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Resumo 

 

Introdução  

Os microimplantes são dispositivos que permitem ancoragem esquelética absoluta. O 

recurso a microimplantes possui maior taxa de insucesso (10-30%) que os implantes dentários 

convencionais (10%). Na tentativa de colmatar estas falhas, técnicas de tratamento químicas 

e/ou mecânicas da superfície dos microimplantes têm sido sugeridas. Não existe, contudo, 

consenso na literatura atual sobre qual destes métodos é o gold-standard. Objetivou-se, 

assim, a realização de uma revisão sistemática da literatura sobre os tratamentos de 

superfície em microimplantes, de forma a comparar características e protocolos, e avaliar o 

seu efeito na estabilidade clínica.  

 

Métodos   

O protocolo de revisão sistemática foi registado pela plataforma PROSPERO 

(CRD42023408011). Realizou-se uma pesquisa bibliográfica que abrangeu as bases de 

dados PubMed via MEDLINE, Cochrane Library, Embase e Web of Science. Esta revisão foi 

desenvolvida de acordo com as diretrizes PRISMA, com inclusão de estudos que avaliassem 

como outcome a estabilidade de microimplantes após tratamento de superfície. Procedeu-se 

à avaliação do risco de viés de cada um, através das orientações de Faggion Jr. para estudos 

in vitro de materiais dentários e a ferramenta SYRCLE para estudos in vivo. Para estudos 

clínicos utilizou-se a ferramenta da Cochrane.  

 

Resultados  

A pesquisa inicial das bases de dados obteve 1571 resultados, tendo sido incluídos na 

revisão 89 estudos, com um artigo proveniente de pesquisa nas referências bibliográficas dos 

estudos incluídos. Fotobiomodulação, luz ultravioleta, laser de baixa intensidade, 

condicionamento ácido e jateamento de óxido de alumínio, bem como anodização oxidativa, 

foram os tratamentos mais frequentemente utilizados, proporcionando um aumento 

significativo da estabilidade dos microimplantes. 

 

Conclusão 

Os estudos incluídos exibem heterogeneidade de protocolos e medição de outcomes, 

e, adicionalmente, os estudos in vivo e in vitro incluídos apresentaram um elevado risco de 

viés. São necessários estudos de melhor qualidade e mais ensaios clínicos randomizados 

para aferir qual o método gold-standard. 

 

Palavras-chave 

Microimplantes; Ancoragem esquelética; Estabilidade; Propriedades de superfície; Ortodontia 
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Abstract 

 

Introduction 

Miniscrews are devices that allow for absolute skeletal anchorage. The use of mini-

implants has a higher failure rate (10-30%) than conventional dental implants (10%). In an 

attempt to overcome these flaws, chemical and/or mechanical treatment techniques for the 

surface of miniscrews have been suggested. However, there is no consensus in the current 

literature about which of these methods is the gold standard. Thus, our objective was to carry 

out a systematic review of the literature on surface treatments of miniscrews, in order to 

compare characteristics and protocols, and evaluate their effects on clinical stability. 

 

Methods 

The systematic review protocol was registered by the PROSPERO platform 

(CRD42023408011). A bibliographic search was carried out covering the following databases: 

PubMed via MEDLINE; Cochrane Library; Embase; Web of Science. This review was 

developed in accordance with the PRISMA guidelines, with the inclusion of studies that 

evaluated the stability of miniscrews after surface treatment as an outcome. The risk of bias 

was assessed for each study, following the guidelines of Faggion Jr. for in vitro studies of 

dental materials and the SYRCLE tool for in vivo studies. For clinical studies, the Cochrane 

tool was used. 

 

Results 

The initial search of the databases yielded 1571 results, with 89 studies included in the 

review, with one article originating from the search in the bibliographic references of the 

included studies. Photobiomodulation, ultraviolet light, low intensity laser, acid-etching and 

sandblasting, as well as oxidative anodization, were the most frequently used treatments, 

providing a significant increase in miniscrews stability. 

 

 

Conclusion 

The included studies exhibit heterogeneity of protocols and measurement of outcomes, 

and, additionally, the in vivo and in vitro studies included showed a high risk of bias. Better 

quality studies and more randomized clinical trials are needed to determine the gold-standard 

method. 

 

Keywords 

Miniscrews, Skeletal Anchorage, Stability, Surface properties, Orthodontics 



7 
 

1. Introdução 

 

A medicina dentária como a conhecemos hoje é o produto da constante evolução 

científica das últimas décadas, na qual se procura cada vez mais novas alternativas de 

tratamento que sejam eficazes, com boa relação custo-benefício, e que permitam aos médicos 

dentistas novas abordagens nos planos de tratamento que executam. Devido à grande 

procura por novas formas de tratamento e desenvolvimento dos mercados comerciais de 

materiais dentários, a indústria dos implantes dentários tem aumentado exponencialmente.1 
 

Um dos desafios atuais da Ortodontia e da Ortopedia Dentofacial é garantir uma 

ancoragem adequada ao movimento dentário, pois muitos dos métodos utilizados dependem 

da colaboração do paciente. Assim, nos últimos anos, a introdução da ancoragem esquelética 

através dos microimplantes surgiu para colmatar esta limitação.2 Estes dispositivos foram 

descritos pela primeira vez em 1997, por Kanomi.3  Ancoragem define-se como a resistência 

que uma unidade anatómica oferece a forças que lhe são aplicadas, otimizando o movimento 

dentário.1 Esta é conseguida através do uso de dentes, do palato, de tração extra-oral ou de 

dispositivos específicos para a sua obtenção numa componente esquelética, tais como 

microimplantes e miniplacas.1 Estas últimas ferramentas são, então, denominadas de 

dispositivos de ancoragem temporária, ou TADs (do inglês temporary anchorage device).1 

 

Os TADs conferem ancoragem absoluta, ou seja, a ausência total de movimento da 

unidade de ancoragem. Desta forma, permitem ao ortodontista eliminar forças indesejadas, 

e, consequentemente, movimentos dentários deletérios.1,4 

 

A aplicação destes sistemas permite a criação de movimentos que, sem estes, não 

poderiam ser realizados.5 Mais concretamente, o uso de microimplantes tem sido aplicado 

numa grande variedade de movimentos ortodônticos, como, por exemplo, retração e intrusão 

de dentes anteriores e posteriores, mesialização ou distalização de molares e eliminação de 

espaços indesejados.6 

 

Estes movimentos permitirão, por outro lado, correção de mordidas profundas, 

alinhamento de linhas médias, bem como correções da curva de Spee e de discrepâncias 

sagitais.4 Deste modo, o seu uso, idealmente, permitirá uma maior eficácia do tratamento, 

devido à otimização do movimento ortodôntico. Estas particularidades, aliadas à sua facilidade 

de uso, sem necessidade de cirurgias extensas, e concomitantemente, boa relação custo-

benefício, bem como o seu pequeno tamanho, são fatores que contribuem para o sucesso 

terapêutico, e satisfação do doente e do médico dentista.1,4 
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A estabilidade dos microimplantes compreende-se em duas fases: primária e 

secundária. A estabilidade primária é obtida pela retenção mecânica do dispositivo ao osso, 

sendo esta de maior valor imediatamente após a colocação do microimplante.1 Esta varia 

consoante o tipo de implante, características mecânicas, forma de implantação e propriedades 

do osso alvo.1 Nas semanas após a inserção, enquanto a estabilidade primária diminui, 

aumenta a secundária, que se define como a estabilidade a longo-prazo, produto da criação 

de uma unidade biológica local entre osso e o microimplante.1 Para que esta seja obtida, é 

necessário ter em conta quais as características do osso, por exemplo, se há presença de 

osso medular ou alveolar, quais os atributos da superfície do implante, e os timings da 

remodelação celular óssea.1 

 

Tendo em conta as variadas tipologias de microimplantes que atualmente são usadas 

e comercializadas, Proffit et al. sumariza os fatores do desenho dos microimplantes que 

devem ser acautelados, e que afetam a estabilidade, sucesso, e facilidade do seu uso (Anexo 

I). Estes dispositivos médico-dentários possuem uma cabeça e um corpo com espiras, 

podendo estes ter vários diâmetros, comprimentos, formas e tipologias. Entre estes dois 

componentes existe um colar intermédio.4 

 

De igual forma, uma importante característica dos microimplantes, e que pode 

influenciar o seu sucesso, é o material do qual é produzido.1,4 Neste caso, distingue-se qual a 

liga ou metal componente dos mesmos. Inicialmente, os materiais preconizados na 

manufatura destes dispositivos eram à base de aço inoxidável, uma liga composta 

maioritariamente por ferro, níquel, crómio e carbono.1,4 Com a evolução dos materiais e a 

procura de compostos que se mostrassem mais biocompatíveis, ocorreu uma mudança de 

paradigma, sendo hoje em dia produzidos, na sua maioria, de titânio, nomeadamente as suas 

formas de pureza de grau I a V.1,4  

 

Consequentemente às suas propriedades e estreita ligação com o osso circundante, 

o microimplante apresenta, ao longo do tempo, uma menor perda de ancoragem, quando 

comparado com outros métodos de ancoragem.7 No entanto, quando comparados aos 

dispositivos dos quais derivaram inicialmente, os implantes dentários convencionais, a sua 

taxa de insucesso é mais elevada. Estudos reportaram que 10 a 30% dos microimplantes 

falham, um valor que é significativamente maior que os 10% dos implantes tradicionais.5,8,9 

Existe evidência, por outro lado, de que são reportadas mais falhas destes aparelhos na 

mandíbula, embora a literatura não seja totalmente concordante. Estes resultados podem ser 

devidos, por exemplo, à maior densidade do osso mandibular, provocando maiores valores 
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de torque de inserção, bem como necrose por aquecimento excessivo ósseo durante a 

colocação, e menor produção de osso cortical em volta do microimplante.9 

 

Considera-se um microimplante perdido quando este deixa de poder ancorar 

irreversivelmente a aparelhagem fixa, deixando de haver resistência às forças criadas por 

reação, levando à sua remoção e consequente necessidade de substituição.9 Numa fase 

inicial, a perda pode ocorrer devido ao desenroscar do dispositivo, sendo uma situação que 

pode ser prevenida através da melhoria da técnica e das propriedades do microimplante.5 

 

A sua perda não é, no entanto, uma ocorrência única. Com esta, perpetuam-se 

complicações não só a nível dos tecidos moles, como também dos duros.10 

 

Uma revisão sistemática de Lo Giudice e colaboradores descreveu várias situações 

clínicas de insucesso de microimplantes. Uma das mais prevalentes ocorre quando existe 

contacto entre o microimplante e uma raiz dentária, que apresenta riscos não apenas para o 

dispositivo, mas para a manutenção da vitalidade da peça dentária.10 Foi também reportada 

como comum, ocorrendo em cerca de 78% das inserções, a perfuração do seio maxilar 

aquando colocação na crista zigomática, e em 9,8% quando colocados microimplantes na 

maxila posterior.10 No entanto, é de notar que perfurações menores que 1,5 mm não afetam 

estabilidade do microimplante e podem cicatrizar sem qualquer tipo de tratamento.11  

 

Concomitantemente ou de forma isolada das situações anteriores, uma das 

complicações mais prevalentes é a inflamação dos tecidos moles que envolvem os 

microimplantes. A colocação dos mesmos pode criar uma reação inflamatória severa, que, 

sem ser monitorizada e tratada, evolui, progredindo para infeção do local, dor, peri-implantite, 

e, inevitavelmente, perda do microimplante.10 Foi também descrita a cobertura parcial ou 

completa de  microimplantes colocados no palato, devido a uma hipertrofia da mucosa 

periférica.10 

 

De forma a colmatar as limitações anteriormente descritas, têm vindo a ser sugeridas 

técnicas de tratamento de superfície dos microimplantes ortodônticos. Estas estratégias 

pretendem, de um modo geral, melhorar as propriedades de ancoragem, de forma que seja 

possível acautelar a perda precoce destes aparelhos, podendo fazê-lo de forma mecânica 

e/ou química. Pretende-se que estas aperfeiçoem a topografia das espiras, e a sua 

rugosidade de superfície, promovendo uma boa adesão e interação celular. Certos 

tratamentos poderão, ainda, proporcionar a descontaminação da extensão do 

microimplante.12,13 
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O microimplante pode ser produzido com uma superfície não tratada ou alterada, 

mantendo apenas as propriedades da liga de titânio escolhida. Para a modificação da mesma, 

existem técnicas descritas na literatura, que visam cumprir os requisitos acima explanados, 

tais como microgrooving, esterilização, anodização da superfície, jateamento com óxido de 

alumínio, e implantação de iões de plasma, bem como tratamento por luz ultravioleta.14 

 

Nos últimos anos, estas técnicas têm sido amplamente investigadas, mas os estudos 

não são consensuais sobre qual dos métodos é o gold-standard. 

 

Assim sendo, delineamos como objetivo a realização de uma revisão sistemática da 

literatura sobre os possíveis tratamentos de superfície em microimplantes, comparando as 

suas características, protocolos e avaliando a sua influência na estabilidade clínica. 
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2. Métodos 

2.1. Protocolo 

 

O protocolo desta revisão sistemática foi registado na plataforma PROSPERO, tendo 

obtida aprovação, com o número de registo CRD42023408011. A sua organização e 

metodologia seguiu as diretrizes PRISMA15 (do inglês Preffered Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analysis), pelo que se colocou a seguinte questão PICO 

(População, Intervenção, Comparação e Outcome): “Qual o efeito dos tratamentos de 

superfície na estabilidade mecânica de microimplantes em doentes submetidos a tratamento 

ortodôntico?” (Anexo II).  

 

2.2. Estratégia e seleção de estudos  
 

Após a obtenção da questão PICO, foi realizada uma pesquisa abrangente da literatura 

nas seguintes bases de dados: PubMed (via MEDLINE), Cochrane Library (com filtro Trials), 

Embase e Web of Science (pesquisa de todas as bases de dados). Para cada base de dados 

foram usadas diferentes variações de uma mesma chave de pesquisa, de modo a respeitar 

as particularidades de cada uma das plataformas. 

 

Em todas as pesquisas foi aplicado o filtro de língua, de forma a incluir apenas estudos 

em inglês, português, espanhol e francês. A última pesquisa realizada em todas as bases de 

dados foi realizada no dia 4 de novembro de 2022, por dois investigadores, 

independentemente. Adicionalmente, a investigação incluiu a pesquisa na ProQuest 

(Database, Eboks and Technology for research), HSRProj e Onegrey, bem como uma 

pesquisa manual da lista bibliográfica dos estudos incluídos. O Anexo III resume a frase de 

pesquisa utilizada. 

 

Para que fosse possível gerir os resultados obtidos, usou-se ferramenta de referências 

bibliográficas Endnote Web, da Clarivate Analytics.  

 

Posteriormente, procedeu-se à seleção dos estudos elegíveis para a revisão e análise. 

Dos resultados obtidos, primeiramente foram retirados todos os estudos duplicados, através 

da ferramenta Find duplicates do EndNote Web. Após a sua extração, três revisores 

independentes escrutinaram os restantes estudos (A.L.F, R.T, I.F.), escolhendo apenas os 

que se encontravam em conformidade com os critérios de elegibilidade estabelecidos. Em 

primeiro lugar, a seleção realizou-se de acordo com o título e resumo, e, por fim, verificaram-
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se os estudos residuais, analisando o seu texto de forma integral. No caso de alguma dúvida 

ou desacordo, um quarto revisor foi contactado e consultado (F.V).  

 

Como outcome primário definiu-se a estabilidade mecânica dos microimplantes.  Não 

obstante, os outcomes secundários foram: o movimento dentário, saúde periodontal, dor e de 

desconforto sentidos pelo doente, possíveis alterações na fala e na estética e, por último, a 

análise do custo do tratamento. 

 

Definiram-se os seguintes critérios de inclusão: estudos in-vitro; estudos in-vivo; 

estudos ex-vivo; estudos clínicos randomizados, não randomizados, caso-controlo e coorte; e 

estudos que avaliaram como outcome primário a estabilidade dos microimplantes. Por outro 

lado, os critérios de exclusão aplicados foram: editoriais ou livros e capítulos de livros; estudos 

com informação incompleta; relato de caso/ séries de casos clínicos; e estudos descritivos. 

 

2.3. Extração de dados 
 

Para cada estudo incluído, três investigadores independentes (A.L.F, R.T, I.F.), 

extraíram a seguinte informação: autores, ano de publicação, desenho de estudo (in vitro, in 

vivo, ex vivo ou clínico), características da amostra como espécie (se aplicável), sexo e idade, 

tamanho da amostra, grupo teste e grupo controlo, material e protocolo (tempo de aplicação 

e dose) usados para o tratamento, outcomes avaliados, tipo de avaliação da intervenção, 

período(s) de follow-up principais, resultados e conclusões. 

 

Um primeiro revisor realizou a extração dos dados e a sua síntese (A.L.F.). Esta 

condensação foi, posteriormente, revista e, quando necessário, corrigida por outros dois 

investigadores (R.T. e I.F.), sendo contactado um quarto revisor no caso de dúvidas ou 

discordância (F.V.). 

 

2.4. Avaliação da qualidade dos estudos  
 

Para que se pudesse avaliar a qualidade da metodologia dos estudos incluídos nesta 

revisão, tomou-se partido de variadas ferramentas já validadas, de forma a aferir o risco de 

viés de cada um deles. Dois revisores (A.L.F. e R.T.) analisaram a qualidade dos estudos de 

forma independente, com um terceiro (I.F.) a mediar qualquer desacordo. 

 

No que concerne a estudos in vitro, estes foram avaliados através das orientações de 

Faggion Jr. para a comunicação de estudos pré-clínicos, relacionados com materiais 
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dentários.16 De modo equivalente, tomou-se partido da ferramenta SYRCLE (do inglês 

Systematic Review Centre for Laboratory animal Experimentation) aquando da análise do 

risco de viés de estudos in vivo.17 Por último, para estudos clínicos, empregaram-se as 

orientações da Cochrane (ferramentas RoB-2 e ROBINS-I).18,19 
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3. Resultados 

3.1. Seleção dos estudos 

 

A pesquisa inicial nas várias bases de dados resultou em 1571 estudos. Após a 

identificação e remoção dos 843 duplicados, prosseguiu-se à leitura do título e resumo, 

excluindo-se 599 estudos. Seguidamente, procedeu-se à leitura integral de 129 de referências 

potencialmente relevantes. A leitura completa resultou na exclusão de 41 artigos 

Paralelamente, após pesquisa nas referências dos resultados obtidos na pesquisa nas bases 

de dados, incluiu-se 1 artigo de literatura cinzenta. Desta forma, foram incluídos 89 estudos 

nesta revisão sistemática. O processo de identificação, triagem e elegibilidade está resumido 

no fluxograma PRISMA (Figura 1). 

 

Figura 1 - Fluxograma PRISMA 

 

 

3.2. Características dos estudos incluídos 
 

Esta revisão sistemática incluiu 37 estudos in vitro, 52 estudos in vivo e 14 ensaios 

clínicos (9 randomizados e 5 não randomizados). As características e os resultados dos 

estudos in vitro, in vivo e ensaios clínicos estão presentes nas Tabelas 3, 2 e 1, 

respetivamente. 
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3.2.1. Estudos in vitro 

 

Os tratamentos de superfície mais referidos foram: anodização oxidativa em 7 estudos; 

SLA (do inglês, sandblasting, large grit and acid-etching) em 5 estudos; condicionamento 

ácido em 6 estudos; fotofuncionalização  em 3 estudos; deposição de diferentes fluídos, 

soluções e compostos químicos em 9 estudos; e diferentes métodos de esterilização em 10 

estudos. 

 

De modo a avaliar o efeito dos tratamentos de superfície, os tempos de follow-up 

variaram de 12 horas20 a 10 semanas.21 Os estudos in vitro apresentaram um intervalo de 

publicação de 2010 22 e 2022.23,24 

 

 

3.2.2. Estudos in vivo 

 

O tratamento de superfície mais utilizado neste desenho de estudos  foi a deposição 

de diferentes fluídos, soluções e compostos químicos (n=11), seguido pela 

fotofuncionalização/fotobiomodulação (n=10), o SLA (n=10), a anodização oxidativa (n=9) e o 

condicionamento ácido (n=7).  

 

A amostra de animais incluídos variou entre 225 e 14424. Temporalmente, os estudos 

in vivo foram realizados entre o ano de publicação de 200326, e o ano de 2022.23,24,27 

 

  

3.2.3. Ensaios clínicos 

 

Os estudos foram publicados entre 200830,31 e 2022.32 O número de doentes incluídos 

variou, maioritariamente, entre 20 a 40 doentes, exceto em 3 estudos com 8, 13 e 17 

participantes.33-35 

 

No que toca aos estudos clínicos randomizados, os tratamentos de superfície testados 

foram a fotofuncionalização através de luz ultravioleta e LED (do inglês light emiting diode), 

em 1 estudo cada, fotobiomodulação por laser de baixa intensidade (LLLT, do inglês low level 

laser therapy) e SLA em 2 estudos, e condicionamento ácido em 3 estudos. Por outro lado, o 

SLA das superfícies foi avaliado em 5 estudos não randomizados.  
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Os resultados obtidos foram reportados após tempos de follow-up que variaram de 3 

dias36,37 a 22 meses.30 

 

3.3. Outcomes estudados e testes utilizados 

 

A maioria dos estudos incluídos avaliou a estabilidade como outcome primário 

recorrendo a diversos métodos: medição de valores de torques de inserção, remoção e 

fratura; RFA (do inglês, resonance frequence analysis); análise do contacto entre osso e 

microimplantes; métodos histológicos e microscopia eletrónica; avaliação da mobilidade, 

através do Periotest; e, alterações periodontais. Por outro lado, foram também avaliados 

fatores como a biocompatibilidade, a perceção de dor pelo doente (através da escala de dor 

NRS-11), o movimento dentário através de comparações entre modelos de estudo, e, por 

último, as características de superfície dos microimplantes criadas pelo tratamento de 

superfície. De um modo geral, a avaliação dos outcomes procedeu-se pelo uso de grupos 

experimentais sujeitos a um ou mais tratamentos de superfície comparativamente a um grupo 

controlo sem tratamento. 

 

 

3.4. Risco de Viés 

 

A análise do risco de viés dos ensaios clínicos e dos estudos in vivo e in vitro encontra-

se explanada, respetivamente, nas Tabelas 4-7. 

 

No que concerne aos ensaios clínicos randomizados, a maioria dos estudos obteve 

um baixo de risco de viés, à exceção de dois artigos. Um deles classificado como alto risco 

de viés devido a não referenciação do método de randomização.38 Por outro lado, todos os 

ensaios clínicos não randomizados reuniram classificações de risco de viés moderado, 

maioritariamente por preocupações na medição dos resultados dos seus outcomes.  

