilacs, Medline, SciELO e 
Bireme, utilizando como palavras-chave tratamentos de 
superfície, osseointegração, implantes dentários e su-
perfície do implante. Revisão de literatura: a rugosidade 
superficial e o alto grau de hidrofilicidade são capazes 
de melhorar os resultados da osseointegração. Ainda, 
superfícies submetidas a ataque ácido e jateamento, 
assim como modificadas quimicamente, apresentam 
resultados clínicos satisfatórios em carregamentos pre-
coces, baixa qualidade óssea e pacientes sistemicamen-
te comprometidos. Considerações finais: embora os 
estudos demonstrem que os implantes com superfície 
rugosa apresentam maior área de contato entre o tecido 
ósseo e a porção externa dos implantes, a literatura não 
apresenta um consenso quanto ao melhor tipo de trata-
mento de superfície.
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estabilidade da camada de óxido formada na super-
fície do implante tem papel importante na relação 
do implante como biomaterial, pois corrosão e libe-
ração de íons são indesejáveis, podendo prejudicar a 
osseointegração7. 

 Características como topografia, molhabilidade, 
carga de superfície e composição química superficial, 
em contato com tecido ósseo, definem a velocidade e 
a qualidade da osseointegração. Essas propriedades 
propiciam interações osso-implante, como adsorção 
iônica, absorção de proteínas, comunicação entre as 
células e superfície do implante, além de sinalização 
para diferenciação dessas células, levando à união 
do biomaterial com o osso8. Técnicas de tratamento 
de superfície têm sido propostas a fim de criar uma 
união bioquímica capaz de acelerar as fases iniciais 
de neoformação óssea sobre o implante9,10.

O presente estudo visa, pelo método de revisão 
de literatura, uma breve apresentação da história da 
implantodontia, expondo, sequencialmente, os me-
canismos biológicos e mecânicos da osseointegração. 
O objetivo principal é expor os tipos de tratamento 
de superfície dos implantes dentários e sua relação 
quantitativa e qualitativa com a osseointegração.

Revisão de literatura
Para a identificação dos estudos incluídos ou 

considerados nesta revisão, foi realizada uma es-
tratégia de busca detalhada nos bancos de dados: 
Medline e Biblioteca Cochrane, SciELO, Lilacs, 
PubMed. Foram utilizados como descritores: dental, 
implant, surface e treatment.

Os critérios de inclusão foram: artigos clínicos, 
laboratoriais e de revisão que estudassem ou com-
parassem tratamentos de superfícies dos implantes 
osseointegráveis disponíveis no mercado. Foram 
excluídos artigos antigos e aqueles cujo idioma não 
fosse o inglês ou o português.

Osseointegração
Branemark fundamentou o conceito de osseoin-

tegração durante um estudo sobre circulação san-
guínea em tíbias de coelhos, em que ao tentar re-
mover as câmeras de titânio de dentro dessas, veri-
ficou-se que estavam ancoradas fortemente ao osso. 
Após consecutivos estudos para compreender essa 
reação óssea ao biomaterial, Branemark conceituou 
osseointegração como sendo uma conexão direta, 
estrutural e funcional entre osso vital organizado 
e a superfície de um implante de titânio capaz de 
receber carga funcional11.

Uma grande variedade em tamanhos e formas 
de implantes tem evoluído e melhorado os resulta-
dos clínicos. A pesquisa contínua revela que altera-
ções sutis na forma, no comprimento e na largura 
dos implantes poderiam influenciar o sucesso da 
ossseointegração12.

Não há consenso na literatura em relação à me-
lhor superfície e mesmo ao formato dos implantes 
para uma melhor osseointegração. Porém, sabe-se 
que a geometria do implante deve ter o máximo de 
contato com o osso, aumentando a interação celular 
com a superfície do material, assim como distribuir 
o estresse das cargas mastigatórias. Os implantes 
dentários podem ser divididos de acordo com o seu 
formato, seus tipos de conexões protéticas, o trata-
mento de superfície e a rugosidade. O formato pode 
ser cilíndrico, cônico ou híbrido, o tipo de conexão 
pode ser hexágono externo, interno, conexão tipo 
cone morse, entre outros menos difundidos9.