 

Relativamente aos estudos in vivo e in vitro, a maioria dos estudos apresentou um alto 

risco de viés. Os principais motivos de viés prenderam-se com a falta de randomização e 

cegamento na alocação dos tratamentos, ausência de cegamento na medição dos outcomes, 

falhas na menção das limitações dos estudos e da disponibilização dos seus protocolos. 
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Tabela 1 - Resumo de dados extrapolados de Ensaios Clínicos incluídos 

Autor, Ano 
Tipo 
de 

estudo 

Sexo e 
idade 

n  
Tipo e 

número de 
MI 

Tratamento de 
superfície (tipo, 
tempo, dose e 

protocolo) 

Grupo 
experimental 

Grupo 
controlo 

Período 
de 

follow-up 

Teste utilizado 
para avaliar 
outcomes 

Outcome 
primário 

Outcomes 
secundários 

Resultados Conclusões 

Noorollahian, 
S. et al. 2012 

39 
RCT X 40 

2mmx10mm
; n=40 

usados em 
doentes por 

7 meses 

H2O e secagem + 
gel de ácido 

fosfórico 37% 1mL 
+ imersão em 
NaOCl 5,25ml 

(10mL) por 30 min 

n=20   
NP2: irrigação + 
secagem; P2: 

irrigação + 
secagem+ ácido 

fosfórico + NaOCl 

n=20, C2: 
autoclave 

X 

Medição de torque 
(Imada DiD-4): 

torques de 
inserção, remoção 

e fratura 

Estabilidade X 

ITVs: NP2 menor 
significativamente que P2 e 
C2, sem diferenças entre si; 
RTVs e FTVs não tiveram 
diferenças entre todos os 

grupos. 

Ausência efeitos deletérios 
nos 3 valores de torque 
devido ao uso de AE, 

NaOCl e autoclave. Os 
microimplantes reutilizados 

podem ser usados. 

Park, H.J et 

al. 2019 40 RCT 

13 M, 
27 F; 
22,16 
anos 

40 
1,6mmx6m

m; n=98 
AE n=49 AE 

n=49 sem 
tratament

o, 
maquinad

os 

X 

Análise taxa de 
sucesso. SEM: 

diferenças 
topografia; 

Medição de torque 
(Sensor Mark-10) 

Estabilidade 
+ taxa de 
sucesso 

Mobilidade e 
topografia 

Topografia de diferentes 
rugosidades.TS: grupo 
experimental maior que 

controlo (91,8% vs 85,7%), 
não de forma 

estatisticamente 
significativa. ITVs: maior no 

grupo experimental, mas 
sem diferenças no 

tratamento de superfície e 
maxilar. 

TS maior no grupo 
experimental, sem 

diferença estatisticamente 
significativa. O mesmo 
ocorreu na estabilidade 

primária. 

Calderón, J.H. 

et al. 2011 34 NRCT 
6M e 
7F 

13 

3M Unitek - 
IMTEK 

Ortho, 6mm 
mandíbula, 
8 e 10 mm 

maxila; 
n=24 

SLA de origem 
SLA de origem, 
grupo maxilar e 

grupo mandibular. 
X 6 meses 

Sobreposição de 
radiografias 

oclusais e CBCT: 
Análise de 

deslocamento 

Estabilidade X 

Deslocamento angular: 
65%≤1º; 35%≥2º. Menor 
deslocamento no grupo 
mandibular. Melhores 

resultados com MI de 8mm, 
sem diferenças estatísticas. 
Comprimento influência a 

variação de deslocamento. 
Grande estabilidade de 

todos os grupos. 

Modificação da superfície 
pode melhorar a 

osteointegração. Todos os 
MI estiveram estáveis ao 

longo do estudo, sem 
mudanças de posição. 

Sem necessidade de maior 
aplicação de força na 

remoção de MI tratados. 

Rampurawala, 
A. et al. 2020 

14 
RCT 

18-45 
anos 

17  

AbsoAnchor
, Dentos; 

7mmx1,4m
m; n=34 (24 

após 
exclusão) 

Raios UV-A (15W, 
350 ± 20 nm, 0.1 
mW/cm2) e UV-C 
(15 W, 250 ± 20 

nm, 2.0 mW/cm2), 
15 minutos (antes 

de inserção) 

n=12, luz UV 

n=12, 
sem 

tratament
o 

6-8 
meses 

SEM: contacto 
O/M; EDX: 

deposição de 
elementos à 
superfície 

Estabilidade 

Hidrofilicidade 
e deposição 
de cálcio e 

fósforo 

Aumento de hIdrofilicidade 
da superfície de titânio. 

Contacto O/M: pontuação 
maior no grupo 

experimental, sem diferença 
estatística. Deposição de 

cálcio e fósforo: 
sem diferenças 

significativas entre grupos. 

Luz UV converteu 
superfície dos MI: 

hidrofílica para 
superhidrofílica. Contacto 
com o osso foi maior na 
região inferior do MI, em 

ambos os grupos. 
Deposição de cálcio e 

fósforo semelhantes em 
todos os grupos. 

Kim, S-H. et 

al. 2012 33 Retro 

1 M, 
7 F, 

17-46 
anos 

8 

SLA de 
origem, 

Cimplant 
Co., 

8,5mmx1,8
mm, n=16 

SLA de origem 
Posição dos SLA 
após retração em 

massa 

Posição 
inicial 

SLA após 
colocação 
(CBCT) 

9 meses 

Sobreposição dos 
dados DICOM do 

CBCT: análise 
mudanças 3D 

Estabilidade X 

RTV médio de 23.69Ncm. 
Mudanças de posição no 

eixo x (intrusão e extrusão) 
foram -0.04±0.19 mm e 

0.01±0.18 mm. Eixo do y, 
movimento MD, foi 

0.07±0.14 e 0.05±0.12 mm. 
Sem diferença significativa 

entre antes e após retração. 
Suspeita-se que a 

estabilidade, apesar de 
diâmetro menor que outros 

TADs, se deu devido ao 
período de 4 semanas de 

cicatrização. 

Estabeleceu-se que MI do 
tipo C com superfície SLA 
se mantiveram estáveis 
durante a aplicação de 

forças. 
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(Cont.). Tabela 1 - Resumo de dados extrapolados de Ensaios Clínicos incluídos 
 

Matys, J. et al. 

2020 36 RCT 

8M, 
14F; 

31.7 ± 
9.7 

anos 

22 
Titânio grau V, 
10mmx1.4mm; 

n=44 

LLLT 808 nm 
(SmartM Pro da 

Lasotronix), 
100mW, 4J, 40s 

/ ponto, 2 
vezes/sessão, 
200 mW/cm2. 

Sessões a 0, 3, 
6, 9, 12, 15 e 30 

dias. 

n=22 Irradiação 
LLLT 

n=22, Sem 
tratamento 

0, 3, 6, 9, 
12 15, 30 
e 60 dias 

Periotest: 
Análise da 

estabilidade; 
Escala de 

avaliação de dor 
NRS-11 

Estabilidade 
 

Perceção da dor 

Estabilidade: PTVs 
com valores maiores 

significativamente 
nos controlos que 

nos grupos 
irradiados (p=0,009). 

Aos 30 dias, 
controlos tinham 

maior diminuição da 
estabilidade 
(p=0,004). 

LLLT aumentou 
estabilidade 

secundária após 1 
e 2 meses de 

implantação. Não 
houve diferenças 

nas pontuações de 
dor. 

Flieger, R. et 

al. 2019 37 RCT 

7M, 
13F; 

32.5 ± 
6.1 

anos 

20 
Titânio grau V, 
10mmx1.4mm; 

n=40 

LLLT 635 nm  
(SmartM da 
Lasotronix), 

100mW, 10J, 
100s por ponto, 
2 vezes/sessão,  
199.04 mW/cm2. 
Sessões a 0, 3, 
6, 9, 12, 15 e 30 

dias. 

n=20 Irradiação 
LLLT 

n=20, Sem 
tratamento 

0, 3, 6, 9, 
12 15, 30 
e 60 dias 

Periotest: 
Análise da 

estabilidade; 
Escala de 

avaliação de dor 
NRS-11 

Estabilidade Perceção da dor  

Valores menores de 
Periotest do grupo 

experimental 
preconizam maior 

estabilidade aos 30 
e 60 dias (p<0,05 

em ambos). Nenhum 
MI falhou ao longo 

dos 60 dias. 

LLLT 635 nm 
promove 

estabilidade 
secundária de MI. 
Não há, contudo, 

efeitos na 
valorização da dor. 

Bratu, D. C. et 

al. 201441 NRCT 
 

20-38 
anos 

20 

MIS Implants 
Technologies1
0mmx1,6mm, 

n=40 

SLA n=20, SLA 
n=20, sem 
tratamento, 
maquinados 

6 meses 

Medição de 
torques de 
inserção e 
remoção 

Estabilidade X 

ITVs: controlo 
18,55Ncm/ SLA 

20,45Ncm. 
RTVs: controlo 

17,40 Ncm/ SLA 
23,55 Ncm. 

SLA melhorou a 
estabilidade 

secundária dos MI. 
Diâmetro de 1,6mm 
adequado para boa 

estabilidade.. 

Chaddad, K. 

et al. 2008 31 NRCT 
13-65 
anos 

10 

Dual Top™ 
(Jeil Medical 

Corp.), 
C-implant 

(Implantium 
Inc.) Ti, 

n=32=17+15 

Superfície SLA 
de origem 

n=15, C-implant 
(superfície SLA) 

n=17, Dual-
top (superfície 
maquinada) 

7, 14, 30, 
60 e 150 

dias 

Medição de 
torque de 
inserção 

Taxa de 
sucesso e 

estabilidade 

Dificuldade 
cirúrgica e dor 
pós-cirúrgica 

TS: controlo 82,4%, 
SLA 93,4%. 
Dispositivos 

falhados: 
torque<15Ncm 

ITVs: influencia a TS 
(p<0,05).  

Tratamento de 
superfície não criou 

diferenças 
significativas na TS. 

A superfície do MI 
não influenciou a 
TS dos mesmos 

ITVs maiores que 
15 Ncm parecem 

ser vitais ao 
sucesso de 

microimplantes 
perante carga 

imediata. 

Ekizer, A. et 

al. 2016 42 
RCT 

7M, 
13F; 
16.77 
± 1.41 
anos 

20 
Titânio, 

8mmx1,6mm, 
n=40 

LED: 
OsseoPulse 
LED (Biolux), 

618nm, 
20mW/cm2, 

20min/dia, 21 
dias. 

n=20, LED 
n=20, Sem 
tratamento 

0, 1, 7 
dias, 1, 2 
e 3 meses 

RFA 
Taxa de 

distalização 
canina 

Estabilidade + 
inflamação 

ISQ: valores 
semelhantes entre 
grupos no 1º mês; 

estabilidade 
diferente entre 

grupos no 2º e 3º 
meses  (LED 

>controlo, p<0,01). 

LED pode acelerar 
movimento dentário 
ortodôntico.   Tem 
efeito positivo na 
estabilidade   Não 
teve efeitos na IL-

1β 

Kim, S-H. et 

al. 2008 30 NRCT 

9 M e 
28F; 
24.53 
± 7.61 
anos 

37 
C-implant 

Ti8,5mmx1,8m
m, n=64 

SLA de origem 
G1: carga 

adiada (0-3, 3-6, 
6+ meses) 

G2: carga 
imediata 

0-22 
meses 

Medição digital 
de torque de 

remoção 
Estabilidade X 

RTV médio de 
16.4N/cm. Sem 

influencia de idade, 
má oclusão e carga 
no RTV. A partir dos 

6 meses: RTVs 
significativamente 
maiores que 0-6 

meses,  sem carga, 
23.7N vs 15,1N e 

20,7N. 

RTV necessário 
para remover MI 

osteointegrados é 
aceitável.Quanto 
maior tempo de 

tratamento, maior o 
RTV.Tratamento 

oferece estabilidade 
e resistência, sem 

dificuldade de 
remoção. 
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(Cont.) Tabela 1 - Resumo de dados extrapolados de Ensaios Clínicos incluídos 

Schaetzle, 
M.A. et al. 

2009 43 
RCT 

21M e 
19F; 
27,9 
anos 

40 

Orthosystem, 
Straumann, Ti 

puro 
(palatinos), 

SLA de origem, 
4,2mmx4,1mm 

n=40 

modSLA 
(SLA de origem - 
grãos de 0,25-
0,5mm e AE 

com 
HCl+H2SO4) + 
lavagem em 

proteção de N2 
+ NaCl isotónica. 

n=20, modSLA n=20, SLA 0-84 dias RFA Estabilidade X 

Todos os MI com 
estabilidade de 

inserção alta (média 
39,25N/cm). 

ISQ: modSLA 72,7 e 
SLA 73,8 aos 0 dias; 

Ambos os grupos 
apresentaram 
tendência à 

diminuição, tendo 
esta revertido aos 42 

e 63 dias, 
respetivamente para 
o grupo modSLA e 

controlo; 
às 12 semanas, 

modSLA de 
77,8N/cm e controlo 

74,5 N/cm. 

A modificação 
química do 

tratamento SLA 
influenciou de 

forma positiva a 
osteointegração 

inicial, através da 
maior eficácia do 

processo de 
cicatrização, 
podendo ter 

implicação nos 
protocolos para uso 
de MI ortodônticos 

Manni, A. et 

al. 2022 32  
RCT 

23F e 
16M; 
15.55  
± 7.91 

39 

Ossystem 
Implant, 

Maquinados e 
AE de origem, 

1,2-
1,4mmx8mm, 

n=78 

AE de origem 
n=39, AE de 

origem 

n=39, sem 
tratamento, 
maquinados 

9.3 
meses ± 

1.31 

Medição taxa de 
sucesso: 

análise de 
performance 

clínica 

Taxa de 
sucesso 

Estabilidade 

Taxa de insucesso: 
25,6% controlo e 

28,2% experimental 
Sobrevivência média 

de insucessos:  
52 dias. 

Sem influência do 
tratamento de 

superfície, local do 
microimplante, sexo 

e diâmetro na 
estabilidade. 

A taxa de sucesso 
não variou de forma 

estatisticamente 
significativa entre 
grupos em casos 

de reforço de 
ancoragem durante 

tratamento com 
dispositivo Herbst 

Moghaddam, 
S. et al. 2021 

38 
RCT 

8M e 
23F; 
18,5 
anos 

31 

Dual-Top 
Anchor 

System, Jeil, 
10mmx2mmn=

62 

SLA: partículas 
de alumina 

250µm, 4 MPa + 
limpeza 

ultrassónica com 
acetona, 75% 
etanol e H2O, 

15min + imersão 
em 0.11 HF 
mol/L e 0.09 
mol/LHNO3, 

25ºC, 10 min + 
secagem a 

50ºC, 24horas. 

n=31, SLA 
n=31, sem 
tratamento 

3, 6, 10, 
14, 18 

semanas 

Medição TS: 
análise da 

performance 
clínica e 

mobilidade 
(<1mm). 

Medição digital 
de torques de 

inserção e 
remoção 

Taxa de 
sucesso 

Estabilidade 

TS: SLA 90,3% vs 
83,9% controlo 

(p>0,05); 
Taxa de sucesso 

menor quanto menor 
a idade em ambos 
os grupos (p<0,05). 
RTVs: maiores no 

grupo SLA (p<0,05). 
Sem diferenças nos 

ITVs. 

Rugosidade de 
superfície de MI 
ortodônticos por 

tratamento SLA não 
teve influência na 
taxa de sucesso, 
mas aumentou 

torques de remoção 
de forma 

significativa. 

AE: do inglês, acid etching; BA: área óssea; BIC: do inglês, contacto da interface óssea; BV/TV: razão entre volume ósseo e volume da espessura; C2: grupo controlo 2; 
EDX/EDS: espetrofotometria por raios-x; FE-SEM: do inglês, field-emission scanning electron microscopy; F- sexo feminino; FTV: valor de torque de fratura; HCL: ácido 
clorídrico; H20: água; H2SO4: ácido sulfúrico; ISQ: do inglês, implant stability quotient; ITV: valor de torque de inserção; LED: do inglês, light-emiting diode; LLLT: do inglês, 
low-level laser therapy; M: sexo masculino; MD: mesiodistal; MI- microimplante; min- minutos; n: tamanho da amostra; NaCl: cloreto de sódio; NaOCl: hipoclorito de sódio; NP2: 
grupo lavagem 2; NRCT: do inglês, non-randomized controlled trial; PTV: valor de Periotest; RCT: do inglês, randomized controlled trial; P2: grupo condicionamento ácido 2; 
Retro: Estudo retrospetivo; RFA: do inglês, resonance frequency analysis; RTV: valor de torque de remoção; SEM: do inglês, scanning electron microscopy; SLA: do inglês,  
sandblasting, large-grit and acid etching; s: segundos; UV: ultravioleta; TS: taxa de sucesso; X: não esclarecido. 
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Tabela 2 - Resumo de dados extrapolados de estudos in vivo incluídos 

Autor, 
Ano 

Espécie, 
sexo e 
idade 

n 
Tipo e 

número 
de MI 

Tratamento de 
superfície (tipo, 
tempo, dose e 

protocolo) 

Grupo 
experimental 

Grupo 
controlo 

Follow
-up 

Teste utilizado 
para avaliar 
outcomes 

Outcome 
primário 

Outcomes 
secundários 

Resultados Conclusões 

Auciello, 
O. et al. 

2022 27 

Rato 
Wistar, M, 

X 
10 

Ti-6Al-4V 
AbsoAnch
or; n=20 

Tungsténio + UNCD 
30 dias; gás de 

árgon + gás 
árgon/CH4 0.8sccm 

a 90 mbar + MO 
1200W 

n=10 
Tratamento 

UNCD 

n=10, sem 
tratamento 

30 
dias 

SEM e AFM; 
EDS: 

composição 
química; análise 
com microscópio 

ótico: BIC 

Resposta 
dos tecidos/ 
Biocompatib

ilidade 

Estabilidade 
Rugosidade 
de superfície 

Interface W maior (+0.3 nm rms); 
filme UNCD 3-5nm; grânulos de 
UNCD aumentam rugosidade de 
superfície; osteointegração em 

ambos, sem sinais inflamatórios e 
sem diferenças estatísticas. 

Tratamento UNCD com excelente 
biocompatibilidade. Sem 

diferenças na osteointegração. 
Pode proteger contra a corrosão 

do titânio. 

Bakopoul
ou, A. et 

al. 

201944 

Coelho 
New 

Zealand, 
M, 4 

meses 

6 

The 
Sydney 

Mini Screw 
(Ti grau 5) 
+ Aarhus, 

n=24 

 iBGS; 8 semanas; 
injeção pela 
cavidade 1cc 

T1: n=8 SMS 
+ IBGs; T2: 
n=8 SMS 

n=8, sem 
tratamento 
e Aarhus 

8s 

FEA: análise de 
pontos de stress; 

Micro-CT: 
estabilidade; 

Análise 
histológica 

Estabilidade 
primária 

Dispersão do 
iBGs 

Todos os grupos com integração na 
cortical. Grupo iBGS preencheu 

lacunas, mas com resposta 
inflamatória maior (T0); em T8 

completa cicatrização. 
 Controlo: integração uniforme por 

todo o MI em T0 eT8. 

Biocompatibilidade e integração 
uniforme com e sem iBGS. Boa 

entrega de iBGS ao leito, 
substituindo o osso em falta quase 
na totalidade. Bons resultados com 

as concentrações usadas. 

Miura, K. 
et al. 

2014 45 

Rato 
Sprague-
Dawley,  

M, 6 
meses 

7 
Ti 

1.4mmx4m
m; n= 14 

LIPUS,  15min/dia, 
2 semanas; 

I:30mW/cm2, F:3.0 
MHz a 20% de ciclo;  

LIPUS 
+implante tíbia 

direita 

Sem 
tratamento 
+ implante 

tíbia 
esquerda 

2s 
FE-SEM: razão 
de contacto O/M 

Estabilidade  
Mobilidade 
(periotest) 

Grupo experimental: bom contacto 
O/M; Razão O/M = 72,9%. Controlo: 

lacunas na interface O/M; Razão 
O/M = 52.3% (p<0,05) 

LIPUS aumentou o contacto 
osso/microimplante e reduziu 

mobilidade do microimplante em 
ratos em crescimento. 

Cho, Y-C. 
et al. 

2021 46 

Coelho 
New 

Zealand 
branco, X 

12 

Discos 
316L 

15mm, 
1.2mm; 
n=6 + 

Micro 316L  
maquinado  
2mmx10m

m n=6 

AO: C₆H₈O₇  e HF, 
25ºC por 30s + 
limpeza H2O + 

anodização (0.5, 1, 
3, 5 V) 5 min em 

solução H₂SO₄ 1M a 
98% e C₆H₈O₇ 85% 

a 25ºC. 

n=6 
Anodização 

n=6, sem 
tratamento 

8s 

FE-SEM: 
morfologia de 

superfície, 
resposta celular; 

XRD: fase de 
cristalização; 
XPS: análise 

química; análise 
histológica  

Estabilidade 

Deposição de 
compostos; 

Morfologia da 
superfície 

Grupo 5V: deposição de óxido de 
crómio. Fibroblastos proliferam em 
todos grupos às 24horas, mas de 

forma bem distribuída em superfícies 
anodizadas, com adesão a locais 

planos e rugosos.  
8 semanas: controlo = 4; grupo 

anodizado mostra maior 
osteointegração que controlo. 

Anodização a 5V em 
microimplantes 316L BSS pode 
gerar estruturas porosas na sua 

superfície. Esta superfície mostra 
potencial na melhoria de adesão e 

recuperação celular, de forma a 
promover uma maior taxa de 

sobrevivência do microimplante. 

Niwa, K. 
et al. 

200947 

Coelho 
Japonês 
branco, 

X,X 

21 

Gancho 
central em 
Ti que une 
MI a disco 
de 5mm 

em Ti puro 
perfurado; 
n=6X21= 

126 

1. método de spray 
de plasma - chama 

aquece pó de β-TCP, 
depositando α-TCP 

na superfície do 
disco; 2. 

processamento 
hidrotermal do α-TCP 

n=42 T1: α-
TCP; n=42 T2: 

HA 

n=42, sem 
tratamento 

1, 2 e 
3s 

Avaliação 
radiográfica : 
posição MI e 

características 
do osso; Teste 

de força elástica. 
Análise 

histológica. 
SE 

Tempo de 
estabilidade 

inicial  

Deposição de 
compostos. 

Morfologia da 
superfície. 

Cicatrização 

Contacto: análise radiográfica às 2 
semanas com radiopacidade notável 

em α-TCP e HA, contrariamente à 
mínima do controlo. 

 Força da ligação: aumento da força 
durante a colocação. Formação 

extensa de osso em todos os grupos:  
o grupo α-TCP mostrou maior área 

que no grupo AH (p<0,01). 

2 semanas após colocação: 
formação de novo tecido osteóide 

em redor dos microimplantes 
tratados com α-TCP e HA. Às 2 
semanas, formou-se um maior 

volume ósseo nas perfurações dos 
discos do grupo α-TCP que no HA. 