O comprimento e o diâmetro do implante são im-
portantes fatores na relação de seu contato e ancora-
gem ao tecido ósseo. Estudos sugerem que o diâme-
tro seria mais importante que o comprimento quan-
to à dissipação de forças, principalmente em osso 
cortical. No entanto, o comprimento do implante, 
em osso medular, demostrou ter uma importância 
maior do que o diâmetro no quesito de transmissão 
de forças ao osso13.

O formato do implante, sua geometria, afeta 
a interação entre o osso e o material, portanto, os 
implantes dentários são classificados em diferen-
tes grupos de acordo com sua forma. Os principais 
tipos de implantes são cilíndricos, cônicos, lisos ou 
rosqueáveis. Vários estudos revelaram que as su-
perfícies de implantes com forma cônica, com des-
continuidades geométricas, resultaram em maiores 
tensões do que as formas mais suaves, tais como 
cilíndricos14.

A estabilidade do implante imediatamente à sua 
instalação, conhecida como estabilidade primária, 
acontece de acordo com sua ancoragem óssea, que é 
dependente de sua forma macroscópica, de sua geo-
metria, e da presença ou não de roscas, assim como 
da quantidade dessas4. 

Diferentes modificações nos padrões das roscas, 
tais como microrroscas perto do pescoço do implante 
e macrorroscas no meio do corpo e, ainda, uma va-
riedade de roscas de passos alterados têm sido em-
pregadas para acentuar o efeito da ancoragem óssea 
e induzir o comportamento biomecânico desejado10.

Quanto à topografia, os implantes dentários 
apresentam diferentes graus de rugosidade, fator 
importante para adesão e fixação celular. Os im-
plantes originais de Branemark usinados apresen-
tavam uma rugosidade entre 0,5 μm e 1,0 μm, que 
era considerado o ideal. Novos estudos comprova-
ram que medidas de 1,5 μm de rugosidade mostra-
ram resultados melhores4.

A superfície do implante em contato com o osso 
tem sido amplamente estudada nos últimos anos. 
A evolução da qualidade e da rapidez na osseointe-
gração está intimamente ligada ao tratamento de 
superfície dos implantes dentários12.

Na superfície do implante, ocorre a formação de 
uma delgada camada de óxido que está associada 
aos mecanismos de osseointegração. A reação inicial 
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dessa camada de óxido com o microambiente peri-
-implantar é baseada na adsorção de íons e molé-
culas, resultando na formação de um filme de prote-
ínas. Essa adsorção ocorre rapidamente após o con-
tato com o sangue, sendo importante considerar que 
as células não se aderem diretamente no titânio, e, 
sim, na camada proteica adsorvida na superfície. 
Essas interações parecem contribuir com a ancora-
gem tardia do implante, influenciando na deposição 
de tecido ósseo nessa interface15.

O fato de o implante encontrar-se imobilizado 
no osso, estável, propicia uma interação entre as 
células osteoblásticas e a superfície reativa do ti-
tânio. Micromovimentos podem induzir a migração 
de células indesejadas, ocasionando uma “fibrointe-
gração” e, consequentemente, a perda do implante1.

Adesão celular
O contato inicial da superfície de titânio ocorre 

assim que o implante é instalado, devido à presença 
do coágulo sanguíneo. Dessa forma, haverá uma in-
teração inicial caracterizada pela adesão de plaque-
tas e fibrinogênio na superfície do implante, a qual 
apresenta a camada superficial de óxido de titânio. 
Em seguida, ocorre a adesão de células osteogêni-
cas, resultando na formação de uma rede de fibrina. 
Assim, a adesão de células osteogênicas ocorre em 
uma camada de óxido de titânio modificada pelas 
células sanguíneas. Após a aposição de células so-
bre a superfície do implante, a deposição e posterior 
mineralização de matriz óssea são iniciadas10.

A adesão de proteínas sanguíneas como o fi-
brinogênio e as plaquetas à superfície do implante 
acontece antes da adesão das células osteogênicas, 
formando uma rede de fibrina. Então, a interação 
dessas células com a camada de óxido de titânio 
inicia. A superfície, a topografia e as características 
químicas superficiais do material guiarão a com-
posição da película de proteínas que será incorpo-
rada ao implante, direcionando a osteogênese. Em 
seguida, sobre a superfície do implante, inicia-se a 
formação de uma matriz óssea na qual ocorre ne-
oformação tecidual e remodelação, criando-se uma 
interface entre osso e implante, composta por osso 
novo e velho16.

Implantes com superfície rugosa demonstram 
um maior sucesso na osseointegração em osso de 
baixa qualidade comparados aos implantes de su-
perfície lisa. Verificou-se, também, que o aumento 
da composição de cálcio acima da camada de óxido 
no implante aumentou a adesão celular devido ao 
aumento da absorção de proteínas sobre a superfí-
cie do titânio17.

Nanocaracterísticas superficiais dos implantes 
afetam, grandemente, as interações celulares. A to-
pografia em nanoescala modifica as propriedades 
mecânicas individuais das células, interferindo na 
remodelação, base do citoesqueleto, assim como nas 
mudanças complexas em membranas celulares18.

São classificadas como nanoestruturas aque-
las com dimensões de 1 a 100 nm. Destaque-se que  
500 nm já correspondem a 0,5 μm. Idealmente, a 
rugosidade necessária para formação óssea de qua-
lidade ocorre quando se tem 1,5 nm na superfície do 
implante19.

Superfícies de implantes
Os primeiros implantes dentários foram desen-

volvidos sem nenhum tipo de tratamento na sua su-
perfície, eram realizados por um processo de usina-
gem, o qual resultava em implantes com superfície 
lisa. Durante muito tempo, esse implante foi conce-
bido como padrão ouro. Estudos experimentais com-
parando superfícies lisas e rugosas demonstram 
uma melhor resposta biológica para as últimas. 
Com a evolução da implantodontia, alterações nas 
superfícies dos implantes começaram a ser realiza-
das com intuito de aperfeiçoar a osseointegração15.

Os processos de alterações na superfície dos im-
plantes podem ser realizados pelo método de adição, 
quando é acrescentado algum tipo de material na 
camada por meio de revestimento de plasma spray, 
ou subtração, quando se remove parte dessa cama-
da superficial por processos físicos e/ou químicos, 
tais como abrasão por jateamento ou condiciona-
mento ácido4.

A texturização da superfície dos implantes pode 
influenciar o processo de osseointegração tanto na 
diferenciação celular, após a colocação do implante, 
como na quantidade de matriz óssea calcificada4,10.

Superfícies usinadas “lisas”

Esses implantes apresentam pequenas ranhu-
ras que permitem o processo de mineralização do 
osso em direção ao implante, mas não apresentam 
uma superfície indutora. Forma-se uma superfície 
anisotrópica, a qual é responsável por promover o 
processo de adesão celular e a produção da matriz 
proteica. O implante usinado tem rugosidade de su-
perfície entre 0,5 μm e 1 μm.

Essa superfície usinada é formada por micror-
ranhuras superficiais resultantes do processo de 
corte. Esses não recebem tratamento químico ou 
mecânico, apresentando apenas a macromorfologia 
de usinagem20.

Superfícies texturizadas

Plasma spray

O plasma spray é o tipo de tratamento mais co-
mum, feito com a chama ionizada de um gás aque-
cido entre 10.000ºC e 30.000ºC, e as partículas são 
lançadas em grandes velocidades contra o corpo do 
implante. Após o contato, essas partículas resfriam 
e se solidificam. O spray de plasma é utilizado para 
aplicar e incorporar o Ti (titânio) e a HA (hidroxia-
patita) na superfície do implante21.
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Plasma spray de hidroxiapatita

O tratamento para recobrimento com nucleação 
de apatita ocorre por meio de três etapas: trata-
mento alcalino, tratamento térmico e imersão em 
solução sintética equivalente ao plasma sanguíneo. 
Essa camada é formada pela pulverização do spray 
de plasma de hidroxipatita sobre o implante22.

A rugosidade depende do tamanho das partícu-
las, da aderência dessas, da velocidade e distância 
em que essas foram lançadas contra o implante21.

Plasma spray de titânio

O plasma de spray da titâneo é formado pelo 
recobrimento do implante com gazes ionizados por 
aspersão térmica com spray de plasma de titânio. 
Nesse método, a chama ionizada de um gás é lança-
da contra a parede do implante com uma tempera-
tura elevada entre 10.000ºC e 30.000ºC. Com essa 
alteração, ocorre a aceleração de absorção do san-
gue devido ao efeito de molhabilidade, aumentando 
a área de contato superficial e promovendo, assim, 
a osseointegração21,22.

A partícula de titânio é fundida na superfície, 
formando uma camada de 50 μm de espessura. E o 
revestimento resultante fica entre 10 μm e 40 μm, 
aumentando a superfície do implante. Porém, su-
perfícies entre 0,5 μm e 2 μm já têm uma resposta 
positiva para osseointegração. Sendo assim, os im-
plantes de superfície tratada com plasma spray de 
titânio têm sido pouco utilizados, pois aumentam a 
possibilidade de contaminação bacteriana23.