Cho, Y-C. 
et al. 

201348 

Cão 
Beagle, X, 

X 
4 

Modelo 
1016106 
Orlus Inc. 
SLA de 
origem 

1,45mmx6
mm, n=32 

Feixe laser com 
penetração de iões 
de plasma a baixas 

temperaturas  

n=16, 
Tratamento de 

implantação 
de iões por 

plasma 

n=16, sem 
tratamento 

0-12s 

Sensor de torque 
de inserção; 

Periotest: 
mobilidade; 

Análise 
histológica  

Estabilidade  

Mobilidade, 
Parâmetros 

ósseos, Taxa 
de sucesso 

TS: 100% para controlo; 93,75% 
para grupo experimental. Torque de 
inserção: experimental ligeiramente 
maior (p=0,61).  Contacto: controlo 

64,2% e experimental 72,1%, 3 
semanas; 12 semanas, controlo 

66,2% e experimental 63,4%.  

Microimplantes modificados por 
iões têm características biológicas 
semelhantes aos do controlo no 

que toca aos outcomes avaliados. 

Yadav, S. 
et al. 

201549 

Coelho 
New 

Zealand 
branco, M, 
4-5 meses 

8 
X, 

6mmx1,6m
m n=128 

G2 (n=32): AE: 
0.11mol/l e HCl por 

20min; 
G3 (n=32): 

gritblasting com 
alumina;  

G4 (n=32): 
gritblasting + AE 

0.11mol/l HCl 65°C 
por 20 min  

G2: AE 
(n=32); G3: 
gritblasting 
(n=32); G4:  
gritblasting + 
AE (n=32) 

n=32, G1: 
sem 

tratamento 
8s 

Profilómetro 
Goniómetro. 

 Teste de torque 
de remoção; 

Análise 
histológica: BIC 

Integração 
biológica  

Estabilidade 

RTVs: sem interação significativa 
entre o tipo de osso e a superfície; 
G4 com torque significativamente 

maior do que G3, G2 e G1. Contacto 
O/M: significativamente maior em G4 
que G3, G2 e G1 e sem diferenças 

entre estes. 

O contacto com líquidos mostrou-
se maior para o controlo, e menor 

para  gritblasted com 
condicionamento. O torque de 

remoção tanto na tíbia como no 
fémur foi maior no grupo 

gritblasted com condicionamento.  
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Kim, H-Y. 
et al. 

201650 

Coelho 
New 

Zealand 
branco, M, 

X 

25 

OSSH160
6, Osstem 
Implant, 

1,6mmx6m
m Ti6Al4V, 

n=150 

G1: AE clorídrico e 
nítrico; G2: RBM, 

feixe de Ca3(PO4)2 
e lavagem com ácido 

- retirados de 
experiência in vivo; 

G3: feixe de 
Ca3(PO4)2 e 

lavagem com ácido 

G1, G2 e G3 
G0, sem 

tratamento 
1, 2, 4 
e 8s 

Testes de 
torque; 
Análise 

histológica;  
SEM; 
EDS. 

Estabilidade 
Capacidade 

cortante 

Osteointegração: às 4 semanas, RTV 
do controlo diminuiu 

significativamente, mas foi 
aumentado em G1 (p<0,05 em 

ambos); G4 com valores aumentados 
às 2 semanas, e com valores 

maiores às 8 semanas (p<0,05). 
Ocorreu infiltração de cálcio e fósforo 
na superfície tipo osso foi detetada 

no grupo híbrido/G4. 
  

Grupo RBM parcial/ híbrido com 
maior estabilidade 

comparativamente aos outros 
grupos, sem se verificar redução 

na capacidade cortante. 

Lee, Y-T. 
et al. 

202229 

Coelho 
New 

Zealand 
branco, M, 
12 meses 

12 

Liga Ti 
LOMAS, 
Mondeal 
Medical 
Systems 

9mmx2mm
, n=48 

Formação de 
nanotubos à 

superfície por AO em 
1M de H2SO4 e NaF 

em 3ou7V por 
5horas + 

aquecimento 300ºC 
3horas. 

Set 2, n=6 
Grupo 

microporosos; 
Sets 3-5, 3 

grupos n=6 de 
nanoporosos 

nas tíbias 
direitas 

Set 1, n=24 
Controlo 
placebo: 

não porosos 
nas tíbias 
esquerdas 

12s 

Testes de torque 
de remoção com 

sensor;  
FE-SEM e SEM: 
composição de 

superfície e 
nanotubos 

Estabilidade  
Morfologia de 

superfície. 
Sobrevivência 

Diâmetro dos nanotubos aumenta 
com maior voltagem e concentração; 
RTV:aumento gradual de set1 para 

set 5, (p<0,001). Para taxa 
sobrevivência de 100%, torque 

mínimo de 6.6±0.8 N-cm e espessura 
mínima de 22.5±4.8 nm 

Microimplantes de superfície 
nanoporosa promoveram maiores 

taxas de sobrevivência e maior 
estabilidade pelos torques de 

remoção do que microporosos, 
pensando-se que os resultados se 
devem às maiores espessuras de 
TiO2 depositadas à sua superfície 

por anodização. 

Seker, 
E.D. et al. 

202228 

Coelho 
New 

Zealand 
branco, F, 
12 meses 

14 

Ti puro 
grau IV, 

8mmx1,8m
m, n=56 

n= 56, SLA: Al2O3 
(0.25–0.5 mm) + AE 
clorídrico e sulfúrico, 
90ºC, 15 min (G1) e 

18 min (G2) + 
limpeza ultrasónica 
com acetona, etanol 

70% e H2O + 
esterilização por 

raios gama 

n=28, G2:SLA 
de rugosidade 
1.5µm (sem 

carga e carga 
imediata, às 4 

e às 8 
semanas) 

n=28, G1: 
SLA de 

rugosidade 
1µm (sem 

carga e 
carga 

imediata, às 
4 e às 8 

semanas) 

0, 4, 
8s 

SEM e EDS: 
análise de 
estrutura e 

elementar. IFM: 
rugosidade de 

superfície e área 
de contacto 
ósseo. RFA: 

medição do ISQ. 
Análise 

histológica  

Estabilidade 
(RFA e ISQ; 

BIC) 

Morfologia de 
superfície 

(SEM , EDS, 
IFM) 

Superfície após uso, sem dano ou 
deformação, e composição idêntica a 

osso mineralizado. Estabilidade: 
diferenças entre valores ISQ iniciais 
e diferenças entre início e fim sem 

significância; há diferenças 
intragrupos (protocolo de carga), 

p<0,05. BIC: em G2, maiores valores 
às 8 semanas e na carga imediata. 

Taxa de sucesso 100% Sem 
diferenças significativas no volume 

ósseo entre grupos. Maior 
estabilidade nos microimplantes 
sujeitos a carga após período de 
cicatrização, ao invés de carga 

imediata: taxa de osteointegração 
mais alta no G2, com carga às 8 
semanas, mas sem diferenças 

entre G1 e G2. 

Li, M. et 
al. 

202224 

Rato 
Wistar, F, 
8 meses 

144 

Mini-pin 
(SLA de 
origem) 

5,0mmx1,1
mm, 

n=144 

Imersão em fluído 
corporal simulado 

(SBF) 24h, 37ºC para 
formação de  BioCaP 

+ imersão em SBF 
5x 24h, 37ºC para 

deposição de 
camada amorfa + 
solução fosfato de 

cálcio 20ml  
(introdução de BSA 
para leitura SEM) 

G2 - Sem 
tratamento, 
banho em 

PBS + BSA; 
G3 - 

tratamento 
amorfo; G4 - 
tratamento 

amorfo + BSA; 
G5 - TC; G6 - 

TC+ BSA 

G1: sem 
tratamento 

ou BSA 

3 dias, 
1, 2 e 

4s 

SEM: análise de 
superfícies com 

e sem BSA; 
FTIR: 

propriedades 
químicas; CLSM: 
distribuição dos 

coatings ; 
Espetrometria: 
transporte de 

BSA; atividade 
fosfatase alcalina 

e %BIC 

Estabilidade 

Bioatividade 
por transporte 

de agentes 
biológicos 

A espessura de camadas cristalinas 
é maior 7 vezes que as amorfas. 
Tratamento por BioCaP cristalino 

permitiu o transporte farmacológico. 
Houve um aumento no contacto 

osso/microimplante na 1ª semana no 
G4, mas noutros grupos este 

aumento ocorreu às 2 e 4 semanas. 

A capacidade de transporte 
farmacológico foi 10 vezes maior 
no tratamento BioCaP do que nos 
amorfos. O contacto entre osso e 
microimplante aumentou logo à 1ª 

semana no grupo cristalino, ao 
contrário dos restantes, sugerindo 
que este tratamento é uma técnica 
que pode aumentar estabilidade e 

aumentar taxa de sucesso dos 
microimplantes. 

Miyawaki, 
S. et al. 

201525 

Coelho 
New 

Zealand 
branco, 

1 M, 1 F, 
14 

semanas 

2 
Ti 

6mmx1.6m
m, n=4 

SpikeAnchor, 
Ti6Al4V, 2 porções: 
porção que recebe 

forças e porção com 
picos que contactam 
com o osso cortical 

Implantação 
no fémur com 
SpikeAnchor 

Sem Spike 4s 

Teste de 
deslocamento 

lateral: forças de 
retenção 

mecânica; 
análise visual de 

inserção do 
dispositivo 

Estabilidade 
Profundidade 

de 
implantação  

Força de retenção dos foi 
significativamente maior no grupo 

experimental nos diferentes 
deslocamentos (p<0,05). Quanto 
menor o deslocamento, maiores 

diferenças nas forças aplicadas no 
experimental. Os picos foram 
implantados a 0,3 mm após 

aplicação de forças compressivas 

SpikeAnchor permitiu a 
implantação automática ao longo 

do tempo dos picos no osso 
cortical. Houve aumento da 

estabilidade do microimplante de 
3-5 vezes quando comparado o 
grupo experimental ao controlo, 

com ancoragem absoluta. 
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El-

Wassefy, 
N. et al. 

201551 

Coelho 
New 

Zealand 
branco, M, 
6 meses 

4 

Absoanch
or® 

7mmx1.4m
m, n=40 

G1: autoclave 30min 
a 121ºC e 18psi; G2: 

esterilização por 
raios gama por uma 
noite a 25kGy; G3: 
esterilização UV, 90 

min 254nm  

n=30; G1: 
esterilização 

por 
autoclave; 

G2: 
esterilização 

por raios 
gama; G3: 

esterilização 
por luz UV 

n=10 não 
usados, 

sem 
tratamento 

30 
dias 

SEM: 
caracterização 
de superfície; 

Espetrometria de 
absorção: 

libertação de 
iões; Análise de 

cicatrização; 
Análise 

histológica óssea 

Propriedade 
de 

superfície e 
mecânicas 
(potencial 

reuso) 

Libertação 
iónica; 

Estabilidade  

Todos os microimplantes tinham 
estabilidade, boa fixação mecânica e 
ausência de sinais de inflamação ou 

reação.  

.  
O tratamento por esterilização com 

autoclave mostrou melhores 
resultados no que toca à atividade 

celular do que os restantes 
tratamentos. 

Jang, I. et 
al. 

201752 

Coelho 
New 

Zealand 
branco,X1

3-14 
semanas 

6 

Dual Top 
JA 

6mmx1.6m
m, n=24 

n=18 AO 2 passos, 
num banho de 

eletrólitos. Fármacos 
no interior dos 

nanotubos  

n=18=3x6 
G2: AO sem 

fármaco; 
G3: AO com 
RhBMP-2; 

G4: AO com 
ibuprofeno 

n=6 G1 sem 
tratamento 

8s e 5 
dias 

Método de 
deteção do 

transporte de 
fármacos. 
Análise 

histológica:    % 
BIC 

Estabilidade 
Capacidade 
de transporte 
farmacológico 

Grupo ibuprofeno significativamente 
com maior BIC que controlo 

(71,6%vs44,3%). Uso dos nanotubos 
como transportador com sucesso. 

O ibuprofeno atuou de forma anti-
inflamatória, permitindo melhor 
osteointegração que nos outros 

grupos. 

Karmarke
r, S. et al. 

201253 

Coelho 
branco, 

X,10 
meses 

3 

Absoanch
or®,6mmx1

.3mm, 
n=36 

n=18, AO  
n=18, 

superfície 
anodizada 

n=18, sem 
tratamento 

6s 

Testes digitais 
de torque 

máximo de 
inserção e de 

remoção  

Estabilidade  X 

ITVs: sem diferenças entre grupos. 
RTVs: maior no grupo anodizado do 
que no controlo (3.79±1.39 Ncm vs 

2.05±1.07 Ncm) (p< 0.01). As forças 
de interface calculadas a partir do 

RTV foram de 10.6 MPa e 5.74 MPa 
para grupo experimental e controlo, 

respetivamente. 

Anodização de microimplantes 
pode potenciar estabilidade inicial, 
através de maior capacidade de 

retenção, potenciando a 
ancoragem absoluta. 

Jang, I. et 
al. 

201554 

Coelho 
New 

Zealand 
branco, 
F,13-14 

semanas 

4 

Dual Top 
JA 

6mmx1.6m
m, n=8 

n= 4 AO em 2 
passos: Banho de 

eletrólitos. Fármacos 
no interior dos 

nanotubos. 

n=4 G2: 
matriz de 

nanotubos 
TiO2 

n=4 G1 sem 
tratamento 

8s 

FE-SEM: 
características 

morfológicas dos 
microimplantes 
Micro-CT: %BIC  

e %BV/TV 

Estabilidade 
Volume 

tecidular e 
ósseo 

Grupos experimentais com maior 
média de contacto 

microimplante/osso que controlo 
(52,8% vs 29,3%). Volumes de tecido 

e osso foram também maiores no 
grupo experimental. 

Nanotubos promoveram superfície 
rugosa e maior contacto com osso, 

permitindo osteointegração. As 
propriedades físicas foram 

mantidas após o uso em coelhos 

Tabuchi, 
M. et al. 

201555 

Ratos 
Sprague-
Dawley  8 
semanas 

6 
Jeil 

6mmx1,4m
m, (n=12) 

Luz UV durante 12 
minutos com 
dispositivo 

TheraBeam Super 
Osseo. 

Luz UV 
Sem 

tratamento 
3s 

SEM e EDX: 
morfologia e 

análise química; 
ELISA: atividade 

metabólica e 
proliferação; 

CLSM: 
crescimento e 
adesão celular; 

Testes 
mecânicos  

Estabilidade  

Característica
s de 

superfície; 
adesão, 

comportament
o e 

proliferação 
celular 

Teste de pressão lateral: movimento 
menor no grupo fotofuncionalizado 

(p<0,05, exceto a 40 N); quanto 
maior força, maior o deslocamento, 
mas fotofuncionalização diminuiu 

este efeito, exceto nos 40 N 
(p<0,01); às 3 semanas grupo 
experimental: osso contínuo, 

formado de novo, sem interface 
visivel entre a cortical e o espaço da 

medula. 

O deslocamento de 
microimplantes fotofuncionalizados 

era 30-40% menor que os não 
tratados. Sugere-se que a 

fotofuncionalização aumenta a 
bioatividade dos microimplantes 

em estudo, bem como a sua 
capacidade de ancoragem e 

estabilidade, sem alteração da 
morfologia mecânica em si. 

Jang, T-
H. et al. 

201856 

Coelho 
New 

Zealand 
branco, M, 
5 meses 

21 
(2 
tíbi
as) 

Osstem 
Implant de 

Ti6Al4V 
6mmx1,4m
m, n=126 

n=42 AE com ácido 
nítrico ou 

hidroclórico. ECG: 
imersão imediata 

após AE em cloreto 
de cálcio em local 

selado, X,X 

n=42, ECG: 
AE com 
imersão 

cloreto de 
cálcio; n=42, 
EG: AE sem 
imersão de 
cloreto de 

cálcio 

n=42, CG 
sem 

tratamento 

1, 4 e 
7s 

Testes 
mecânicos de 
capacidade 

cortante e de 
torque de 
remoção; 

SEM:análise de 
mudanças na 
morfologia de 

superfície 

Estabilidade  
Capacidade 

cortante 

Superfície: estruturas porosas 
presentes em ambos os grupos 

experimentais.  
RTVs: à 1 semana eram 

significativamente maiores nos 
grupos experimentais (p<0,05), sem 
diferenças entre EG e ECG; às 4 e 7 
semanas, maiores no grupo ECG, e 
menores no controlo (p<0,05); sem 
mudanças no controlo ao longo do 

tempo. 

Podemos aumentar a estabilidade 
dos microimplantes, aumentando a 

rugosidade de superfície pelo 
ácido, e prevenir contaminação 

pelo cloreto de cálcio. 
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Kim, T-W. 
et al. 

200857 

Cão 
Beagle, M 
e F, 20 e 
14 meses 

2 
(1 

M e 
1F) 

Jeil, 
6,0mmx1,6

mm; 
n=2X40=8

0 

n=40 Microranhuras 
de 10µm na 

superfície externa. 

n=40 (2 em 
vestibular, 8 
em palatino/ 

lingual na 
maxila e 

mandíbula 
direitas; 

Microranhur
as à 

superfície 

n=40; sem 
tratamento 

16s 
Análise de taxa 

de sucesso; 
Análise BIC e BA 

Estabilidade 
Área óssea de 

pressão e 
tensão 

BIC: sem diferenças entre grupos, 
exceto no local de pressão, que foi 
maior no grupo com microranhuras 

(p<0,01); locais de pressão 
superiores no controlo e menores 

que locais de tensão (p<0,01), sem 
diferenças no grupo experimental. 

Histologia: amostras com 
osteointegração presente: sistemas 

de Havers, osso lamelar e novo 
osso. 

Os microimplantes com 
microranhuras apresentavam uma 

disposição perpendicular das 
fibras conectivas, enquanto o 

controlo tinha paralelas. 
Microranhuras podem ter efeitos 
na forma como o tecido gengival 
conectivo de posiciona, podendo 
afetar positivamente a adaptação 

óssea. 

Yun, S-D. 
et al. 

201758 

Cão 
Beagle, M, 
12 meses 

4 

Osstem 
Implant 

OSSH140
6 (MS)e 

OSSH140
6HE(ES), 

6mmx1.4m
m; n=56 
(14x4) + 
40=96 

Maquinados e AE de 
origem, colocados na 

maxila de cães 
beagle, retirados às 

4 semanas e 
tratados para serem 

reutilizados e 
implantados na 

mandíbula.  

n=56; GA: 
jato ar-água; 
GB: limpeza 
mecânica; 

GC:  
Limpeza 

mecânica + 
química.  

n=40 (20MS 
+20ES); 
GD: não 
usados, 

autoclave 

8 e 
12s 

SEM: diferenças 
na superfície; 

EDS: 
composição 
elementar; 

Testador de 
torque de 
inserção; 

Microscopia de 
luz: %BIC e %BV 

Estabilidade  
Propriedades 
da superfície 

Compostos remanescentes 
reduzidos em cada ciclo, sem 

deformação. Resposta 
biológica:%BIC e %BV  maior às 4s 
que às 8s (p<0,01), maiores em ES 

que MS, mas sem significância; %BV 
dos controlos maior que os grupos 
experimentais (p<0,01), mas sem 

diferenças no %BIC. 

Microimplantes reutilizados podem 
ter uma composição de superfície 
equivalente a dispositivos novos. 

O uso de protocolos com 
componente mecânica e química  

pareceu produzir melhores 
resultados. A resposta biológica já 
produz outros resultados variantes, 

que podem implicar que estes 
tratamentos não sejam os mais 

indicados de uma perspetiva 
biomecânica. 

Oh, E-J. 
et al. 

201459  

Rato 
Wistar, M, 
7 semanas 

16 

Ti6Al4V 
Jeil 

Medical 
Corp. 

4mmx1,4m
m; n=32 

n=16 Tratamento 
APH: solução 

Glicerol/H2O/NH4F, 
20V, 1h + 

calcificação cíclica 
por imersão em  

NaH2PO4 (0.05 M), 
80ºC e Ca(OH)2 

(100ºC) 1 min/ciclo 
por 30 ciclos + 

tratamento de calor 
500ºC, 2h.  

(n=16) APH;  
AH: 

anodização 
+ calor 

(n=16) UT: 
sem 

tratamento 

3 dias, 
3 e 6s 

FE-SEM; 
 Testes de 
rugosidade 

(Surftest SV-
3000); 

Microscopia: 
hidrofilicidade; 

Sensor digital de 
torque; 

EDS/XRD; 
análise 

histológica: 
%BIC. 

Estabilidade  
Propriedades 
da superfície:  

Quanto menor o ângulo de contacto, 
maior a rugosidade; maiores em 

APH. Estabilidade/ força 
biomecânica: RTVs maiores no APH 

às 3 e 6 semanas (p<0,05); 
Osteointegração: pouca formação 
óssea às 3s no UT, ao contrário do 

APH (%BIC: 8.25±6.67%  vs  
84.00±8.47%, p< 0.05); às 6 

semanas formação ocorreu de forma 
melhor e mais rápida em APH 
(p<0,05): osteointegração mais 
rápida e melhor estabilidade. 

Tratamento APH acelerou a 
formação de Hidroxiapatite, melhor 

formação óssea e apresentou 
superfícies com bioatividade e 

biocompatibilidade, que permitirão 
uma melhoria na estabilidade 

inicial de microimplantes. 
Indicação para osso de má 

qualidade, onde é necessária 
rápida cicatrização e 

osteointegração. 

Takahash
i, M. et al. 

201660 

Rato 
Sprague-
Dawley, 

M, 6 
semanas 

12 
Ti puro, 

4mmx1,4m
m; n=24 

n=12, Luz UV, 15 
min, no dispositivo 
TheraBeam Affiny, 

Ushio. Carga e sem 
carga imediata 

n=12 luz 
ultravioleta.  
Inserção na 
tíbia direita. 

n=12; sem 
tratamento. 
Inserção na 

tíbia 
esquerda. 

2s 

Micro-CT: 
avaliação óssea 
de BT e BD; FE-

SEM: análise 
contacto O/M 

(BSC) 

Estabilidade 
Densidade e 
espessura 

óssea 

FE-SEM: controlos mostraram 
algumas lacunas na interface O/M; 
grupos UV com contacto uniforme; 
com carga ou sem carga imediata, 

BSCs foram maiores nos grupos UV 
que nos controlos (72,7% e 71,5% vs 

38,1% e 40,4%, p<0,05). 

Deste modo, a luz UV  
em microimplantes sujeitos,  
ou não, a carga imediata, 

melhorou a estabilidade dos 
mesmos, por aumentar o seu 

contacto com o osso subjacente. 

Oga, Y. 
et al. 