Modificação por feixe laser

O implante tem a sua superfície modificada por 
irradiação por meio de feixes de laser produzindo 
erosões e uma superfície rugosa. É um tratamento 
considerado limpo por não interagir com nenhum 
material externo durante o processo de modificação 
da superfície, em que o feixe de laser age como meio 
físico no tratamento dessa superfície22. 

É um método que produz alto grau de pureza e 
rugosidade suficiente para uma boa osseointegra-
ção24. E a vantagem sobre os outros tipos de trata-
mentos de superfície é que esse tratamento pode 
criar microrretenções orientadas e regulares em 
pontos definidos na superfície21.

Essa técnica não envolve elementos químicos, 
evitando a contaminação da camada de óxido do ti-
tânio. Os tamanhos das rugosidades dependem da 
intensidade do pulso da fonte emissora20.

Jateamento de partículas

Essa modificação na superfície do implante é 
bombardeada com partículas de óxido de alumínio 
ou de titânio, por essa ação, o corpo do implante 
obtém depressões irregulares. Não deve haver ade-
são de partículas ao implante, essas servem apenas 

para criar irregularidades. A rugosidade depende 
do tamanho das partículas, do tempo e da pressão 
do disparador20-23.

Análises em MEV (microscópio eletrônico de 
varredura) em implantes submetidos ao jateamento 
de alumínio (AL2O3) demonstram resíduos, prove-
nientes do processo de fabricação, que podem conta-
minar a superfície do implante, o que seria prejudi-
cial à osseointegração, pois competiriam com o cálcio 
para a formação de osso. O uso de óxido de titânio 
no lugar da alumina tornou-se uma forma de evitar 
esses efeitos indesejáveis na superfície do implante4.

Jateamento seguido de ataque ácido

As superfícies SLA são tratadas com jatos de 
areia de granulação grossa (250-500 μm), produ-
zindo macrorrugosidades no implante, seguidos por 
ataque ácido (HCl/H2SO4), que é responsável pela 
microrrugosidade desse15.

Os implantes que são tratados com jateamento 
de areia seguido de ataque ácido, sendo processa-
dos sob atmosfera de nitrogênio e armazenados em 
NaCl (cloreto de sódio) isotônico, são denominados 
SLActive. Esses implantes têm uma estabilidade 
secundária mais ativa que os demais implantes, 
sendo que essa ocorre em duas semanas após a ins-
talação do implante no osso25.

Nessa nova técnica, a superfície é hidroxilada, 
e essa mudança química melhora as estruturas su-
perficiais, que são ideais para a adsorção de prote-
ínas e para promover a intenção imediata do im-
plante no tecido ósseo. A superfície SLActive foi de-
senvolvida para otimizar a estabilidade do implante 
em menor tempo e diminuir os riscos do tratamento 
nas fases iniciais26.

Ataque ácido

O implante por ataque ácido é imerso em uma 
substância ácida, a qual provoca erosões nesse cor-
po. A concentração de ácido, o tempo e a temperatu-
ra são fatores determinantes da microestrutura da 
superfície. Sobre a superfície lisa, o processo mais 
utilizado é o duplo ataque ácido, realizado com o 
ácido sulfúrico e o hidroclorídrico27.

Superfícies nanotexturizadas (anodização)

No caso de superfícies nanotexturizadas, todos 
os implantes já vêm com uma camada de óxido na 
sua superfície, os tratados com anodização, recebem 
uma camada a mais de óxido, obtidas onde o im-
plante é usado como um ânodo, ativando íons, quan-
do um potencial elétrico é aplicado a esse implan-
te, gera reações de transferência de cargas e íons. 
Sob controle, o campo elétrico guiará o processo de 
oxidação que ocorrerá no implante e resultará no 
aumento da espessura da camada de óxido de titâ-
nio TiO2. Com o aumento dessa camada de óxido de 
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titânio e a adição de outros elementos, como fosfato 
(PO4), potencializa-se a osseointegração20.

A resistência à corrosão e a biocompatibilidade 
estão relacionadas à presença de uma camada de 
óxido não reativo, o que impede a formação de te-
cido fibroso em volta do implante e cria um contato 
direto com o tecido ósseo23,26.

Os implantes com esse tratamento de superfí-
cie são menos dependentes de composição química, 
pois o processo resultante se define por um aumento 
complementar do contato osso-implante19.

2.3.2.9 Superfícies biomiméticas

Em 1990, foi desenvolvido por Abe et al.28, um 
procedimento que permite recobrir a superfície do 
implante com uma camada uniforme de HA similar 
à camada biológica, com até 15 μm de espessura, 
chamado método biomimético.

Esse tipo de tratamento de superfície consiste 
na precipitação heterogênea de fosfato de cálcio sob 
condições fisiológicas de temperatura e pH sobre o 
implante dentário, por meio da utilização de solução 
de íons semelhantes ao plasma sanguíneo com vis-
tas à deposição de camada de apatita. Uma vez que 
as moléculas estão integradas à estrutura do mate-
rial, elas são liberadas gradualmente, sendo, assim, 
capazes de aumentar a osseocondutividade e poten-
cializar a formação do osso em torno do implante29.

O fosfato de cálcio, hoje, apresenta-se como um 
dos principais biomateriais para reposição e rege-
neração do tecido ósseo, pois apresenta como ca-
racterísticas: semelhança com a fase mineral de 
tecido ósseo, dentes e tecidos calcificados; excelente 
biocompatibilidade; bioatividade; ausência de toxi-
cidade; taxas de degradação variáveis; osteocondu-
tividade29.

Outra vantagem desse tratamento de superfí-
cie é que as moléculas biologicamente ativas, como 
agentes osteogênicos, podem ser precipitadas como 
componentes inorgânicos para formar uma matriz 
com propriedades tanto osteoindutora (fatores de 
crescimento) como osteocondutora (camada de fos-
fato de cálcio)23,26.

 Estudos têm demonstrado um contato maior en-
tre osso e implante em superfícies com coberturas 
biomiméticas com fosfato de cálcio do que em super-
fícies não tratadas23.

Discussão
Segundo Louropoulou et al.30 (2015), os implan-

tes dentais devem integrar-se com três diferentes 
tipos de tecidos: epitelial, conjuntivo e ósseo, a fim 
de que possam, de forma previsível, ser realmente 
duradouros. Para Davies16 (1998), existem diver-
sos fatores que influenciam no sucesso do implan-
te dentário, sendo esses a estabilidade primária, a 
qualidade e a quantidade óssea. Sangata31 (2010) 
afirma que a estabilidade primária é fundamental 

para a osseointegração, sendo assim, um implante 
com alta estabilidade primária obterá sucesso e o 
contrário levará ao insucesso desse implante. Já 
para Goiato et al.32 (2014), os fatores que influen-
ciam na osseointegração são a densidade óssea, a 
localização do implante na maxila e/ou mandíbula e 
o comprimento do implante, de modo que a estabi-
lidade primária não foi considerada como requisito 
principal para a osseointegração.

Para Thakral et al.20 (2014), técnicas de textu-
rização nos implantes dentários podem influenciar 
no estabelecimento da osseointegração, tanto para 
a diferenciação celular, após a inserção do implante, 
quanto na matriz óssea calcificada. Ainda confor-
me Wennerberg e Albrektsson33 (2009), as superfí-
cies tratadas resultam em um maior contato osso/
implante (BIC), em relação aos implantes lisos. 
Assim, os implantes com superfícies texturizadas 
são indicados para locais com menor BIC ao final 
da cirurgia. Em contrapartida, Att et al.34 (2009) 
afirmam que o osso se deposita indistintamente em 
superfícies porosas ou lisas. Dessa forma, a porosi-
dade, então, não seria condição necessária para que 
ocorresse aposição óssea.

Park et al.35 (2015) e Yan et al.36 (2013) mostra-
ram que os implantes de Ti recobertos com plas-
ma spray de hidroxiapatita apresentavam maio-
res quantidade de osso na interface osso/implante, 
quando comparados a implantes com superfície lisa.

Segundo De Groot et al.37 (1987), os implantes 
de plasma spray de hidroxiapatita já foram muito 
estudados e considerados com alto potencial para 
osseointegração. A força utilizada para remoção dos 
implantes revestidos por HA no seio leito requer 55 
MPa para 3 meses e 62 MPa para 6 meses, o que 
sugere uma remodelação óssea alta.