201861  

Coelho 
branco 

Japonês 
F, 14 

semanas 

11 

Dual-Top, 
Jeil 

Medical, 
6mmx1,6m

m + 
dispositivo 
embutido 
auxiliar 

Ti6Al4V, 
ASTM 

F136-96, 
PCT + 

anéis de 
silicone 

Durometer
; n=42 

n=22 Dispositivo 
embutido auxiliar 

Ti6Al4V com duas 
porções: captação de 
forças compressivas 
+ três picos inseridos 
na cortical óssea, X, 

X 

n=11 4s; 
n=11 8s; 

Colocação 
com 

dispositivo 
auxiliar 

n=9 4s; 
n=11 8s; 

Sem 
tratamento 

4 e 8s 

Micro-CT: 
avaliação óssea 
de espessura, 
interface M/O e 
profundidade de 

inserção 

Estabilidade 
(retenção 

mecânica e 
interface 

M/O) 

Espessura 
óssea e 

profundidade 
de inserção 

Deslocamento lateral: dispositivo 
possuiu efeitos significativos no 

deslocamento lateral (p<0,01), não 
tendo em conta o tempo. Força 

retenção: experimental em 4s e 8s 
maior que controlos em todos os 

deslocamentos. 

O dispositivo auxiliar automático 
de ancoragem acoplado ao 

microimplante aumentou a sua 
estabilidade, em média, de 1.6 a 
2.8x. Pode ser possível permitir o 
uso de microimplantes menores 

em comprimento e diâmetro, 
características fundamentais em 

substratos mais difíceis de 
inserção. 
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Oh, N-H. 
et al. 

201462 

Coelho 
Branco 

New 
Zealand, 

X, X 

12 
(n=
6 

dia
béti
cos 
e 

n=6 
sau
dáv
eis 

Cimplant 
8,5mmx1,8
mm; n=48 

SLA. Grupo 
experimental em 

coelhos diabéticos 
induzidos durante 4 

semanas. 

Coelhos 
diabéticos, 

tratados 
com SLA e 

sem 
tratamento 

Coelhos 
saudáveis, 

tratados 
com SLA e 

sem 
tratamento 

4 e 8s 

Medição de 
massa corporal; 
Teste de glucose 

sanguíneo; 
Testes de torque 

e energia de 
inserção e 

remoção; Análise 
da %BIC 

Estabilidade 

Massa 
corporal e 
níveis de 
glucose 

sanguínea 

ITVs: sem diferenças significativas 
entre grupos e tratamentos, mas 

energia total de inserção maior no 
controlo. RTVs: sem diferenças entre 
diabéticos ou não, mas com energia 

total de remoção maior no grupo 
diabético, sem diferença significativa 
(p>0,05); no grupo diabético, torque 
e energia de remoção ligeiramente 

maiores no grupo SLA, mas controlo 
sem diferenças nos tratamentos. 
%BIC: maior no controlo que no 

diabético, sem diferença estatística 
entre ambos; em ambos os grupos, 
%BIC maior com tratamento SLA, 

mas p>0,05.  

O uso de microimplantes 
ortodônticos em doentes 

diabéticos  terá resultados 
semelhantes que em doentes 
saudáveis. Tratamentos de 
superfície nestas condições 

parecem, também, aplicar-se a 
doentes diabéticos, com 

resultados coerentes com os 
obtidos pra doentes saudáveis. 

Choi, S-
H. et al. 

202163 

Cão 
Beagle, M, 

12-15 
meses 

8 

ORLUS Ti-
6Al-4V, 

4/7mmx1,8
mm; 

n=64=8x8 

n=32 Luz UV, 12min, 
pelo dispositivo 

TheraBeam Super 
Osseo, 

n= 32, luz 
UV; G4mm 
e G7mm 

n=32, sem 
tratamento; 

G4mm e 
G7mm 

7 e 28 
dias; 
8s 

Medição da taxa 
de sucesso: 
mobilidade ≤ 

1mm (Periotest); 
Testes de torque 

máximo de 
inserção e micro-
CT: análise %BA 

e %BV/TV; 
análise 

histológica: 
%BIC. 

Estabilidade 
Taxa de 
sucesso 

Taxa de sucesso: 100% em 7 mm 
experimentais e 87,5% em 7mm 

controlo. 
ITVs e RTVs: os valores aumentam 

com aumento de comprimento e 
tratamento de superfície (p<0,05). 
%BV/TV: tendência equivalente ao 

%BA, mas sem interação 
significativa. %BIC: valores 

aumentam com o uso de tratamento 
de superfície e com comprimento 

(p=0,021 e p=0,014 respetivamente). 

Fotofuncionalização através de luz 
UV pode aumentar 

significativamente a estabilidade 
biomecânica comparativamente 

com microimplantes não tratados. 

Bayani, 
S. et al. 

201664 

Cão 
Pastor-

Alemão M, 
6-8 meses 

3 
Jeil, 

8mmx1,6m
m, n=60 

n=30 Tratamento 
com fator de 

crescimento obtido 
do plasma (PRGF). 

n=30, 
PRGF, sub-
grupos com 
(150g) ou 
sem carga 
imediata 

n=30; sem 
tratamento, 
sub-grupos 
com (150g) 

ou sem 
carga 

imediata 

12s 

Teste de 
medição de 

torque máximo 
de remoção 

Estabilidade 
primária 

X 

RTVs: houve diferenças entre os 4 
grupos - GPRGFsem carga > 

GPRGFcom carga > Gcontrolo sem 
carga > Gcontrolo com carga. 

Aplicação de PRGF aumentou 
significativamente o torque de 

remoção, e, por isso, da 
estabilidade dos microimplantes. 

Choi, S-
H. et al. 

201665 

Cão 
Beagle, M, 

12-15 
meses 

12 

Biomateria
ls Korea 

Ti-6Al-4V, 
7mmx1,45

mm, 
n=96=8x1

2 

n=48, AO: imersão 
em solução com 

eletrólitos por 3min, a 
250V 

n=48 
tratamento 

por AO 

n=48, sem 
tratamento 

3, 9 e 
12s 

SEM e AFM: 
rugosidade; 
Medição de 
torques de 
inserção e 

remoção; Análise 
da %BIC e 
%BV/TV 

Estabilidade 

Propriedades 
de superfície; 

Taxa de 
sucesso 

Taxa de sucesso: 100%  
ITVs: semelhantes quer nos grupos 
de carga de 3 semanas, como nos 

de 12 semanas. RTVs: sem 
diferenças significativas entre os 

grupos às 12 semanas (4.1N.cm e 
4.0Ncm); foram diminuindo em 
ambos os grupos ao longo dos 

períodos de carga.  
BIC e BV/TV: diminuição dos valores, 

mas sem diferenças significativas. 

Os valores de torque máximo de 
inserção e remoção, bem como 

razões de BIC e BV/TV depois de 
3 e 12 semanas, do grupo 

anodizado, não são 
significativamente diferentes. O 

tratamento não provou ser 
clinicamente superior em termos 

de estabilidade biomecânica. 

Yucesoy, 
T. et al. 

201966 

Coelho 
New 

Zealand, 
M, 9 

meses 

18 

Ti puro 
SLA de 

origem, 8 
mmx1.8 

mm, n=72 

Osseo Pulse LED, 
618nm, 20 mW/cm2, 

5 min, durante 21 
dias. Terapia com 
ozono: (Ozonytron 

XL, Mymed); 
concentração10-

100µg/mL, a 90%, 
30s de 3 em 3 dias. 

G1: LED; 
G2: Ozono.  

3 sub-
grupos: 
carga 

imediata, às 
4s e às 8s 

Sem 
tratamento 

3 sub-
grupos: 
carga 

imediata, às 
4s e às 8s 

0, 3, 4, 
7, 8 e 
11s 

SEM e IFM: 
características 
de superfície 

análise 
biomecânica.RR
FA: avaliação de 

estabilidade. 
Análise da %BIC 

Estabilidade 
Propriedades 
de superfície 

Ozono G2 com valores maiores 
significativamente de volume ósseo 

que restantes G2, sendo que o 
mesmo se verificou para G3 foto e 

ozono. RFA: sem diferenças 
estatísticas entre grupos. Análise 

histomorfométrica: ozono G2 e foto 
G2 com % significativamente 

maiores de áreas osteointegradas 
que o controlo G2, e em G3, a 

fotobiomodulação obteve maiores 
valores. 

Tanto a fotobiomodulação como a 
terapia com ozono são métodos 
seguros e eficazes para aumento 
de volume ósseo, e por isso de 

estabilidade microimplantar, com 
implicações não apenas em 

ortodontia, mas em todas as áreas 
que usem implantes. 



 

25 
 

(Cont.) Tabela 2 - Resumo de dados extrapolados de estudos in vivo 

 

Sirisa-
Ard, A. et 

al. 

201567 

Coelho 
New 

Zealand, 
M, adultos 

24 

Ti-6Al-4V 
Russel 

Symes & 
Co, 

6mmx1,5m
m, n=47 

n=23, Tratamento 
SLA X,X,X 

n=23, 
Tratamento 

SLA 

n=24, sem 
tratamento(

MA) 

8 e 
16s 

Testes digitais 
de torque de 

remoção; Análise 
da %BIC 

Estabilidade X 

RTVs: às 0s, grupo SLA com 
maiores valores que os MA 

(7,21Ncm vs 5,38Ncm, p<0,05); às 
8s, grupo MA com maiores valores 
que SLA (8Ncm vs 6,59Ncm), mas 

sem significância; comparando as 0s 
e as 8s, não houve diferenças 

significativas no grupo SLA. %BIC: 
diminuição de valores das 0-8 

semanas para os MA 
estatisticamente significativa 

(p=0,003); maior no grupo SLA à 8s 
(p=0,001). 

O tratamento de superfície SLA 
não aumenta o torque de remoção 

dos microimplantes. 

Goymen, 
M. et al. 

201568 

Coelho 
Branco 

New 
Zealand, 

M, 6 
meses 

17 

Jeil Med 
Ti6Al4V, 

8mmx1,4m
m, n=68 

n=48 LLLT: GaAlAs 
laser diodo (Cheese 
dental laser, Wuhan 

Gigaa Optronics 
Technology Co. Ltd.), 
810 nm, 0,3W, área 

5.85 cm2; 195-
390seg/ponto 

durante 10 dias. 

G2 (n=12): 
LLLT 

10J/cm2 
sem carga; 
G3 (n=12): 

LLLT 
20J/cm2 

sem carga; 
G5 (n=12): 

LLLT 
10J/cm2 

com carga 
150g; G6 
(n=12): 
LLLT 

20J/cm2 
com carga 

150g 

G1 (n=8): 
sem LLT e 
sem carga; 
G4 (n=12): 
sem LLT e 
carga 150g 

10 
dias e 

4s 

Medição digital 
de torque inicial 
Análise de %BIC 

e BT 

Estabilidade X 

BIC: G6 com valor mais alto de 
83,11±1.75 (p<0,05), seguido dos 
grupos 5 e 3, grupo 1 com menor 
valor de 36.15±2.45; presença de 
diferenças entre todos os grupos. 

 BT: diferenças significativas entre o 
grupo 1 e cada um dos restantes 

(p<0,05); grupo 1 com menor valor e 
grupo 3 com maior (1.93±0,31 

comparativamente a 2,16±0,16), 
seguido do 4 e 2; sem diferenças 

significativas entre grupos.  
Sem correlação significativa entre 

valores BIC e BT. 

Utilização de microimplantes como 
ancoragem ortodôntica é fácil, 

eficaz e um método de confiança. 
Os valores BIC dos grupos com 

20J/cm2 (3 e 6) foram maiores que 
os restantes. LLLT pode ser um 

método que permite o aumento da 
estabilidade dos microimplantes. 
Não houve relação entre valores 

de BIC e de BT. 

Im, C. et 
al. 

202223 

Coelho 
Branco 

New 
Zealand, 

M, 8 
semanas 

3 

Microimpla
ntes Ti–
6Al–4V 

ELI (Fort 
Wayne 
Metals 

Research 
Products 

Co) 
3,3mmx1,4

mm 

AO (HNO3 + HF + 
H2O) 10s +  

H2O + 1.4 wt% 
NH4F) 20V, 60min + 
P: 0,5vol% silicato, 
5min + secagem 1h 

+ 20x (0.05 M 
NaH2PO4 e 

Ca(OH)2, 90ºC, 1min 
intervalo). Calor 

furnalha 500ºC, 2h. 

AH: 
anodização 
e tratamento 

por calor; 
APH: 

anodização, 
pré-

calcificação 
e calor 

UT: sem 
tratamento 

4s 

Medição digital 
de torque de 
remoção; FE-

SEM: análise da 
morfologia da 

superfície; EDS: 
análise de 

diferenças na 
composição 
elementar. 

Estabilidade 

Propriedades 
de superfície. 
Bioatividade. 
Citotoxicidade 

Superfície: AH - formação densa e 
alinhada de nanotubos, com 

protrusões; APH - presença de 
precipitado granular Ca3(PO4)2 . 
Bioatividade: presença de Ca nos 

grupos AH e APH, ausência no UT; 
FE-SEM: remoção provoca fraturas 

não só na interface (UT), mas 
também em locais de tecido ósseo 
aderido, principalmente em APH. 

A superfície APH obteve 
nanotubos bem alinhados e com 
estrutura densa. Precipitados de 
fosfato de cálcio e hidroxiapatite 
foram obtidos em clusters, que 

permitem maior ligação às 
proteínas formadoras de novo 

osso endógeno. 
Comparativamente ao controlo, os 
grupos experimentais mostraram 

torque de remoção 
significativamente maior. 

Cho, I.C. 
et al. 

201269 

Cão 
Beagle, M, 

1 ano 
6 

Ti-6AL4V 
Biomateria
ls Korea, 

8mmx1,45
mm, 

n=54=18+
36 

(n=18) SLA: 
partículas de 

alumínio de 100µm, 
2min, 2 bar + 

imersão 30% HCl, 
60% H2SO4 e 

solução diluidora. 
(n=18) SLAO: SLA + 
anodização oxidativa 
(acetato de cálcio e 

β-glicerolfosfato) 
3min, 250V 

n=6+12 
SLA; 

n=6+12 
SLAO 

n=6+12, 
Sem 

tratamento 
8s 

Medição digital 
de torque de 
inserção e 

remoção: análise 
do torque 

máximo, energia 
total e energia no 

pico 

Estabilidade X 

3 maiores valores de inserção no 
controlo (p<0,01); remoção: sem 
diferenças no TEV e NPE entre 

grupos, com SLAO com maior MRTV 
que SLA e controlo (p<0,001). 

Tratamento SLAO pode ser uma 
forma eficaz de reduzir o dano 

devido à inserção dos 
microimplantes, tanto no tecido, 
como no dispositivo, e pode, de 

igual forma, melhor a sua 
estabilidade. 
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Fernande
s, D.J. et 

al. 

201770 

Coelho 
Branco 

New 
Zealand, 

F, 6 
meses 

12 

Ti6Al4V 
(ASTM 
grau V) 

6mmx1,5m
m, n=48 

AE: (HNO3 + H2O + 
H2SO4) em agitação 
magnética + HNO3 

de novo 

n=24 AE (1, 
4 e 8 s) 

n=24, sem 
tratamento 
(1, 4 e 8 s) 

1, 4 e 
8s 

AAS: análise da 
concentração 
sanguínea de 
iões Al e V. 
Medição de 
torque de 
inserção e 

remoção. Análise 
histológica. 

Estabilidade
:  

Propriedades 
da superfície. 
Concentraçõe
s sanguíneas 

e análise 
histológica. 

Superfície: microporos 
intercomunicantes no grupo 

experimental; camada de TiO2 maior 
em microimplantes com tratamento, 

e com % menores de Al e V.  
Torque: valores maiores para grupo 

tratado; ITVs>RTVs.  
Análise histológica: densas partículas 
Ca/P com osteoblastos proliferantes 
na interface O/M do grupo tratado às 

4s, novo osso formado às 8s.  

Tratamento por condicionamento 
ácido da superfície de 

microimplantes melhora a 
morfologia de superfície e a 

estabilidade mecânica, havendo 
sinais precoces de 

osteointegração. Permitiu, 
também, a diminuição da 
libertação dos iões Al e V. 

Pinto, M. 
et al. 

201371 

Coelho 
New 

Zealand, 
M, 4 

meses 

16 

Ti6Al4V: 
INP e TF 

9mmx1.5m
m, n=32x2 

LLLT: (DMC 
Equipment, 

Whitnening Laser 
Model), 21 dias, 2 

dias de intervalo, 10 
sessões, Ponto 

externo e interno da 
tíbia direita, 90J/cm2, 

25s, 2.5J. 

n=32, LLLT 
em ambas 
as marcas, 
tíbia direita 

n=32, sem 
tratamento 
de ambas 
as marcas, 

tíbia 
esquerda 

21 e 
36 

dias 

Teste mecânico 
de remoção: 
medição de 

valores de carga, 
força máxima e 
deslocamento 

Estabilidade X 

Controlo: 106,58 a 124,63N. LLLT: 
124.63 a 177.39N. Maior força de 

remoção para grupos tratados. 
Diferença significativa entre controlo 
TF e controlo INP (p<0,05). Valores 
aumentaram nos grupos com LLLT, 

principalmente no grupo TF. 

 
Terapia de laser de baixa 

intensidade foi capaz de aumentar 
a estabilidade de microimplantes. 
Todos os tipos de microimplantes 
observados são eficazes para uso 

clínico, com ou sem LLLT.  

Kang, 
H.K. et al. 

201672 

Cão 
Beagle, F, 

10-15 
meses 

6 

316 SS 
aço 

inoxidável, 
6mmx1,2-

1,3mm, 
n=48 

Tratamento Nd-YAG 
1064nm Q-switched, 

X; X; X 

n=12, Laser 
Nd-YAG Q-

switched 

n=12, sem 
tratamento 

(uso de 
dispositivo 

que 
mimicava 

Laser) 

0 e 8s 

Taxa de 
sobrevivência/su
cesso; Medição 

de torque de 
inserção; micro-

CT: %BIC 3D 
(BV/TV); análise 

histológica: 
%BIC 2D. 
Mobilidade 

Estabilidade 

Propriedades 
de superfície: 
rugosidade, 
topografia 

Sem insucessos. Rugosidade de 
superfície: valores maiores no grupo 

tratado (p<0,05), aumento para o 
triplo; Sem diferenças de RTVs e BIC 

2D e 3D entre grupos. 

Rugosidade de superfície 
aumentou em mais de 3 vezes 
devido das reações à superfície 

criadas pelo laser. microimplantes.  
Não houve aumento de resistência 

à fratura, apesar de aumento da 
rugosidade de superfície.  

Sem diferenças na estabilidade 
secundária entre grupos tratados e 

controlo. 

Cuairán, 
C. et al. 

201473 

Cão sem 
raça,  M, 
1-2 anos 

3 

Ancorage
m 

Ortodontic
a 

(Neodent) 
Ti6Al4V,  

5mmx1,6m
m, n=60 

Tratamento com 
Zoledronato 

(bifosfonato, Zometa, 
Novartis): 16 µg em 

50µL de solução 
salina fosfatada no 

local da cavidade de 
trepanação, antes de 

inserção 

GZ: n=30, 
Injeção de 

Zoledronato 

n=30, sem 
tratamento 
(injeção de 
50 µL de 
solução 
salina) 

0-8s 

RFA (Osstell 
Mentor): 

avaliação da 
estabilidade; 

micro-CT: BIC 
3D 

Estabilidade 
longitudinal  

Cicatrização 
em redor dos 

MI 

Estabilidade: controlos 
significativamente menos estáveis 
(p<0,05); valores estáveis para GZ 

ao longo do tempo, mas aumentos e 
descidas para controlo. BIC: 

camadas de osso superficiais com 
menor quantidade óssea em ambos 
os grupos, que as 2 mais profundas 

(p<0,05); às 8 semanas, maior 
quantidade de osso cortical em redor 

do controlo e maior de osso 
trabecular em GZ. 

Dose única e localizada de 
Zoledronato foi capaz de prevenir 
perda significativa de estabilidade 
ao longo do tempo, com controlo a 
demonstrar percas significativas às 

4 semanas e aumento na 6ª, 
perdendo novamente até à 8ª 

semana. Maior formação de osso 
cortical apical no controlo que nos 

microimplantes tratados. 

Ganzorig, 
K. et al. 

201574 

Rato 
Sprague-
Dawley, 6 
semanas 

40 

(Nishimura 
Metal) 

Ti6Al4V e 
SS de 

1.6mmx1,5
mm, 

n=140 

LIPUS: Osteotron_D 
IB, Ito Co; 1.5MHz, 

30mW/cm2; 24h 
após inserção, 20 
min/dia na tíbia 

direita (1x/15 min nas 
células) 

GLIPUS, 
n=80, 

LIPUS, tíbia 
direita 

n=80, sem 
tratamento 

e tíbia 
esquerda 
(uso de 

dispositivo 
que 

mimicava 
LIPUS) 

0-14 
dias 

SEM e micro-CT: 
Morfologia 

óssea, CBT (mm 
e %) e BIC 

Estabilidade 
e 

osteogénes
e 

Morfologia de 
superfície e 

celular 

Do dia 3 ao dia 14, a BIC aumentou 
gradualmente em todos os grupos. 
LIPUS aumentou densidade BD, 

CBT e taxa de formação óssea após 
inserção (p<0,05). Aumento em 
GLIPUS de regulação de ALP in 

vitro, ao 3º dia (p<0,05). 

 
Sugere-se que a aplicação de 

LIPUS melhora a formação óssea 
em redor de microimplantes de liga 

de titânio e aço inoxidável, 
podendo, por isso, melhorar a sua 

estabilidade inicial e taxa de 
sucesso ao longo do tratamento 

ortodôntico.  
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Omasa, 
S. et al. 

201275 

Rato 
Sprague-
Dawley, 

M, 6 
semanas, 

rato 
Fischer, 

M, 6 
semanas 

30; 9 

Ti Mogi 
Shokai 

CO, 
7,3mmx1,4
mm Keisei 

Medical 
Industrial 

CO, 
3.5mmx1,5
,mm; n=78 

LLLT (Ga-Al-Ar) a 
830nm, 200mW, 

195J/cm2, 
135segx2pontos, 

54J/sessão, 1x/dia, 7 
dias, 

GLLLT, 
n=39; LLLT, 
tíbia direita 

n=39, sem 
tratamento, 

tíbia 
esquerda 

7 e 35 
dias 

micro-CT: níveis 
de nova 

formação óssea; 
PCR: análise de 

expressão de 
BMP-2 

Estabilidade 
e 

osteogénes
e 

X 

Osteogénese: formação nova de 
osso observada aos 5 dias em 

ambos os grupos, mas mais forte no 
LLLT;  BV significativamente maior 

no grupo LLLT que no controlo ao dia 
7 (1.53 x maior); expressão de BMP-

2: 1.92x maior em LLLT que no 
controlo ao 1º dia, mas semelhantes 

nos restantes. 

Terapia LLLT melhorou a 
estabilidade dos microimplantes e 
acelerou a formação óssea em seu 

redor, através do aumento da 
expressão génica de BMP-2. 

Gansukh, 
O. et al. 

201676 

Coelho 
New 

Zealand, 
X, 3 

meses 

24 

Dual-Top 
(Jeil), 

Ti6Al4V, 
6mmx1,6m

m, n=96 

Tratamento RBM 
(resorbable blasting 

media) : sandblasting 
com RBM, CaP e 

HNO3 

n=48, RBM 
n=48, sem 
tratamento 

0, 2 e 
4s 

SEM: análise da 
topografia; 
Medição de 

torques máximos 
de inserção e 
remoção, e de 

momento 
angular de 

remoção (RAM). 
Análise da %BIC 

e %BA 

Estabilidade  
Propriedades 
de superfície 

SEM: superfícies RBM rugosas e 
reticuladas; controlo liso; valores de 

rugosidade maiores no RBM.  
Análise mecânica: grupo RBM com 
menores valores de MIT e maiores 
de MRT e RAM que o controlo, às 2 

semanas (p<0,05) 
Sem diferença de BIC às 4 semanas, 
mas maior BA no grupo RBM . Pouca 
reabsorção óssea no RBM; Controlo 

apresenta nova formação óssea 
após reabsorção. 

Tratamento de superfície RBM 
pode manter a estabilidade inicial 

de microimplantes.  

Cha, B-K. 
et al. 

201677 

Coelho 
Branco 

New 
Zealand, 
X, 13-14 
semanas 

5 

Dual-Top 
(Jeil), 

Ti6Al4V,  
6mmx1,6m

m, n=12 

Nanotubos TiO2 por 
AO + túnel 

maquinado (sistema 
de transporte de 

1.5mg/mL rhBMP-2): 
anodização com 

glicol-etileno e 0.5 
wt% NH4F a 60V 60 

min + limpeza por 
ultrassons; 

anodização de novo 
após abertura de 

janela nos nanotubos 
15V, 15min + túnel 
(torsão mecânica) 

GTM: n=4 
túnel 

maquinado; 
GTNM: n=4 
nanotubos 

TiO2 + túnel 

GCM n=4, 
sem 

tratamento 
8s 

micro-CT: 
avaliação óssea 
de %BV e %BS. 

Microscopia 
%BIC , %BA. 

Estabilidade  
Propriedades 
de superfície 

%BIC e %BS:  valores de GTM e 
GTNM semelhantes, mas maiores 

que o controlo, mas sem diferenças 
significativas. %BA: nova formação 

de osso às 3 e 6 semanas em grupos 
de túnel, e esta é maior que controlo. 

Não se encontrou efeito benéfico 
adicionado dos nanotubos ao túnel. 

Microimplantes com túneis 
maquinados podem ser acoplados 
a matrizes de nanotubos de TiO2. 

O transporte farmacológico de 
rhBMP-2 ao osso foi bem 

sucedido. Valores de superfície 
óssea são maiores nos grupos 

experimentais (nanotubos > túnel 
apenas), bem como a quantidade 

de nova formação óssea. 
Melhoraria da performance de 

osteogénese, mas não foi 
comprovado que os nanotubos 
têm efeitos adicionados ao do 

túnel em si. 

Mo, S.S. 
et al. 

201078 

Coelho 
Branco, X, 

X 
42 

C-implant 
9,5mmx1,8

mm, 
n=412 

SLA N=180, SLA 
n=160, Sem 
tratamento 

2 dias, 
1, 6 e 
10s 

Medição digital 
de torques de 

remoção. 
Medição da taxa 

de sucesso 

Estabilidade  X 

Falha de 13 microimplantes. Taxa de 
sucesso: 96,8%. RTVs: valores 

maiores para grupo SAE (p<0,0001); 
diferença significativa entre períodos 
de carga (p<0,001); sem diferenças 

entre grupos com carga ou sem 
carga. 

Tratamento SLA para 
microimplantes, sujeitos a 

diferentes protocolos de carga, 
permite taxas de sucesso 

semelhantes entre estes. RTVs 
foram maiores para grupo tratado 
SLA do que controlo maquinado 
durante as primeiras 6 semanas 

de cicatrização. 

Uysal, T. 
et al. 

201279 

Coelho 
Branco 

New 
Zealand, 

M, adultos 

15 

Ti Dual-
Top 

8mmx1,4m
m, n=60 

LED: Osseo Pulse 
LED (Biolux 

Research), 618nm, 
20 mW/cm2, 20min, 

durante 10 dias 

n=10x3 LED 
(0, 150 e 
300 cN) 

n=10x3 
Sem 

tratamento 
(0, 150 e 
300 cN) 

1 e 21 
dias 

RFA (Osstell 
Mentor): 

avaliação da 
estabilidade 

Estabilidade X 

Estabilidade inicial semelhante entre 
todos os grupos. Diferenças 

significantes no quociente ISQ entre 
o grupo experimental e o controlo; 

aumento significante entre grupos de 
forças no grupo LED; no controlo 

quanto maior a força, menor o ISQ. 

Terapia por fotobiomodulação com 
luz LED obteve maior estabilidade 
do que o controlo ao longo dos 21 
dias, e pode ter um efeito favorável 

na cicatrização e inserção de 
microimplantes ortodônticos. 
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Kim, S-H. 
et al. 

200912 

Cão 
Beagle, M, 

7-11 
meses 

12 

C-implant 
Co. 

8,5mmx1,8
mm, n=96 

SLA n=48, SLA 
n=48, Sem 
tratamento 

3 e 8s 

Taxa de 
sucesso. 

Medição de 
valores de 

torque: análise 
de valores 

máximos (ITV e 
RTV) e momento 

angular (MA). 
Análise da 

energia total 
absorvida (TIEV 

e TREV) 

Estabilidade X 

Taxa de sucesso 50% (33 perdidos). 
MITV e MA do grupo SLA menores 

significativamente que controlo 
(p=0,034 e p=0,039). TREV 

significativamente maior em SLA que 
controlo (p=0,046). Sem diferenças 

entre SLA e controlo no TIEV, MRTV 
e RAMV. Sem diferenças entre 

rotação em direção do ponteiro do 
relógio ou contrária a esta. 

 
 

Microimplantes tratados por SLA 
têm menores valores de torque e 

momento angular na inserção, 
mas maiores valores de energia 
total absorvida do que o controlo, 
ou seja, maior osteointegração 
logo após inserção. Têm maior 
resistência a forças de rotação 
com período de cicatrização 
adequado, a osteointegração 

criada pelo tratamento, e 
influenciada pelo local e rotação, é 

suficiente para a resistência a 
forças ortodônticas. 

  

Espinar-
Escalona, 
E. et al. 

201621 

Coelho 
Branco 

New 
Zealand, 

X,X 

10 

MI Ti puro 
HDC, 

9mmx2mm 
n=20 

AE: imersão em 
0,35M HF, 15s, 25ºC. 

Gritblasting: 
partículas de alumina 
600 µm, 0,25MPa até 

saturação de 
rugosidade. GBA: 
combinação das 

técnicas anteriores. 
Protocolo de limpeza 
em acetona, 15min + 
H20 + secagem em 

N2 

n=5 AE: 
condicionam
ento ácido; 
n=5 GB - 
feixe de 
alumina; 

n=5 GBA - 
AE+GB 

n=5 Sem 
tratamento 

10s 

FE-SEM: análise 
da interface O/M. 
Medição manual 

de torque de 
remoção. Análise 

da %BIC. 

Estabilidade 
Propriedades 
de superfície 

Rugosidade de GB e GBA maior 
significativamente que controlo e AE, 

com AE maior que controlo.  
%BIC: GBA 79% e GB 75% (p<0,05), 

AE 26% e controlo com 19%.  
Sem diferenças no torque de 

remoção entre grupos AE e controlo, 
mas maiores valores para GB e 

GBA. Maior rugosidade e 
molhabilidade nos tratamentos que 

no controlo, levando a maior %BIC e 
maior RTV. 

Tratamentos de superfície em 
microimplantes como AE, GB e 

GBA são eficazes na modificação 
da superfície e melhoram a 

osteointegração e estabilidade do 
dispositivo. Estes criam torques de 
remoção que não comprometem a 

estabilidade e não potenciam 
fraturas. Molhabilidade  foi o 
parâmetro que mostrou mais 

influência no torque, pelos valores 
obtidos em AE. 

Vilani, G. 
et al. 

201580  

Cão sem 
raça, M, 
adulto 

6 

Ti6Al4V, 
Conexão 

Sistemas e 
Próteses, 

6.0mmx2m
m, 

n=36=6x6 

AE: HNO3 + HCl + 
H2SO4. X,X 

n=18, AE 
(rugosos), 
com e sem 
carga 1.0N 

n=18, Sem 
tratamento 
(lisos), com 
e sem carga 

1.0N 

16s 

Medição digital 
de torques de 

inserção e 
remoção. 

Periotest: análise 
da mobilidade. 
Medição digital 

do deslocamento 

Estabilidade  X 

Sem diferenças de performance 
significativas entre grupos.  ITVs 

altos e mobilidade inicial baixa em 
todos os grupos. RTVs menores que 
ITVs em ambos grupos. AE permitiu 
superfície mais rugosa, que resultou 

em RTVs maiores e mobilidade 
menor que controlo, e por isso, maior 
estabilidade secundária, mas p>0,05. 

Menor deslocamento no grupo 
experimental, sem diferença 

estatística. 

Maior taxa de sucesso para 
microimplantes tratados com 

condicionamento ácido. 
Estabilidade primária maior que 
estabilidade após 16 semanas. 
Sem diferenças de estabilidade 

entre grupos, segundo os 
parâmetros avaliados. 

Liang, Y. 
et al. 

201581  

Rato 
Sprague-

Dawley, F, 
3 meses 

36 
(excis
ão de 
ovári
os 

n=24) 

6,6mmx1,5
mm, n=72 

Aplicação de 
estrôncio (Sr): 

polimento + HCl + 
CaCl2 + limpeza 
ultrassónica em 

acetona, 10 min + 
H20 + secagem + 
ECD (deposição 

eletroquímica com 
rede de platina) 

n=12 G1: 
Sem ECD, 

ovariectomia
; n=12 G2: 
ECD com 

Sr, 
ovariectomia 

n=12 Sem 
tratamento 

+ sem 
ovariectomi

a 

2 e 4s 

Análise 
histológica: 

%BIC e %BV/TV. 
Microscopia 

confocal: 
determinação de 

DDL, MAR e 
MS/BS. 

Medição torque 
máximo de 
remoção 

Estabilidade 

Taxa de 
sucesso. 

Propriedades 
de superfície 

Análise histológica: G1 - menor 
formação óssea e má continuidade; 
G2 formação óssea de novo e maior 

espessura de camada lamelar e 
descontinuidade 

%BIC, BV%TV e BT 
significativamente maiores no G2.  
RTVs. G2: 27.94±1.43, controlo 

22.04±2.11 e G1 25.30±1.38 N.cm, 
com diferenças significativas entre 

experimentais e controlo (p<0,001) e 
entre experimentais (p<0,01). 

Tratamento por estrôncio é 
facilmente realizado por ECD. Este 

possui um efeito promotor de 
osteointegração de microimplantes 

em animais com osteopenia, e 
podem ser um novo protocolo de 

tratamento de doentes com 
osteoporose. 
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Choi, S-
H. et al. 

201282 

Cão 
beagle, X, 

1 ano 
2 

Biomateria
ls Korea, 

7mmx1,5m
m, n=8 

AO + carga imediata 
, X; X, X  

AO: 
Anodização 

oxidativa 

Sem 
tratamento 

12s 

Medição de 
torque e 

mobilidade 
iniciais.  

SEM e AFM: 
análise da 

superfície e 
rugosidade 

Estabilidade  
Propriedades 
de superfície 

Sem diferenças de torque e 
mobilidade inicial entre grupos. SEM: 
espira da ponta de grupo AO usado 

torna-se lisa, comparando com 
estado inicial. AFM: rugosidade das 

espiras do grupo AO usado 
significativamente menor do que no 

seu estado inicial(p<0,05); espiras do 
grupo AO usado mais rugosas que 

as do grupo C usadas e não usadas 
(p<0,05). 

Microimplantes sujeitos a AO 
obtiveram características de 

superfície melhores que 
superfícies maquinadas, apesar 

das diferenças de textura na 
inserção e no período inicial de 

carga. 

Chang, 
C-S. et al. 

200983 

Coelho 
Branco 

New 
Zealand, 
X, adulto 

24 

AbsoAnch
or, Dentos, 

1,3mm 
diâmetro, 

n=144 

SLA: partículas 
Al2O3, 355-425µm, 

4kg/cm3 + AE 
HCl/H2SO4  70%, 

80ºC, 30 min. 
SL/NaOH: SL+ 

imersão 5M NaOH 
60ºC, 24h + limpeza 

+ secagem + 
aquecimento a 

600ºC em fornalha 

n=48, SLA; 
n=48 

SL/NaOH 

n=48, sem 
tratamento 

2, 4, 8 
e 12s 

Medição digital 
de torque de 

remoção.  
FE-SEM: %BIC 

Estabilidade 
Propriedades 
de superfície 

RTVs: maiores em SLA e SL/NaOH 
SEM: SLA com rugosidade a nível 

microscópico a dois níveis; SL/NaOH 
com rugosidade macroscópica. 

RTVs: SLA aumentaram 
significativamente depois de 4 

semanas; SL/NaOH aumentou após 
8 semanas e às 12 semanas teve 

valores diferentes (maiores) de SLA 
(p<0,05); após 12 semanas, %BIC 

maior nos grupos experimentais que 
no controlo. Há correlação entre a 

%BIC e RTVs. 

Tratamentos SLA e SL/NaOH 
podem aumentar torque de 

remoção sobre carga ortodôntica. 
SLA permitiu melhorias nos RTVs 

mais rápidas às 4 semanas, 
enquanto SL/NaOH obteve 

aumentos apenas após 8 e 12 
semanas. A expressão da %BIC 

foi diferente que a dos RTVs, 
havendo correlação entre ambas. 

Maino, B. 
et al. 

201784 

Coelho 
Branco 

New 
Zealand 

M, 6 
meses 

8 

Ti6Al4V 
Spider 
Screw, 

6.5mmx1,5
mm, n=64 

SLA 
n=32 , SLA, 
com e sem 
carga 100g 

n=32 , sem 
tratamento 
com e sem 
carga 100g 

12s 

Avaliação 
radiológica. 

Medição digital 
de torque de 

remoção. SEM: 
morfologia de 

superficie. 
Análise da 

%BIC, BV e TE 
(espessura 

óssea). Análise 
histológica. 

Estabilidade 
Propriedades 
de superfície 

SEM: adesão óssea visível aos 
microimplantes SLA. RTVs: 

significativamente maiores para SLA 
do que controlo, com e sem carga. 

Análise histológica: grupo  com 
carga, presença de fibras irregulares, 

com osso cortical modificado em 
redor, indicando remodelação e 

perda óssea. %BIC: sem diferenças 
significativas entre grupos. Área 

óssea cortical diminuída 
significativamente em SLA com 

carga. 

Titânio grau V em microimplantes 
SLA tem maior retenção óssea do 
que superfície maquinada, tanto 
nos 0, como nos 3 meses. Isto 

deve-se a melhor interligação aos 
tecidos. Recomenda-se o uso 

deste tratamento para uso clínico 
em situações de difícil retenção e 

estabilidade.  

Aoki, T, 
et al. 

200585 

Cão 
Beagle, M, 

8-10 
meses 

8 

Fixsorb-
MX, PLLA, 
8,00mmx2,

9mm, 
n=16 

Ácido poli-L-lático na 
constituição e à 

superfície (PLLA), 
peso molecular 

200,000: material 
bioabsorvivel 

n=8, PLLA 
com carga 
100 gf e 

sem carga, 
3 meses e 6 

meses 

n=8, PLLA 
sem carga 
(0 meses) 

3 e 6 
meses 

SEM: 
propriedades de 

superfície. 
Testes de força 

elástica.  
Análise 

histológica: 
interface óssea.  

Análise da  
BA e BIC. 

Medição de peso 
molecular 

Estabilidade 

Propriedades 
de superfície. 
Movimento 
dentário. 

Bioatividade 

0 meses, gaps presentes na interface 
O/M; BA maior nos 3 que no grupo 0 

meses (p<0,01); BIC maior nos 3 
meses que no controlo (p<0,001); BA 

e BIC sem diferenças entre 3 e 6 
meses. 

Força de fratura: aumentou ao longo 
do tempo, com e sem carga; maior 

aos 3 meses (p<0,001) e aos 6 
meses (p<0,01) que o controlo; sem 
diferenças com ou sem carga. Peso 
molecular: diminuição significativa 

aos 3 meses, e aos 6 meses 
(p<0,001 em ambos). 

Sugere-se que implantes 
bioabsorvíveis  têm boa 

biocompatibilidade e resistência à 
fratura, sendo um protocolo 
passível de uso clínico em 
tratamentos ortodônticos. 
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Tabuchi, 
M. et al. 

201586 

Rato 
Sprague-
Dawley, 
M, 12 

semanas 

X 

Ti6Al4V, 
Jeil, 

6mmx1,4m
m, n=X 

 
Luz ultravioleta: 

TheraBeam Super 
Osseo, 12 min 

n= X, Luz 
UV 

n= X , sem 
tratamento 

3s 

SEM: morfologia 
de superfície. 
Medição de 
torque de 
inserção e 

remoção. Análise 
de resistência a 

força lateral. 
EDX: 

composição 
química de 
superfície 

Estabilidade  
Propriedades 
de superfície 

 
SEM inicial: controlo com superfície 

hidrofóbica; UV passou a ser 
superhidrofílico. 

RTVs: sem diferenças às 0 semanas;  
às 3 semanas, maior em UV do que 

controlo. 
SEM final: Grupo UV com osso 
regenerado mais intacto e com 
continuidade do que controlo. 
Interface O/M com falhas, não 

coesivas, em ambos os grupos. 
Resistência a força lateral: menor no 
grupo controlo, com deslocamento 

1,4x maior que UV. 

 
A superfície tratada por luz 
ultravioleta converteu-se de 

hidrofóbica para superhidrofílica. 
Às 3 semanas de cicatrização, o 
torque de remoção no grupo UV 
era maior que controlo, e o osso 

subjacente estava intacto e 
contíguo. A interface entre 

complexos, em ambos os grupos, 
tinha falhas, com fratura não 

coesiva. Sujeito a forças laterais, o 
deslocamento foi maior para o 

grupo não tratado. 

Hassan, 
A. et al. 

200326 

Coelho 
New 

Zealand, 
M, maturo 

9 

Sistema 
Onplant, 

Nobel 
Biocare, 

n=54 

100 µl de rhBMP-2 e 
100 µl DMP-1 

durante a noite + 100 
µl solução neutra, 5 

dias.  

rBMP-2; 
rDMP-1; 

B+D 

Sem 
tratamento 
imersão em 

PBS 

6s 

Caracterização 
biomecânica: 
avaliação de 

força.  
Análise 

histológica 

Estabilidade 
Propriedades 
de superfície 

Grupo BMP2 com maior formação de 
osso, seguido de B+D . Formação 

significativa de osso na interface O/M 
nos grupos BMP-2 e B+D, 

Caracterização mecânica: BMP-2 
com resistência a forças de 3.4-5kg; 
B+D 3kg; DMP-1 e controlo 0-1,3kg. 

Tratamentos preconizados 
mostram potencial para melhorar a 
osteointegração de implantes em 

protocolos de carga imediata 
ortodôntica.  

 

AAS: Atomic absorption spectrometry; AE: acid etching AFM: microscopia de força atómica; AO: anodização oxidativa; BA: área óssea; BIC: contacto da interface óssea; BSA: 
albumina de sérum bovino; BV/TV: razão entre volume ósseo e volume da espessura; CLSM: confocal laser scanning microscope; DDL: distance between double labels; DMP-
1: proteína matriz de dentina 1; EDX/EDS: espetrofotometria por raios-x; FEA: finite element analysis; FE-SEM: field-emission scanning electron microscopy; FTIR: Fourier-
transform infrared spetroscopy; FTV: valor de torque de fratura; G: grupo; GCF: fluído crevicular gengival; HA - hidroxiapatite; IFM: infinite focus microscopy; iBGS: substituto 
de enxerto ósseo injetável; ISQ: implant stability quotient; ITV: valor de torque de inserção; LIPUS: low intensity pulsed ultrasound; LED: light emiting diode; LLLT: low-level 
laser therapy; MAR: mineral apposition rate; modSLA: superfície SLA modificada; MS/BS: mineralizing surface/bone surface ratio; PICF: fluído crevicular peri-implantar; PTV: 
valor de Periotest; UNCD: diamantado ultracristalino; RBM: do inglês, resorbable blasting media; RFA: resonance frequency analysis; rhBMP-2: proteína recombinante 
morfogenética de osso humano 2; RTV: valor de torque de remoção; SEM: scanning electron microscopy; SL: sandblasting; SLA: sandblasting, large-grit and acid etching; 
SL/NaOH: sandblasting e hidróxido de sódio; Sr: estrôncio; TIEV: valor de energia de total absorvida de inserção; TREV: valor de energia de total absorvida de remoção; UV: 
ultravioleta; vs: do inglês versus;  X: não esclarecido; XRD: difrator de raios-x. 
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Tabela 3 - Resumo de dados extrapolados de estudos in vitro incluídos 

Autor, Ano Amostra 
Tipo e 

número de 
Micro. 

Tratamento de superfície 
(tipo, tempo, dose e 

protocolo) 
Grupo experimental 

Grupo 
controlo 

Período de 
follow-up 

Teste 
utilizado para 

avaliar 
outcomes 

Outcome 
primário 

Resultados Conclusões 

Noorollahian, 

S. et al. 201239 X 

1.4 
mmX8mm, 
32: n=16 
novos, 
n=16 

usados em 
doentes 

durante 3 
anos 

H2O e secagem + gel de ácido 
fosfórico 37% 1mL + imersão 
em NaOCl 5,25ml (10mL) por 

30 min 

n= 16 NP1: irrigação + 
secagem; P1: irrigação 

+ secagem+ ácido 
fosfórico + NaOCl 

n=16 novos, 
C1: irrigação 
+  secagem 

X 
AAS: % ião 
cálcio na 
superfície 

Quantidade 
ião Ca2 

NP1: 4,7 ppm; P1: 0,43 ppm; C: 0,02 
ppm. NP1 significativamente maior 

que outros grupos (p=0,000), mas P1 
e C1 sem diferenças significativas 

entre si. 

Tratamento reduz tecidos 
remanescentes até níveis de 

fabrico, permitindo o seu uso no 
processamento de microimplantes 

usados. 