Herrero-Climent et al.38 (2013) optaram por rea-
lizar um estudo comparativo entre as superfícies 
com plasma spray titânio (TPS) e as jateadas com 
óxido de titânio. Puderam constatar que a TPS tem 
um padrão único de formação de matriz óssea quan-
do comparada à outra. Com o auxílio de microscopia 
de varredura, foi identificado que cada superfície 
acumulou uma quantidade distinta de matéria or-
gânica e inorgânica na formação de matriz óssea. 
Isso sugere que as respostas celulares ocorrem in-
dependentemente das propriedades físico-químicas 
do condicionamento das superfícies.

Nessa linha de raciocínio, Rupp et al.26 (2014) 
confirmam que as superfícies SLActive e SLA não 
apresentaram diferenças aparentes quando ambas 
apresentavam a mesma topografia, porém, foram 
observadas diferenças estatisticamente significan-
tes com duas ou quatro semanas de reparação da 
BIC (contato osso/implante). Isso relata que as alte-
rações não foram consequências da topografia, mas 
que, provavelmente, ocorreram pelas alterações nas 
estruturas químicas.

Comprovando o estudo de Rupp et al.26 (2014), 
um novo estudo realizado na Suécia por Oates et 
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al.39 (2007) demonstrou que o aumento na velocida-
de de formação óssea pode influenciar na estabili-
dade do implante. As superfícies SLA e SLActive 
foram analisadas por meio de uma frequência de 
ressonância quanto à osseointegração. Os autores 
observaram que o tempo de transição de estabilida-
de primária para a estabilidade secundária foi de 
duas semanas para superfície SLActive e de quatro 
semanas para a SLA. Tais resultados demonstram 
que a velocidade de formação óssea influencia dire-
tamente a estabilidade do implante.

Huang et al.40 (2014) estudou o efeito das mo-
dificações químicas e nanotopográficas nas fases 
iniciais de osseointegração. Foram investigadas as 
modificações de superfície de jateamento com óxi-
do de Ti, tratamento com flúor e modificações com 
nanohidroxiapatita, analisadas por meio do torque 
de remoção e análises histológicas após quatro se-
manas. Análises das imagens de MEV indicaram 
a presença de nanoestruturas sobre os implantes 
quimicamente modificados, constatando a presença 
de Ti, O2, C e N em todos os grupos estudados. O 
torque de remoção foi maior para os implantes com 
modificações químicas nanotopográficas. Conclui-se 
que superfícies nanotopograficamente modificadas 
produziram uma superfície diferenciada com maior 
aposição óssea, explicando então os resultados 
maiores para torque de remoção nessa superfície.

Conclusão
Os principais resultados dos tratamentos de 

superfícies com intuito de melhorar a osseointe-
gração são: acelerar o tempo de cura, permitir o 
carregamento antecipado dos implantes, garantir 
maior conforto para o paciente e otimizar o tempo 
do profissional. A osseointegração ocorre nas super-
fícies dos implantes dentais, independentemente se 
essas são tratadas ou não. Os tratamentos de su-
perfície aprimoram o resultado da osseointegração, 
principalmente nos estágios iniciais, beneficiando 
uma aposição óssea com densidade qualitativa e 
quantitativa. Apesar dos resultados apresentados, 
a literatura odontológica não é unânime quanto ao 
melhor tipo de tratamento de superfície.

Abstract
Introduction: Since the discovery and development 
of the study on osseointegration, shape, topography, 
texture, and surface treatment of dental implants have 
emerged as new ways to improve the quality of these 
materials, as well as osseointegration. Objective: This 
study aimed, through a literature review, to expose the 
types of surface treatment of dental implants, as well as 
cellular interactions relative to this material and how 
they affect osseointegration speed and quality. Metho-
ds: The study was conducted by a literature survey in 
Lilacs, Medline, Scielo, and Bireme databases, using 

as keywords “surface treatments”, “osseointegration”, 
“dental implants”, and “implant surface”. Literature re-
view: Surface roughness and high degree of hydrophili-
city are able to improve the results of osseointegration. 
In addition, surfaces subjected to acid attack and san-
dblasting, as well as chemically modified surfaces pre-
sent satisfactory clinical results in early loadings, poor 
bone quality, and medically compromised patients. Fi-
nal considerations: Although studies have shown that 
implants with rough surface have a larger contact area 
between bone tissue and the outer portion of implants, 
the literature does not present a consensus as to the best 
type of surface treatment.

Keywords: Implant. Osseointegration. Surface propecties.
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