Fleischmann, 

L. et al. 201587 

Células 
Osteoblast
-like MG-

63 

Discos Ti-
6Al-4V 

14,8mmx 
0,6mm 

G1: Discos revestidos em TiN 
com spray de plasma TiN, 

6µm; 
G2: Discos revestidos com  

PTFE em pó + aquecimento 
em forno = PTFE de 40 µm 

G1:  plasma TiN; G2: 
PTFE 

G3: Sem 
tratamento; 
G4: células 
em plástico 

48, 120, 
168horas 

Teste MTT. 
Microscopia 
time-lapse 
Teste de 

apoptose por 
citometria de 

fluxo; 
atividade 
fosfatase 
alcalina e 
PCR para 

marcadores 
de 

osteogénese 

Estabilidade 

Viabilidade/Proliferação: 48 horas, 
valores menores no grupo PTFE e 

G3 do que G4; 168horas: grupo 
PTFE e G4 mostraram maior 

viabilidade celular que nos restantes 
grupos (p<0,05). Comportamento 
celular: às 12,5horas adesão às 

superfícies G3, 50% das células por 
aderir no grupo PTFE. 

Apoptose: sem diferenças 
estatisticamente significativas entre 
grupos de TI às 48horas; G1 e G2 

têm menor taxa apoptótica (p<0,05) 
que G4.  Expressão génica: mRNA 
de fosfatase alcalina e osteocalcina 

maior no grupo PTFE que no G3 
(p<0,05); sem diferenças entre 

grupos no que toca ao colagénio 1. 
Osteoprotegerina: maior em PTFE do 

que em G3(p<0.05). 

Tratamento de superfície com 
PTFE em titânio mostraram melhor 

biocompatibilidade, quer em 
relação ao não uso de tratamento, 
como ao uso de TiN. Sugere-se 

que este promove osteointegração  
e hidrofilicidade, com menor 

adesão microbiana.  Necessários 
mais estudos in vivo. 

Ly, N. et al. 

201988 

Células 
MC3T3-E1 

de rato 

Ti-6Al-4V 
AbsoAncho
r + discos 
TI (Ti-6Al-

4V) 

Ligação covalente de chitosan; 
1. aminofuncionalização 

(APTES - PM, 221,37 g/mol) 
em água desionizada, 4h + 
limpeza com etanol a 70% e 

secagem + enxerto com 
espaçador: ácidos sucínico 
(SA - PM , 118,09 g/mol) ou 

poliacrílico (AA - PM, 150,000 
g/mol), 6h + secagem + 

ligação do chitosan 0,5% 
(peso molecular baixo, 50,000 
g/mol, DDA, 75%) com ácido 
acético 2%,  8h + lavagem 

solução salina 

Tratamento Ligação 
covalente de chitosan 
(espaçador de ácido 
succínico ou ácido 

poliacrílico) 

Sem 
tratamento 

24 e 
72horas 

FE-SEM,: 
teste de 
adesão 
celular; 

ELISA: teste 
de 

proliferação 
celular; 

CLSM: teste 
de viabilidade; 

teste de 
absorvância a 

595nm: 
formação de 

biofilme 

Estabilidade e 
resposta 
celular 

Menor ângulo de contacto com uso 
de ácido succínico. Maior contacto 

com amostras com chitosan e ácido 
succínico. 

FE-SEM:  às 72h maior adesão 
celular no grupo experimental SA do 
que no controlo; às 24h, não havia 

diferença significativa de proliferação 
celular entre os grupos experimentais 

e o controlo; às 72h, tendência 
modificou-se, maior proliferação 

significativa com o uso de chitosan 
(p<0,05). CLSM: às 24h viabilidade 
semelhante entre o controlo e SA-

CH; às 72h, grupo experimental não 
tem células mortas e aumento de 

células vivas. 
Atividade antibacteriana: redução 

efetiva do biofilme criado em ambas 
as amostras microbianas através da 
ação do chitosan (e SA), corroborada 

pela análise quantitativa, que 
mostrou reduções significativas 

(p<0,05) 

Ligação covalente do chitosan pela 
técnica de 3 passos foi bem 

sucedida. A utilização do 
espaçador ácido succínico foi mais 
vantajoso que o ácido poliacrílico. 

Superfícies modificadas por 
chitosan, com espaçador SA, 
apresentaram nanoestruturas 
hidrofílicas, que promoveram 

adesão, proliferação e viabilidade 
celular de células, bem como 
redução de biofilmes por S. 

mutans e S.sobrinus, por 53% e 
31%, respetivamente. Sugere-se 
que o tratamento com chitosan 
pode promover a estabilidade, 
propriedades antibacterianas, e 
possivelmente a performance 

clínica dos microimplantes, bem 
como alergias e reações de 

sensibilidade. 
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Pop, S. et al. 

201789 

Osso 
sintético de 
porco, alta 
densidade 

Link da 
MIS™ e 

Yesanchor 
da Orlus™, 

ambos 
1.6x8mm, 

n=100 

G1 (n=10): limpeza 
ultrassónica 40 kHz, 25ºC, 

dupla + autoclave 121º, 15psi 
por 20 min; G2 (n=10): limpeza 
química (gel de ácido fosfórico 
37% e líquido 1 mL) 10 min + 
limpeza, secagem e NaOCl 
5.25% 30 min + limpeza + 

autoclave como G1; 
G3 (n=10): protocolo inserção 

e remoção G1 + limpeza 
ultrassónica detergente 8 min 

+ limpeza água destilada + 
sandblasting Al2O3-90 µm 60 

psi + limpeza e banho 
ultrassónico 20 min + 

autoclave; 
G4 (n=10): água destilada + 
autoclave. Todos reinseridos 

após tratamento. 

n=40, G1: limpeza 
ultrassónica e 

autoclave; G2: limpeza 
química + autoclave;  

limpeza ultrassónica + 
sandblasting + 

autoclave; G4: limpeza 
água destilada + 

autoclave 

n=10 novos, 
não usados, 

sem 
tratamento 

X 

Teste de 
torque de 
inserção 
máximo 

Estabilidade 

ITV médio variou: Link 22.40 Ncm - 
26,94 Ncm; Yesanchor 36.46 Ncm - 
42,37 Ncm. Diferenças significativas 
entre G0 e G4 (p=0.0177), G2 e G3 
(p=0.0402) e G3 e G4 (p=0.0135), 
G3 com maior torque que G2 e G4; 

sem diferenças entre grupos 
Entre grupos Link e Yesanchor, 

houve diferenças estatisticamente 
significativas (p<0.001). 

Foram encontradas diferenças de 
torque de inserção máximo 
específicas às marcas de 

microimplantes usadas. Diferentes 
tipos de limpeza química e 

mecânica dos microimplantes 
criam efeitos variáveis nos valores 
de torque, diferenças estas mais 
pronunciadas nos microimplantes 

Link. Necessários mais estudos de 
forma a encontrar outras 

modificações e a sua influência 
noutros parâmetros, como a 

topografia de superfície, ou torque 
de fratura e remoção. 

Iodice, G. et al. 

201920 

Células 
Osteoblast

-like 
Osteosarc
oma Saos-

2 

Placas de 
titânio grau 

V 
Orthoeasy® 

10mmx2m
m; n=272 
(68/tipo) 

Tratamento de AO (diferentes 
espessuras de óxido de titânio 

na superfície das placas de 
titânio - grupos rosa, dourado 

e rosé) 

Espessura TiO2 n=68 
cada : G.rosa 40-50nm; 
G.dourado 130nm; G. 

rosé 140nm 

n=68 Grupo 
cinzento: 

sem camada 
de TiO2 

12, 24, 40 e 
48horas 

CLSM: 
crescimento 

celular, 
Live/Dead™ 

Viability/Cytot
oxicity Kit: 
análise de 
viabilidade 

celular; 
coloração 

Hoechst e α-
tubulina: 
migração 

celular 

Estabilidade 

Crescimento: maior no controlo 
Procolagénio I: com diferenças entre 
grupos (p=0,019), Rosé com maiores 

concentrações. Viabilidade: 
diferenças nas células vivas 

(p=0,016), mas ausência nas mortas, 
bem como nas mortas totais em %. 

Migração: diferenças nas áreas livres 
de células às 12h, 24h e 40h, sem 

áreas livres às 48h menores valores 
no controlo 

e com maiores no rosé às 24h e 40h, 
mostrando, por isso, migração mais 

rápida e lenta, respetivamente. 

Anodização de forma a obter TiO2 
produz efeitos menores  na 
viabilidade celular, embora 

maiores nos tempos iniciais de 
população. Não existe relação 

clara entre a espessura e a 
resposta celular aos 

microimplantes. 

Yadav, S. et al. 

201549 X 

Discos 
circulares 

3mmx3mm 
Ti6Al4V 
grau V 

Dentaurum 
Co. 

G2 (n=32): AE 0.11mol/l HCl 
65°C por 20 minutos + 

secagem forno por 24horas; 
G3 (n=32): gritblasting com 

alumina 25-50µm; G4 (n=32): 
gritblasting com alumina 25-

50µm + AE 0.11mol/l HCl 65°C 
por 20 minutos + secagem 

forno por 24horas 

G2: AE (n=32); G3: 
gritblasting (n=32); G4:  

gritblasting + 
condicionamento ácido 

(n=32) 

n=32, G1: 
sem 

tratamento 
8 semanas 

Profilómetro 
óptico: 

rugosidade de 
superfície; 

Goniómetro: 
medição de 
ângulo de 
contacto; 
Teste de 
torque de 
remoção; 
análise 

histológica 
(azul de 

toluidina): BIC 

Integração 
biológica 

Superfícies: G1: irregularidades de 1 
direção; G2: superfície fina e dura 
com elevações e depressões; G3: 

superfície altamente irregular e 
cavidades; G4: superfície uniforme, 
com cavidades menores que G3. 

Dureza: G3<G4. Molhabilidade: G4 
menor com sangue e cloreto de 

sódio (p<0,0002); G2 e G3 menor 
que G1 (p<0,0003); para DMSO e 

água, houve diferenças entre todos 
os grupos. 

RTV: sem interação significativa 
entre o tipo de osso e a superfície 

microimplantar; G4 com torque 
significativamente maior do que G3, 

G2 e G1 (p=0,0075, p=0,0035, 
p=0,0001). 

Contacto: significativamente maior 
em G4 que G3, G2 e G1 (p=0,0003, 

p=0,0001, p=0,0001, 
respetivamente) e sem diferenças 

entre estes. 

Dureza de superfície mostrou-se 
maior em microimplantes 

gritblasted do que noutros, 
seguindo-se deste acoplado a 

condicionamento ácido com HCl. 
O contacto com líquidos mostrou-
se maior para o grupo controlo, e 

menor para  gritblasted com 
condicionamento. O torque de 

remoção tanto na tíbia como no 
fémur foi maior no grupo 

gritblasted com condicionamento. 
Contacto osso/microimplante 

maior em superfícies mais rugosas 
que em maquinadas apenas. 
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Kim, H-Y. et al. 

201650 X 

OSSH1606, 
Osstem 
Implant, 

1,6mmx6m
m Ti6Al4V, 

n=150 

G1: AE hidroclorídrico e 
nítrico; G2: RBM, feixe de 

fosfato de cálcio e lavagem 
com ácido - retirados de 

experiência in vivo por fraturas 
na colocação; G3: híbrido: 

feixe de fosfato de cálcio 75 
µm, exceto no 1/3 cortante e 

lavagem com ácido 

G1, G2 e G3 
G0: sem 

tratamento 
1, 2, 4 e 8 
semanas 

Testes de 
torque de 
inserção e 
remoção; 

Microscopia 
ótica; SEM: 
mudanças à 
superfície; 

EDS: análise 
quantitativa da 

composição 
de superfície 

Estabilidade 

Capacidade cortante: inserção mais 
superficial do grupo RBM que outros 

grupos (p<0,05) e a maior foi do 
controlo. 

Osteointegração: às 4 semanas, o 
torque de remoção do grupo controlo 
diminuiu significativamente, mas foi 

aumentado em G1 (p<0,05 em ambos); 
G4 com valores aumentados às 2 
semanas, e com valores maiores 

comparativamente com os outros Gs às 
8 semanas (p<0,05). Ocorreu infiltração 

de cálcio e fósforo na superfície tipo 
osso foi detetada no grupo híbrido/G4. 

Grupo RBM parcial/ híbrido com 
maior estabilidade 

comparativamente aos outros 
grupos, sem se verificar redução 

na capacidade cortante. 

Li, M. et al. 

202224 X 

Mini-pin 
(SLA de 
origem) 

5,0mmx1,1
mm, n=144 

Imersão em fluído corporal 
simulado (SBF) 24horas, 37ºC 
para formação de  BioCaP + 
imersão em SBF 5x 24horas, 

37ºC para deposição de 
camada amorfa + solução 

fosfato de cálcio 20ml  
(introdução de BSA para 

leitura SEM) 

G2 - Sem tratamento, 
banho em PBS + BSA; 

G3 - tratamento 
amorfo; G4 - 

tratamento amorfo + 
BSA; G5 - tratamento 

cristalino; G6 - 
tratamento cristalino + 

BSA 

G1: sem 
tratamento 

ou BSA 

3 dias, 1, 2 
e 4 

semanas 
pós-cirurgia 

SEM: análise 
de superfícies 

com e sem 
BSA; FTIR: 

propriedades 
químicas; 

CLSM: 
distribuição 

dos coatings ; 
Espetrometria: 
transporte de 

BSA; 
atividade 
fosfatase 
alcalina e 

%BIC 

Estabilidade 

A espessura de camadas cristalinas é 
maior 7 vezes que as amorfas. 

Tratamento por BioCaP cristalino 
permitiu o transporte farmacológico. 

Houve um aumento no contacto 
osso/microimplante na 1ª semana no 

G4, mas noutros grupos este aumento 
ocorreu às 2 e 4 semanas. 

A capacidade de transporte 
farmacológico foi 10 vezes maior 

no tratamento BioCaP do que 
nos amorfos. O contacto entre 

osso e microimplante aumentou 
logo à 1ª semana no grupo 
cristalino, ao contrário dos 

restantes, sugerindo que este 
tratamento é uma técnica que 
pode aumentar estabilidade e 
aumentar taxa de sucesso dos 

microimplantes. 

Miyawaki, S. et 

al. 201525 X 
Ti 

6mmx1.6m
m, n=4 

SpikeAnchor, Ti6Al4V, 2 
porções: porção que recebe 

forças e porção com picos que 
contactam com o osso cortical 

Implantação no fémur 
com SpikeAnchor 

Sem Spike 4 semanas 

Teste de 
deslocamento 
lateral: forças 
de retenção 
mecânica; 

análise visual 
de inserção 

do dispositivo 

Estabilidade 

Força de retenção dos foi 
significativamente maior no grupo 

experimental nos diferentes 
deslocamentos (p<0,05). Quanto 
menor o deslocamento, maiores 

diferenças nas forças aplicadas no 
experimental. Os picos foram 

implantados a 0,3 mm após aplicação 
de forças compressivas 

SpikeAnchor permitiu a 
implantação automática ao 

longo do tempo dos picos no 
osso cortical. Houve aumento da 
estabilidade do microimplante de 
3-5 vezes quando comparado o 
grupo experimental ao controlo, 

com ancoragem absoluta 

Iwanami-
Kadowaki, K. et 

al. 202190 

Células 
Osteoblast
-like MG-

63 

Placas de 
titânio grau 

II Kobe 
Steel, Ltd, 
20x50x0,5
mm3, n=24 

1 g de pó de Hap/Col 
modificado +  suspensão de 

100ml 2-propanol, 2ml glicerol, 
1-50mg nitrato de magnésio 

hidratado, 2ml H20 + dispersão 
ultrassónica 10 minutos + 
voltagem 20-60 V/cm 2-

6minutos aplicada nas placas 
Ti (cátodo) cobertas com 
placas de aço inoxidável 
(ânodo) + limpeza com 2-

propanol+ secagem .  

Placas com tratamento 
de hidroxiapatite e 

colagénio a diferentes 
follow-ups 

Placa Ti 
sem 

tratamento 

1, 3, 5 e 7 
dias 

Análise de 
potencial zeta 

e de 
sedimentação; 

SEM e 
microscopia 

de laser: 
rugosidade de 

superfície; 
EDS: 

distribuição de 
elementos 
químicos; 

Teste de fita: 
força adesiva 
do coating. 

Estabilidade 

Bem sucedida a criação do tratamento 
de superfície, e a espessura aumenta 

com o tempo de tratamento e voltagem 
e presença de cracks e fraturas. 2 min 

a 20 V pareceu ser o protocolo com 
espessura mais lisa e plana. A 

existência de cracks não influenciou 
adesão da camada HAp/Col ao titânio. 
Viabilidade celular foi idêntica entre o 
controlo e grupo experimental, mas 

com maior espaço entre células 
(p<0,01) 

Demonstrou-se que o 
tratamento de superfície de 

hidroxiapatite e colagénio pôde 
ser obtido com espessura 
controlada e alta força de 

adesão, nas superfícies de 
titânio. Mostrou também 
propriedades biológicas 

excelentes. 
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Pavlic, A. et al. 

201991 
Lactobacill
us reuteri,  

316 Aço 
inox (SS) Ti 

grau V 
OrthoEasy; 
Ti grau 23 
Unitec 3M, 
n=12x5=60 

Imersão em: saliva artificial 
(AS) 1.5 g/L KCl, 1.5 g/L 

NaHCO3, 0.5 g/L 
NaH2P04xH20, 0.5 g/L KSCN, 
0.9 g/L ácido láctico, pH 4.8; 

bactérias probióticas 
Lactobacillus reuteri diluidas 

em AS ph4.8 de 1:1 em 30 mL; 
Clorexidina-digloconato 

antiséptica oral 0,05% com 
fluoreto de sódio a 0,05% com 
AS ph4.8 de 1:1. Os 3 grupos 
foram aplicados aos três tipos 

de microimplantes 5 vezes 

G1: saliva artificial; G2: 
Probiótico; G3: 

Clorexidina. Para cada 
tipo de microimplante5 

vezes 

Sem 
tratamento 

28 dias 

AFM: 
rugosidade de 

superfície; 
Método de 

Vickers: 
análise da 

microdureza. 
SEM: análise 
qualitativa da 

topografia 

Estabilidade 

Rugosidade: menor significativamente 
em SS sem tratamento do que em 

ambos os microimplantes de Ti 
(p<0,001); menor no Ti grau 5 que grau 

23 para parâmetro de média de 
rugosidade (p<0,002); Ti grau 23 com 

maior rugosidade, exceto em 
clorexidina; Ti grau 5 com maior 

rugosidade em probióticos que noutros 
meios. Grupo SS perde tratamento em 

clorexidina; maior rugosidade em Ti 
grau 23 na saliva; corrosão acentuada 
no grupo Ti grau 5 probiótico; menor 

corrosão grupo Ti grau 23 do que 
noutros. Dureza: igual entre grupos de 
Ti, e menor nos de SS (p<0,001), AS e 

probióticos conferem dureza 
semelhante em todos os grupos, mas 

clorexidina sem discrepâncias. 

Microimplantes de titânio grau 5 
mostraram um aumento na 

rugosidade de superfície em 
presença de probióticos. SS 
mostram aumento quando 

tratados com clorexidina. SA 
aumentou rugosidade apenas no 
Ti de grau 23. Orientação de uso 
de clorexidina em doentes com 

microimplantes de titânio e 
probióticos em SS. 

Zogheib, T. et 

al. 202192 
Costela de 

vaca 

Dual Top® 
Spider 

Screw®, 
Absoanchor

® ,  
Microdent® 
6-8mmx1.4-

1.6mm, 
n=96 

G1: (n=12) AO com 0.1 mM/L 
H2SO4 a 5V por 20 min 

G2: (n=12) Sandblasting (SB) 
por projeção de alumina 50-

µm, 20 psi, 1min, 1cm 
distância, ângulo 45º + 

limpeza ultrassónica 5 min em 
acetona +secagem; 

G3: (n=12) Sandblasting G1 e 
AO (SBAO) com 0.1 mM/L 

H2SO4 a 5V por 20 minutos 

n=8 G1: AO; 
G2: (n=12) 

Sandblasting (SB); G3: 
(n=12) Sandblasting e 
anodização oxidativa 

SEM de n=8 
para análise 
de superfície 

e G0: n=4 
sem 

tratamento 
(um cada 
marca) 

X 

SEM e EDX: 
superfície e 
composição 

química; 
Profilómetro 

ótico: 
rugosidade de 

superfície; 
Método da 
gota séssil: 
ângulo de 
contacto 
estático 

Estabilidade 

Controlo com superfície irregular a 
contaminantes de origem por materiais 
de inerentes à produção. Manipulação 
com as mãos também mostrava outros 

contaminantes. 
Maior rugosidade de superfície no 

grupo SB, e maior ângulo de contacto 
no grupo SBAO. Observa-se evidência 

de contaminação do osso com 
partículas da superfície dos 

microimplantes, que aumentam com a 
preparação para os atos clínicos. 

Os tratamentos de superfície 
aumentaram a rugosidade de 

superfície e o ângulo de 
contacto osso/microimplante, o 

que poderá promover 
osteointegração. A inserção e 
remoção destes dispositivos 

deixa partículas contaminantes 
no osso. O uso de gaze com 

0,12% clorexidina é 
recomendado ao pegar nos 
microimplantes. Necessários 

mais estudos. 

Mattos, C. T. et 

al. 201193 

Osso 
cortical de 
suíno em 

segmentos 

Ti6Al4V: 
Conexão, 

INP, 
Neodent, 

SIN e 
Titanium 

Fix; n=100 

5 grupos, 1 de cada tipo de 
microimplante; n=10x5. 

Esterilização em autoclave 
STERMAX, ciclo de 30 

minutos a 121ºC 

n=50 Esterilização por 
autoclave 

n=50 novos, 
não usados 

X 
Testes digitais 
de torque de 

fratura 
Estabilidade 

O efeito da esterilização por autoclave 
não é um fator significativo afetador da 
variância de resultados (p=0,4113), ao 

contrário do fabricante dos 
microimplantes (p<0,0001), sendo as 

diferenças de estabilidade observadas 
dadas a este fator. 

A esterilização por autoclave de 
microimplantes ortodônticos não 
causou efeitos pronunciados na 

resistência à fratura dos 
mesmos, tendo sido o fabricante 

o fator mais causador de 
diferenças de resistência entre 

todos os grupos.  

Estelita, S. et 

al. 201494 

Osso ilíaco 
suíno em 

segmentos 

Dentos, 
n=200 

n=150; Inserção em osso 
ilíaco suíno e remoção 

seguidas de: G1: inserção em 
osso de alta densidade e 

remoção; 
G2: protocolo inicial G1, 

limpeza ultrassónica 40kHz, 
25ºC, 20 minutos em 

detergente + irrigação com H20 
e ultrassons + esterilização em 

autoclave; 
G3: protocolo idêntico, mas 

inclusão de sandblasting 
Al2O3, 90 µm, 60 psi, 20 

minutos 

n=150; 
G1: inserção em osso 
de alta densidade e 

remoção; 
G2: limpeza 

ultrassónica em 
detergente + irrigação 
com água desionizada 
e ultrassons de novo + 

esterilização em 
autoclave; G3: 

protocolo idêntico, mas 
inclusão de 

sandblasting Al2O3 

n=50; sem 
tratamento 
inseridos e 
removidos 
de osso 

artificial de 
alta 

densidade 

X 

Testes digitais 
de torque de 

fratura; 
Pesagem das 

amostras: 
análise de 
perdas de 

massa 

Estabilidade 

Torques de fratura semelhantes, não 
influenciados pela inserção prévia em 

osso e tratamentos esterilizadores. 
Diâmetro do microimplante aumenta o 

torque de fratura a cada 1mm 
adicionado, em qualquer grupo. 

G3 com menor peso comparativamente 
aos outros. A análise de regressão 

linear mostrou que apenas o diâmetro 
do microimplante influencia a 

variabilidade do torque de fratura, em 
97% 

Microimplantes não sofrem 
diminuição da estabilidade por 

uso anterior, nem por 
tratamentos de esterilização. 

Sandblasting provoca perda de 
massa, mas sem perca de 

torque. Diferenças de 0,1 mm no 
diâmetro influenciam torque de 

remoção, e por isso a 
estabilidade dos microimplantes. 
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Alavi, S. et al. 

202095 X 

Jeil; Hubit; 
8mmx1.6m

m, 
n=72=6x12 

G1: esterilização por vapor 
(autoclave MELAG, Euroklab) 
a 121ºC, 15psi, 15 minutos; 
G2: esterilização por calor 

seco a 161ºC, 2horas. 

n=4X12 G1: 
esterilização por vapor 

com autoclave; G2: 
esterilização por calor 

seco 

n=12x2; 
G=0 sem 

tratamento 
X 

Testes de 
torque de 
inserção e 

fratura 

Estabilidade 

Jeil: diferenças nos torques de inserção 
entre G2 e G0 (p<0,001); diferenças 

entre grupos no torque de fratura 
(p<0,001). Hubit: sem diferenças entre 
todos os grupos tanto nos torques de 

inserção como de fratura. 
Verificaram-se diferenças significativas 
entre os valores de torque entre os dois 

fabricantes (p<0,001). 

Esterilização por vapor não 
promoveu qualquer efeito 

adverso na estabilidade dos 
microimplantes. Já a 

esterilização por calor seco 
interferiu com as suas 

propriedades mecânicas. 

Galli, C. et al. 

201296 

Células 
MC3T3 de 

rato 

Discos 
Titânio grau 
IV e grau V 

HDC 
10mmx1.5
mm, n=6 

Grau IV AE com ácido 
hidroclórico. Grau V: AO por 

protocolo eletroquímico 

Grau IV G1: AE; G2: 
AE + fosfato de cálcio. 
Grau V: G1: AO; G2: 

AO  + fosfato de cálcio 

n=2, sem 
tratamento 
em  ambos 
os graus 

3 dias 

SEM: 
morfologia 
celular e de 
superfícies; 

Análise 
viabilidade 
celular e 

organização; 
PCR: análise 
de expressão 

génica 

Estabilidade 

Proliferação celular maior em 
superfícies lisas de grau IV 

comparativamente com rugosas, e sem 
diferenças no grau V. Fosfato de cálcio 

no grau IV aumentou quantidade de 
RNA mensageiro para osteocalcina e 

fosfatase alcalina. Marcadores 
osteoblásticos maiores em superfícies 
de controlo grau V do que em rugosas, 

semelhantes ao titânio grau IV 
condicionado com ácido. 

Ti grau IV com fosfato de cálcio 
obteve maior valor de 

diferenciação in vitro. Ti grau V 
maquinado teve boa proliferação 

celular e síntese de matriz 
óssea, bem como maior 

expressão de marcadores 
diferenciadores, o que o torna 

uma opção para microimplantes 
ortodônticos. 

Tabuchi, M. et 

al. 201555 

Células 
medula 

óssea de 
ratos 

Sprague-
Dawley de 
8 semanas 

Jeil 
6mmx1,4m
m, (n=12) ; 
Discos Ti-

6Al-4V 
(n=18) 

20mmx1,5
mm 

Antes da implantação e 
colocados em cultura, os 
microimplantes e discos, 

respetivamente, foram tratados 
com luz ultravioleta durante 12 

minutos com dispositivo 
TheraBeam Super Osseo. 

Luz UV 
Sem 

tratamento 
3 semanas 

SEM; 
 EDX;  
ELISA; 
 CLSM: 

crescimento e 
adesão 
celular; 

Atividade 
fosfatase 
alcalina; 
Testes 

mecânicos. 

Estabilidade 

Número de osteoblastos aderidos à 
superfície experimental às 3 e 24 h é 

significativamente maior que no 
controlo (p<0,05 em ambos); células 
aderidas às 3h de maior tamanho no 

grupo experimental, com início de 
projeções celulares, ao contrário do 
controlo, com tendência de aumento 
até às 24h; grupo experimental com 

maior expressão de vinculina e actina 
(p<0,001 e p<0,01, respetivamente); 
significativamente maior número de 

células no grupo experimental (p<0,01) 
e maior taxa proliferativa, mas sem 
significância (p<0,05); área positiva 
para fosfatase alcalina (ALP) 80% 

maior nos grupos funcionalizados, e de 
igual forma na sua atividade e 
deposição de cálcio (p<0,001). 

O deslocamento de 
microimplantes 

fotofuncionalizados era 30-40% 
menor que os não tratados. 

Sugere-se que a 
fotofuncionalização aumenta a 

bioatividade dos microimplantes 
em estudo, bem como a sua 
capacidade de ancoragem e 

estabilidade, sem alteração da 
morfologia mecânica em si. 

Tozlu, M. et al. 

201397 

Modelo 
ósseo de 

ilio de 
bovino 

(articulaçã
o ilio-

sacral), 
com 

cortical 
0,5-2,5mm, 

em tiras 

Ti-6Al-4V 
grau V 

cilíndricos 
TM, 

Trimed, 
9mmx1.6m

m; n=48 

n=24 Dispositivo MI ring (MIR) 
com 4 espigões, que entrarão 

em contacto com a cortical 
óssea, ao colocar-se o anel no 

microimplante com um 
instrumento manual, numa 

cavidade da cabeça do 
microimplante, de forma a 

suportar o anel. 

n=24 Mini anel de Ti 
(Ti-6Al-4V grau V) MIR 

com espigões, 
encaixado no micro. 

n=24 sem 
tratamento 

X 

Teste 
mecânico: 
força de 

ancoragem ; 
Testes de 
torque de 
inserção e 
remoção; 

Medição de 
espessura de 
osso cortical. 

Estabilidade 

AFR: grupo experimental mostrou 
valores de forças de ancoragem 
significativamente maiores que o 

controlo (p<0,001); a resistência dos 
grupos controlo foi influenciada pela 
espessura de cortical (p<0,05). ITVs: 
maior nos grupos experimentais de 

forma significativa (p<0,01); a 
espessura cortical teve, então, 

influência nos valores de torque de 
inserção, com valores maiores quanto 

maior a espessura, para ambos os 
grupos em análise (p<0,01). 

RTVs: sem influência significativa dos 
MIR neste parâmetro; influência da 

espessura da cortical dos 
microimplantes de controlo (p<0,05). 

O novo dispositivo acoplador 
MIR aumentou a força de 
ancoragem e torque de 

inserção, aumentando, por isso, 
a estabilidade primária e 

resistência dos microimplantes 
em estudo. Este dispositivo não 
teve influência, no entanto, nos 
valores de torque de remoção e 

mobilidade. O seu efeito foi 
maior em amostras de osso 

cortical fino, o que permite inferir 
que os mesmos serão úteis em 
doentes cujo osso cortical seja, 

também fino. Necessários 
estudos clínicos. 
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Akyalcin, S. et 

al. 201398 X 

Vector 
TAS, 

Aarhus, 
Dual-Top, 

Ortho 
Anchor 

8mmx1.4m
m-1.5mm; 
n=120=30x

4 

n=80; Esterilização Autoclave 
(Statim 500 da SciCan) a 

132ºC, 6 minutos. Inserção em 
blocos de osso sintético para 

todos os grupos. 

n=20 por marca; G1 
(n=10): 5 ciclos de 
esterilização; G2 

(n=10): 10 ciclos de 
esterilização 

n=10 por 
marca; G0: 
1 ciclo de 

esterilização 

X 

Imada HTG-2 
Torque 
Wrench 
(torques 

máximos de 
inserção) e 

Instron Model 
4655 (força de 
deslocamento 

lateral) 

Estabilidade 

ITVs: diferenças encontradas entre as 
4 marcas e entre os 3 ciclos de 

esterilização e entre eles (p<0,05), 
efeito da esterilização foi diferente 

entre cada grupo; diferenças entre 1 e 
10 ciclos, e entre 5 e 10 ciclos 

(p<0,05). 
Deslocamento lateral: a força de 

deslocamento lateral é afetada de 
forma significativa pela marca, mas não 
pelo número de ciclos de esterilização; 
grupo Arhus com diferenças para as 

restantes marcas (p<0,05). 

As diferenças encontradas nos 
parâmetros avaliados ocorreram 
entre marcas de microimplantes, 

ou seja, dependendo do seu 
fabricante, cada microimplante 
tem o seu comportamento. Os 

valores obtidos para a 
estabilidade dos microimplantes 
indicam que a esterilização até e 

incluindo 10 ciclos não afeta a 
estabilidade clínica destes 

dispositivos. 

Muguruma, T. 

et al. 201199 X 

Dentos, Ti-
6Al-4V, 

12mmx1.4
mm; n=25 

n=20; Limpeza ultrassónica 
em etanol e dimetilcetona + 
imersão em soluções de 450 

ppm F (G1 e G3) ou 900ppm F 
(G2 e G4) por 1 e 24 horas, 

respetivamente. 

n=5x4; G1: 0,1% NaF 
1h; G2: 0,2% NaF 1h; 

G3: 0,1% NaF 24h; G4: 
0,2% NaF 24h 

n=5; sem 
tratamento 

1 e 24 
horas 

Teste de 
torsão: 

torques e 
ângulos de 

fratura. 
 

Estabilidade 

Teste de torsão: maiores variações no 
ângulo de fratura entre grupos do que 
nos torques de fratura (semelhantes 
entre grupos), mas sem diferenças 

significativas comparando com 
controlos. 

Uso destas soluções como 
forma de colutórios pelos 

doentes não deverá causar 
diminuição da estabilidade dos 

microimplantes e da sua 
performance clínica. 

Tejani, H. et al. 

2017100 X 
Dentos, Ti-

6Al-4V, 
n=120 

n=2x30. Grupo novo e grupo 
de 11 anos; esterilização com 
autoclave  + tratamento luz UV 

com lâmpada bactericida 
5x8W num tubo de 254nm, 

12minutos, com medições de 
deposição de carbono a seguir 

a ambos os tratamentos 

n=90; Esterilização + 
Luz UV G1: 6 anos de 
arquivo; G2: 9 anos de 
arquivo; G3: 11 anos 

de arquivo 

n=30; G0. 
Autoclave + 

Luz UV, 
fabrico novo 

X 

XPS: 
conteúdo de 
carbono das 

superfícies de 
titânio 

testadas; 
Teste de 
ângulo de 

contacto com 
água. 

 

Estabilidade 

Tempo de arquivo: quanto maior, maior 
o conteúdo em carbono. Esterilização: 
aumento de conteúdo de carbono em 

G0. Luz UV: superfícies 
descontaminadas de forma significativa 

(menor % de carbono); G4: com 
diferenças na carga de carbono devido 

à luz UV e não à esterilização por 
autoclave; aumento da hidrofilicidade 
das amostras por tratamento UV, mas 

sem aumento da atividade celular 

Microimplantes com maior de 
tempo de arquivo terão maior 

quantidade de contaminação por 
carbono na sua superfície. 
Esterilização por vapor com 

autoclave aumentou o conteúdo 
em carbono à superfície, 

diminuindo, possivelmente, a 
hidrofilicidade. O tratamento da 
superfície por luz UV diminuiu o 

conteúdo em carbono. No 
entanto, não modificou o 

comportamento osteoblástico de 
diferenciação. 

Oh, E-J. et al. 

201459 X 

Placas 
Ti6Al4V 

Kobe Steel 
Ltd. , 10 × 

10 × 
2 mm 

n=16 Tratamento APH: 
nanotubos TiO2 em solução 
Glicerol/H2O/NH4F, 20V, 

1hora + calcificação cíclica 
para incorporação de CaP e 
HA por imersão repetida em  
NaH2PO4 (0.05 M), 80ºC e 

Ca(OH)2 (100ºC) 1 
minuto/ciclo por 30 ciclos + 
tratamento de calor 500ºC, 
2horas. Imersão em fluído 
corporal simulado (SBF) 

APH: anodização + 
pré-calcificação + calor; 
AH: anodização + calor 

UT: sem 
tratamento 

3 dias, 3 e 
6 semanas 

FE-SEM: 
diferenças na 
estrutura após 

SBF e após 
remoção das 
tíbias; Testes 
de rugosidade 
de superfície 
(Ra medida 
por Surftest 
SV-3000); 

Microscopia 
avaliação de 

hidrofilicidade; 
Medição 

torques de 
remoção; 

EDS/XRD: 
composição 

química; 
análise 

histológica da 
%BIC. 

Estabilidade e 
osteointegraç

ão 

Morfologia: grupo APH com disposição 
organizada e compacta de nanotubos, 

precipitado de HA denso e que 
preenche todos os espaços vazios nos 
nanotubos. Bioatividade(EDS): grupo 

APH coberto em protuberâncias de HA; 
% de Ca e P semelhantes com as HA, 

indicando boa bioatividade. 

Tratamento APH acelerou a 
formação de Hidroxiapatite, 
melhor formação óssea e 

apresentou superfícies com 
bioatividade e 

biocompatibilidade, que 
permitirão uma melhoria na 

estabilidade inicial de 
microimplantes. Indicação para 
osso de má qualidade, onde é 

necessária rápida cicatrização e 
osteointegração. 

  



 

37 
 

(Cont.) Tabela 3 - Resumo de dados extrapolados de estudos in vitro 

Giri, M. et al. 

2020101 
Fémur de 

Boi, X 

Ti Dentos; 
8mm/10mm

x1,3mm 
cónicos ou 
cilíndricos; 

n=24 

n=20 Corrente de frequência 
rádio, Vacuum sputtering unit 
model BC-300, deposição de 
Zircónia estabilizada por ítrio 

n=20=4x5 Zircónia em 
4 grupos 

n=4; Ti sem 
tratamento 

X 

Testes ITVs; 
SEM: análise 

superfície; 
XRD: 

estrutura da 
camada de 

zircónia 

Estabilidade 

ITV máximo: sem diferenças 
significativas entre os valores 

experimentais e de controlo, valores 
em todos os grupos bastante 

semelhantes. 

Os troques de inserção 
aumentam quando se usam 

microimplantes cilíndricos, bem 
como com maior comprimento. 

Os microimplantes tratados com 
coating de zircónia mantiveram 

a sua integridade estrutural. 

Oga, Y. et al. 

2018102 X 

Dual-Top, 
Jeil 

Medical, 
6mmx1,6m

m + 
dispositivo 
embutido 
auxiliar 

Ti6Al4V, 
ASTM 

F136-96, 
PCT + 

anéis de 
silicone 

Durometer; 
n=42 

n=22 Dispositivo embutido 
auxiliar Ti6Al4V com duas 

porções: captação de forças 
compressivas + três picos 
inseridos na cortical óssea. 

n=11 4segundos; n=11 
8segundos; Colocação 
com dispositivo auxiliar 

n=9 
4segundos; 

n=11 
8segundos; 

Sem 
tratamento 

4 e 8 
semanas 

Teste de 
deslocamento 

lateral com 
máquina de 
compressão 

de teste: 
análise 

retenção 
mecânica 

Estabilidade 

Espessura cortical: às 4 s, grupo 
auxiliar (GA) 1,33m e controlo 1,41mm; 
às 8 s, GA 1,41mm e controlo 1,44mm 

(ambos follow-ups p>0,05). 
Profundidade inserção dos picos: GA 

0,28mm 4s e 0,37mm 8s. 
Deslocamento lateral: GA possuiu 

efeitos significativos no deslocamento 
lateral (p<0,01), não tendo em conta o 
tempo. Força retenção: GA em 4s e 8s 

maior que controlos em todos os 
deslocamentos. 

O dispositivo auxiliar automático 
de ancoragem acoplado ao 

microimplante aumentou a sua 
estabilidade, em média, de 1.6 a 
2.8x. Pode ser possível permitir 

o uso de microimplantes 
menores em comprimento e 

diâmetro, características 
fundamentais em substratos 

mais difíceis de inserção 

Im, C. et al. 

202223 

Células 
pré-

osteoblásti
cas 

MC3T3 de 
rato. 

Placas Ti–
6Al–4V ELI 
(Kobe Steel 

Ltd.) 20 
mmx10 

mmx1 mm; 
n=18 

AO (HNO3 + HF + H2O) 
10segundos +  

H2O + 1.4 wt% NH4F) 20V, 
60minutos + P: 0,5vol% 

silicato, 5minutos + secagem 
1hora + 20x (0.05 M NaH2PO4 

e Ca(OH)2, 90ºC, 1minuto 
intervalo). Calor: furnalha 
elétrica a 500ºC, aumento 

10ºC/min, 2horas. 

AH: anodização e 
tratamento por calor; 

APH: anodização, pré-
calcificação e calor 

UT: sem 
tratamento 

2, 3 e 4 
dias 

Testes em 
SBF: análise 

da 
bioatividade 

por EDS; teste 
WST-8: 

avaliação da 
citotoxicidade 

Estabilidade 

Superfície: AH - formação densa e 
alinhada de nanotubos, com 

protrusões; APH - presença de 
precipitado granular Ca3(PO4)2 . 

Bioatividade: presença de Ca nos 
grupos AH e APH, ausência no UT; FE-
SEM: remoção provoca fraturas não só 

na interface (UT), mas também em 
locais de tecido ósseo aderido, 

principalmente em APH. 

A superfície criada com APH 
obteve nanotubos bem 

alinhados e com estrutura 
densa. Precipitados de fosfato 
de cálcio e hidroxiapatite foram 

obtidos em clusters, que 
permitem maior ligação às 

proteínas formadoras de novo 
osso endógeno. 

Comparativamente ao controlo, 
os grupos experimentais 

mostraram torque de remoção 
significativamente maior. 

Cho, I.S. et al. 

2012103 

Bloco 
esponja de 
poluretano 

Ti-6AL4V 
Biomaterial

s Korea, 
8mmx1,45

mm, 
n=54=18+3

6 

(n=18) SLA: partículas de 
alumínio de 100µm, 2minutos, 
2 bar + imersão 30% HCl, 60% 

H2SO4 e solução diluidora. 
(n=18) SLAO: SLA + 

anodização oxidativa (acetato 
de cálcio e β-glicerolfosfato) 

3minutos, 250V 

n=6+12 SLA; n=6+12 
SLAO 

n=6+12, 
Sem 

tratamento 
8 semanas 

Medição 
digital de ITV 

e RTV: 
análise do 

torque 
máximo, 

energia total e 
energia no 

pico 

Estabilidade 

MITV maior no controlo (p<0,01), mas 
sem diferenças nos TEV e NPE de 

inserção, ou em todos os valores de 
remoção. 

Tratamento SLAO pode ser uma 
forma eficaz de reduzir o dano 

devido à inserção dos 
microimplantes, tanto no tecido, 
como no dispositivo, e pode, de 

igual forma, melhor a sua 
estabilidade. 

Hergel, C. et al. 

2019104 

Osso 
artificial 

Sawbone 

Dual-Top 
8mmx1,6m
m; Ortho-

Easy 
8mmx1,7m

m, 
n=140=70x

2 

n=60+60. Inserção em osso 
artificial Sawbone, seguida de 
remoção. Limpeza ultrassónica 

30 minutos, 1LH2O, 5ml 
Endozyme + esterilização em 
autoclave 135ºC. 10 minutos + 

secagem Statim 7000, 
55minutos. 

G2: inserção 
+Esterilização + 

inserção; G3: (inserção 
+ autoclave) x2 + 

inserção 

n=10+10; 
sem 

inserção e 
tratamento 

1 mês 

Medição 
digital de ITVs 

e RTVs 
máximos. 
Testes de 
resistência 
vertical e 

horizontal. 
SEM. Testes 
de torque de 

fratura 

Estabilidade 

MITV maiores no G1 de forma 
significativa (p<0,05). Não foram 

encontradas diferenças e MRTVS e 
nos restantes testes V-H (mas 

resistência horizontal OrthoEasy G3 foi 
ligeiramente maior que G2) e força 

torsional. 
SEM: detetada atrofia das espiras dos 
microimplantes usados, + em apical; 

camada oxidada desapareceu em 
alguns locais nos G2 e 3. 

Embora tenha sido provado 
algum uso e atrofia dos 

microimplantes usados, a sua 
estabilidade primária e valores 

de torque de fratura não 
apresentaram diferenças 

significantes após uma segunda 
inserção. Podem ser re-

implantados, até em casos de 
perda precoce, sem grande 

alteração das suas 
propriedades.  
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(Cont.) Tabela 3 - Resumo de dados extrapolados de estudos in vitro 

Fernandes, 
D.J. et al. 

201770 
X 

Discos 
Ti6Al4V 
(ASTM 
grau V), 
6.35mm 

Polimento com alumina 0,05 
µm + lavagem acetona, álcool 
e água. AE: (HNO3 + H2O + 

H2SO4) em agitação magnética 
+ HNO3 de novo 

n=24 AE (1, 4 e 8 s) 
n=24, sem 
tratamento 
(1, 4 e 8 s) 

1, 4 e 8 
semanas 

FE-SEM; 
SPM: medição 
da espessura 
e rugosidade 
da camada de 

TiO2. 
Goniómetro; 
Panalytical 

X'Pert PRO: 
investigação 
da estrutura 

cristalina. 
XRF: 

composição 
de superfície 

Estabilidade 

Sem fraturas ou infeções. Superfície: 
microporos intercomunicantes no 
grupo experimental; rugosidade 

micro e sub-microscópica; camada 
de TiO2 maior em microimplantes 

com tratamento, e com % menores 
de Al e V. Torque de inserção e 

remoção: valores maiores para grupo 
tratado; ITVs>RTVs. 

Análise histológica: densas partículas 
Ca/P com osteoblastos proliferantes 
na interface O/M do grupo tratado às 

4semanas, novo osso formado às 
8semanas. Análise sanguínea: % de 
Al e V diminuídas em todos os follow-

ups no grupo tratado. 

Tratamento por 
condicionamento ácido da 

superfície de microimplantes 
melhora a morfologia de 

superfície e a estabilidade 
mecânica, havendo sinais 

precoces de osteointegração. 
Permitiu, também, a diminuição 
da libertação dos iões Al e V. 

Mattos, C.T. et 

al. 201022 

Osso 
cortical de 

fémur 
suíno 

Ti6Al4V: 
SIN, 

8mmx1.4m
m, n=40 

n=20 Esterilização em 
autoclave: STERMAX, 1 ciclo, 

30 minutos, 121ºC, n=30 
Microimplantes recuperados 
de 19 doentes ortodônticos e 

limpos ultrasonicamente 
(Maxiclean 1400A) em solução 

detergente enzimática. 

n=20, esterilização em 
autoclave. n=30, 

limpeza ultrassónica 

n=20, sem 
tratamento 

X 

SEM a 20kV: 
análise da 

morfologia de 
superfície; 
Testes de 
torque de 

fratura 
(medição 

digital) 

Estabilidade e 
risco de 
fratura 

SEM: recuperados com superfície 
com sinais de uso e marcas; 

corrosão e defeitos ausentes nos 
grupos esterilizado e recuperado, tal 

como no controlo. 
Torque de fratura: diferença 

significativa entre grupo controlo e 
grupo recuperado; recuperados com 

maior variação de valores. 

Microimplantes recuperados 
possuem superfícies alteradas e 
uma maior variância de FTVs. A 

reutilização destes não é 
recomendada. O uso de novos 

microimplantes esterilizados por 
autoclave é uma prática 

recomendada. 

Kang, H.K. et 

al. 201672 X 

316 SS aço 
inoxidável6
mmx1,2-
1,3mm, 
n=48 

Tratamento Nd-YAG 1064nm 
Q-switched 

n=12, Laser Nd-YAG 
Q-switched 

n=12, sem 
tratamento 

0 e 8 
semanas 

(ZeGage): 
medição 

rugosidade de 
superfície x3; 

SEM: 
avaliação de 
superfície; 
Testes de 
torque de 

fratura 
(medição 
digital). 

Estabilidade 

Todos microimplantes com 
mobilidade <1mm. Sem falhas. 

Rugosidade de superfície: valores 
maiores no grupo tratado (p<0,05), 

aumento para o triplo; 
Sem diferenças no que toca ao 

torque de fratura e ao BIC 2D e 3D 
entre grupos. 

Rugosidade de superfície 
aumentou em mais de 3 vezes 
devido das reações à superfície 
criadas pelo laser. Não houve 

aumento de resistência à fratura, 
apesar de aumento da 

rugosidade de superfície. Sem 
diferenças na estabilidade 
secundária entre grupos 

tratados e controlo. 

Ganzorig, K. et 

al. 201574 
Células 

MC3T3-E1 

Discos 
33mm 

(Nishimura 
Metal) 

Ti6Al4V e 
SS de 

1.6mmx1,5
mm, n=140 

LIPUS Osteotron_D IB, Ito Co; 
1.5MHz, 30mW/cm2, razão de 

pulsar 1:4; 24horas após 
inserção, 20 minutos/dia na 

tíbia direita (1x/15 minutos nas 
células) 

GLIPUS, n=80, LIPUS 
n=80, sem 
tratamento 

0-14 dias 

Teste 
fosfatase 
alcalina. 

Microscopia 
de luz; Análise 
da presença 
de minerais; 

PCR. 

Estabilidade e 
osteogénese 

Do dia 3 ao dia 14, a BIC aumentou 
gradualmente em todos os grupos. 
LIPUS aumentou densidade BD, 

CBT e taxa de formação óssea após 
inserção (p<0,05). Aumento em 
GLIPUS de regulação de ALP in 

vitro, ao 3º dia (p<0,05). 

Sugere-se que a aplicação de 
LIPUS melhora a formação 

óssea em redor de 
microimplantes de liga de titânio 
e aço inoxidável, podendo, por 

isso, melhorar a sua estabilidade 
inicial e taxa de sucesso ao 

longo do tratamento ortodôntico. 

Kaci, N. et al. 

2018105 X, X 

Ti grau 23, 
8mmx2mm, 
n=52; CPT 

Ti puro 
10mmx2m

m 

Reutilização de microimplantes 
de 4 tempos distintos: G1 0 
dias de uso; G2 2 meses de 
uso; G3 1 ano de uso; G4 14 
meses de uso. Reinserção na 

região posterior superior 

G1: n=6; G2: n=6; G3 
n=20; G4 n=20 

G0: CPT 
novos 

10mmx2mm 
X 

Imagem ótica 
polarizada: 

análise 
superfície. 

Testes 
mecânicos de 

torsão: 
resistência à 

fratura 

Estabilidade e 
resistência à 

fratura 

Características de superfície para 
usos menores não revelaram 
defeitos a nível micron, e com 

torques de fratura de cerca de 53 
N/cm2. G3 e G4 com alterações da 
superfície evidentes, principalmente 
no local onde havia interface com a 
gengiva, e com torque de fratura de 

42-39N/cm2, respetivamente. 

Titânio de grau 23 é um bom 
meio-termo entre titânio puro e 
aço inoxidável. Mecanicamente, 
o reuso de microimplantes que 
tenham sido usados 0-2 meses 

é possível, mas o mesmo não se 
recomenda para os de uso mais 

prolongado, pois há uma 
diminuição da sua resistência, 

derivado, também, do seu 
contínuo desgaste. 
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(Cont.) Tabela 3 - Resumo de dados extrapolados de estudos in vitro 

Serra, G. et al. 

2013106 X 

Conexão 
Sistemas 

de 
Próteses, 

6mmx2mm, 
n=15 

Nanoestruturação à superfície 
(nTi) por deformação plástica 
severa: Ti grau 4 pressionado 
a 450ºC em rotação de eixo 
longitudinal (ECAP) + forja e 
desenho em deformação de 
80% + reaquecimento a 300-

350-ºC 1hora. 

G2:  Ti-6Al-4 V; G3: 
nTi. Maquinados + 

limpos + HNO3 
G1: Ti puro X 

Testes de 
força elástica. 

Testes de 
torque 

máximo de 
resistência 

(MTR). SEM. 

Estabilidade 

Força elástica: G3 com resistência à 
fatiga quase 80% maior que G1. 

MTR com valores aumentados no G3 
comparativamente com controlo 

(p<0,05), e sem diferenças entre G3 
e G2. 

SEM: G3 com morfologia lisa e 
aspeto de fratura transgranular; G3 

com superfície mais rugosa de todos 
os grupos. 

Microimplantes nTi congregam a 
biocompatibilidade de Titânio 

puro e da resistência mecânica 
de Ti-6Al-4 V. Possuem maior 

resistência à torsão que Ti puro 
e igualam a da liga de titânio 

grau V. Todos os grupos tinham 
um processo de fratura 

semelhante. Sugere-se que nTi 
seja uma modificação benéfica. 

Jongwannasiri, 
C. et al. 

2019107 

Osso 
mandibular 

suíno 

Osstem 
Implant Co 
Ti6Al4V, 

10mmx1,8
mm 

DLC (diamond-like carbon): 
película fina de carbono 

diamantado reforçados por 
Flúor ou Sílica, através de 

mistura de gases que 
continham C2H2, CF4 e 

Si(CH3)4 ou tetrametilsilano 
(TMS) numa camara de vácuo, 

2Pa, 5kV. 

G DLC, sem F ou Si, G 
F-DLC, G Si-DLC 

Sem 
tratamento 

X 

Testes de 
fricção: ar 
seco  e ar 
ambiente a 

20ºC. Método 
de de 

Dulbecco 
modificado. 
Medição de 
torques de 
inserção 

Estabilidade e 
cicatrização 

0%RH e 40%RH, F-DLC influenciou 
os coeficientes de fricção e Si-DLC 

influenciou significativamente a 
morfologia das películas de carbono 

(menor fricção quanto maior Si), 
sendo estas menos citotóxicas que 
nos restantes grupos. Torques de 

inserção mais baixos para os grupos 
F e Si. 

Estes tratamentos podem ser 
considerados para melhorar a 

performance de microimplantes 
ortodônticos. 

Espinar-
Escalona, E. et 

al. 201621 
X 

Ti puro 
HDC, 

9mmx2mm 
n=20 

AE: imersão em 0,35M HF, 
15s, 25ºC. Gritblasting: 

partículas de alumina 600 µm, 
0,25MPa até saturação de 

rugosidade. GBA: combinação 
das técnicas anteriores. 
Protocolo de limpeza em 

acetona, 15minutos + H20 + 
secagem em N2 

n=5 AE: 
condicionamento ácido; 

n=5 GB - feixe de 
alumina; n=5 GBA - 

AE+GB 

n=5 Sem 
tratamento 

10 
semanas 

FE-SEM: 
análise da 

interface O/M. 
Medição 

manual de 
torque de 
remoção. 
Análise da 

%BIC. 

Estabilidade 

Rugosidade de GB e GBA maior 
significativamente que controlo e AE. 

GB e GBA significativamente mais 
hidrofóbicos que restantes. 

%BIC: GBA 79% e GB 75% (p<0,05), 
AE 26% e controlo com 19%. 
Sem diferenças no torque de 

remoção entre grupos AE e controlo, 
mas maiores valores para GB e 

GBA. Maior rugosidade e 
molhabilidade nos tratamentos que 

no controlo, levando a maior %BIC e 
maior RTV. 

Tratamentos de superfície em 
microimplantes como AE, GB e 

GBA são eficazes na 
modificação da superfície e 

melhoram a osteointegração e 
estabilidade do dispositivo. 

Estes criam torques de remoção 
que não comprometem a 

estabilidade e não potenciam 
fraturas. Molhabilidade  foi o 
parâmetro que mostrou mais 
influência no torque, pelos 

valores obtidos em AE. 

Liang, Y. et al. 

201581 X 

Ti grau 4: 
placas 

10x10x2m
m 

Aplicação de estrôncio (Sr): 
polimento + HCl + CaCl2 + 
limpeza ultrassónica em 

acetona, 10 minutos + H20 + 
secagem + ECD (deposição 
eletroquímicacom rede de 

platina) 

n= 12 G1: Sem ECD, 
ovariectomia; n=12 G2: 

ECD com Sr, 
ovariectomia 

n=12 Sem 
tratamento + 

sem 
ovariectomia 

2 e 4 
semanas 

XRD: análise 
da 

composição 
química; FE-

SEM: 
morfologia de 
superfície e 

do tratamento. 

Estabilidade 

XRD: coating com SrHPO4, com 
intensidade de pico maior que outros 
cristais. FE-SEM: espessura 25µm; 
morfologia de cristais lamelares em 

clusters 

Tratamento por estrôncio é 
facilmente realizado por ECD. 
Este possui um efeito promotor 

de osteointegração de 
microimplantes em animais com 

osteopenia, e podem ser um 
novo protocolo em doentes com 

osteoporose. 

Pop, S. et al. 

2018108 

Mandíbula 
suína; 
Osso 

artifical 
1cm3 

YesAnchor, 
Orlus, 

8mmx1,6m
m, n=50 

1. Limpeza ultrassónica + 
esterilização em autoclave; 
2. limpeza com gel fosfórico 

37%, 10 minutos + imersão em 
NaOCl 5,25%, 30 minutos + 
esterilização em autoclave; 

3. inserção e remoção + 
limpeza + sandblasting Al2O3 + 

esterilização em autoclave; 
4. inserção e remoção + 

limpeza H20 + esterilização em 
autoclave. Todos os grupos 
posteriormente inseridos em 
osso artificial (incluindo YA0) 

n=10x4 YA1; YA2; 
YA3; YA4 

n=10, YA0: 
novos, sem 
tratamento 
ou inserção 

X 

Medição de 
energia de 
inserção. 

Microscopia: 
análise do 

grau de 
alteração da 
morfologia 

Estabilidade 

Grupo YA1 com maior valor médio 
de energia de inserção. Apenas 

diferenças significativas de energia 
máxima de inserção entre o YA1 e 

YA3 (p=0,04). 

Sem diferenças significativas no 
comportamento dos 

microimplantes dos grupos YA1, 
YA3 e YA4. Diminuição da 
energia total de inserção no 
grupo YA3 devido ao uso de 

sandblasting. Esterilização por 
autoclave seguida de limpeza 

com água destilada não 
promoveu uma eliminação total 

do tecido orgânico 
remanescente na superfície do 

grupo YA4. Presença de 
corrosão química se usada 

limpeza química. 
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AE: acid etching; AFM: Microscopia de força atómica; AO: anodização oxidativa; BA: área óssea; BIC: contacto da interface óssea; BSA: albumina de sérum bovino; BV/TV: 

razão entre volume ósseo e volume da espessura; CaP: fosfato de cálcio; Ca2+: ião cálcio; CLSM: confocal laser scanning microscope; C1: grupo controlo 1; EDX/EDS: 

espetrofotometria por raios-x; ELISA: enzyme linked immunoabsorbent assay; FE-SEM: field-emission scanning electron microscopy; FTIR: Fourier-transform infrared 

spetroscopy; FTV: valor de torque de fratura; G: grupo; ISQ: implant stability quotient; HCl: ácido clorídrico; H20: água; ITV: valor de torque de inserção; LED: light emiting 

diode; LIPUS: low intensity pulsed ultrasound; LLLT: low-level laser therapy; Micro.: Microimplantes; MTT: ensaio de redução MTT para viabilidade celular; NaOCl: hipoclorito 

de sódio; NP1: grupo sem condicionamento ácido 2; PCR: real time chain polimerization reaction; PTV: valor de Periotest; PTFE: politetrafluoretileno; P1: grupo condicionamento 

ácido 1; RFA: resonance frequency analysis; RTV: valor de torque de remoção; ; SEM: scanning electron microscopy; SLA: sandblasting, large-grit and acid etching; Ti: titânio; 

TiO2: óxido de titânio; X: não esclarecido. 
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Tabela 4 -  Avaliação do Risco de Viés de Estudos Clínicos Controlados e Randomizados 

S: sim; AP: algumas preocupações, N: não 

 

 

Tabela 5 - Avaliação do Risco de Viés de Estudos Clínicos Não Randomizados 

S: sim, M: moderado 

  

 Processo de 
randomização 

Desvios das 
intervenções 
pretendidas 

Dados de 
outcome 
ausentes 

Medição 
de 

outcomes 

Seleção de 
comunicação 

de 
resultados 

Risco de viés 
geral 

Noorollahian, S. et al. 201239 S S S S S Leve 

Park, H.J. et al. 201940 S S S S S Leve 

Rampurawala, A. et al. 202014 S S S S S Leve 

Matys, J. et al. 202036 S S S AP S AP 

Flieger, R. et al. 201937 S S S AP S AP 

Ekizer, A. et al. 201642 S S S S S Leve 

Schaetzle, M.A. et al. 200943 S S S S S Leve 

Manni, A. et al. 202232 S S S S S Leve 

Moghaddam, S. et al. 202138 N S S S S Alto 

 
Viés devido 
a variável 

de confusão 

Seleção de 
participantes 

Classificação 
de 

intervenções 

Desvios das 
intervenções 
pretendidas 

Dados 
ausentes 

Medição 
de 

outcomes 

Seleção de 
comunicação 
de resultados 

Risco de viés 
geral 

Calderón, J.H. et al. 201934 S S S S S M S M 

Kim, S-H. et al. 201233 S S S S S M S M 

Bratu, D. C. et al. 201441 S S S S S M S M 

Chaddad, K. et al. 200831 S S S S S M S M 

Kim, S-H. et al. 200830 S S S S S M S M 
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Tabela 6 - Avaliação do Risco de Viés de Estudos In vivo 
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Auciello, O. et al. 202227 N S N NE N S S S S S 

Bakopoulou, A. et al. 201944 S S S S NE S NE S S S 

Miura, K. et al. 201445 N S N NE N S S S S S 

Cho, Y-C. et al. 202146 S S N S N S NE S S S 

Niwa, K. et al. 200947 N S N NE N S NE NE S S 

Cho, Y-C. et al. 201348 N S N N N S NE S S S 

Yadav, S. et al. 201549 S S S S S S S S S S 

Kim, H-Y. et al. 201650 N S N NE N S N S S S 

Lee, Y-T. et al. 202229 S S N S N S N S S S 

Seker, E.D. et al. 202228 S S N NE N S N S S S 

Li, M. et al. 202224 N S N S N S S S S S 

Miyawaki, S. et al. 201525 N S N N N NE N S S N 

El-Wassefy, N. et al. 201551 N S N NE N S N S S S 

Jang, I. et al. 201752 N S N S N S N N S S 

Karmarker, S. et al. 201253 N S N S N S N S S S 

Jang, I. et al. 201554 N S N S N S NE S S S 

Tabuchi, M. et al. 201555 N S N S N S N S S S 

Jang, T-H. et al. 201856 S S N S N S NE N S S 

Kim, T-W. et al. 200857 N S N NE N N N S N S 

Yun, S-D. et al. 201758 N S N S N NE N N S S 

Oh, E-J. et al. 201459 N S N S N S S NE S S 

Takahashi, M. et al. 201660 N S N N N S S S S S 

Oga, Y. et al. 201861 N S N NE N S S NE S S 

Oh, N-H. et al. 2014 62 S S N S N S S S S S 

Choi, S-H. et al. 202163 S S N S N S S S S S 

Bayani, S. et al. 201664 N S N S N S NE S S S 

Choi, S-H. et al. 201665 S S S S N S S S S S 

Yucesoy, T. et al. 201966 S S N S N S N S S S 

Sirisa-Ard, A. et al. 201567 N S N S N S NE S S S 

Goymen, M. et al. 201568 S S NE NE N S N S S S 

Im, C. et al. 202223 N S N S N S N S S S 

Cho, I.C. et al. 201269 S S N S N S S S S S 

Fernandes, D.J. et al. 201770 N S N S N S NE S S S 

Pinto, M. et al. 201371 S S N S N S S S S S 

Kang, H.K. et al. 201672 S S N S N S NE S S S 

Cuairán, C. et al. 201473 S S N S N S S S S S 

Ganzorig, K. et al. 201574 N S N S N NE N S S S 

Omasa, S. et al. 201275 N S N S N S S S S S 

Gansukh, O. et al. 201676 N S N S N S S S S S 

Cha, B-K. et al. 201677 N S N S N S S S S S 

Mo, S.S. et al. 201078 S S N S NE S S S S S 

Uysal, T. et al. 201279 S S N S NE S S S S NE 

Kim, S-H. et al. 200912 S S NE S NE S S S S S 

Espinar-Escalona, E. et al. 201621 N S N S N S N S S S 

Vilani, G. et al. 201580 N S N S N S N S S S 
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Liang, Y. et al. 201581 S S NE S NE S NE S S S 

Choi, S-H. et al. 201282 N S N N N N N S S NE 

Chang, C-S. et al. 200983 N S N N N NE N S N S 

Maino, B. et al. 201784 S S N S NE S N S S S 

Aoki, T, et al. 200585 N S N NE N S N S S S 

Tabuchi, M. et al. 201586 N S N NE N S S S S S 

Hassan, A. et al. 200326 N S N S N S N S S S 
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Tabela 7 - Avaliação do Risco de Viés dos Estudos In vitro 
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Noorollahian, S. et al. 201239 S S S S S N S N S S S S N S N 

Fleischmann, L. et al. 201539 S S S S S N N N N N S S S S N 

Ly, N. et al. 201988 S S S S S N N N N N S S N S N 

Pop, S. et al. 201789 S S S S S N S N N N S S S S N 

Iodice, G. et al. 201920 S S S S S N N N N N S S S S N 

Yadav, S. et al. 201549 S S S S S N N N N N S S N S N 

Kim, H-Y. et al. 201650 S S S S S N S N N N S S S S N 

Li, M. et al. 202224 S S S S S N N N N N S S S S N 

Miyawaki, S. et al. 201525 S S S S S N N N N N S S S S N 

Iwanami-Kadowaki, K. et al. 202190 S S S S S N N N N N S S S S N 

Pavlic, A. et al. 201991 S S S S S S N N N N S S S S N 

Zogheib, T. et al. 202192 S S S S S N N N N N S S N S N 

Mattos, C. T. et al. 201193 S S S S S N S N N N S S S N N 

Estelita, S. et al. 201494 S S S S S N S N N N S S S N N 

Alavi, S. et al. 202095 S S S S S N S S S S S S S S N 

Galli, C. et al. 201296 S S S S S N N N S S S S S S N 

Tabuchi, M. et al. 201555 S S S S S N N N N N S S S N N 

Tozlu, M. et al. 201397 S S S S S N N N N N S S S N N 

Akyalcin, S. et al. 201398 S S S S S S S S S S S S S N N 

Muguruma, T. et al. 201199 S S S S S N N N N N S S S N N 

Tejani, H. et al. 2017100 S S S S S N S N N N S S N N N 

Oh, E-J. et al. 201459 S S S S S N S N N N S S N S N 

Giri, M. et al. 2020101 S S S S S S N N N N S S S S N 

Oga, Y. et al. 2018102 S S S S S N N N N N S S S S N 

Im, C. et al. 202223 S S S S S N N N N N S S N S N 

Cho, I.S. et al. 2012103 S S S S S N N N N N S S S N N 

Hergel, C. et al. 2019104 S S S S S N S S N N S S S S N 

Fernandes, D.J. et al. 201770 S S S S S N N N N N S S N S N 

Mattos, C.T. et al. 201022 S S S S S N N N N N S S N S N 

Kang, H.K. et al. 201672 S S S S S N S N N N S S S N N 

Ganzorig, K. et al. 201574 S S S S S N N N N N S S S S S 

Kaci, N. et al. 2018105 S S S S S N N N N N N S N N N 

Serra, G. et al. 2013106 S S S S S N N N N N S S S N N 

Jongwannasiri, C. et al. 2019107 S S S S S N N N N N N S N S N 

Espinar-Escalona, E. et al. 201621 S S S S S N N N N N S S N S N 

Liang, Y. et al. 201581 S S S S S N N N N N S S N S N 

Pop, S. et al. 2018108 S S S S S N N N N N S S N S N 

S: sim, N: não
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4. Discussão 

 

A realização da presente revisão sistemática teve como objetivo efetuar uma síntese 

dos tratamentos de superfície disponíveis em microimplantes, de forma a compreender quais 

poderão ser adotados em clínica, e comparar a sua eficácia na melhoria dos outcomes 

propostos nos métodos. 

 

Um estudo anterior de Al-Thomali et al. incluiu uma meta-análise de 14 estudos, 

sugerindo que estas técnicas podem melhorar a estabilidade dos microimplantes. No entanto, 

os resultados deste estudo devem ser avaliados com cautela, uma vez que apresenta diversas 

limitações na sua metodologia, nomeadamente: heterogeneidade e fraca qualidade dos 

estudos animais incluídos;12 observam-se falhas na metodologia como a avaliação de apenas 

um outcome e a falta de abrangência de estudos in vitro e ex vivo e, não foram seguidas as 

orientações PRISMA.15  Assim, a presente revisão adotou as orientações do PRISMA,15 de 

forma a colmatar as limitações anteriormente descritas. 

 

O tratamento de superfície SLA foi testado em todos os tipos de estudos revistos. 

Preconiza o uso de um feixe de partículas de óxido de alumínio de 100 a 500 µm, a pressão 

constante, seguido de limpeza e, posteriormente, condicionamento ácido.38,43,103 O seu 

objetivo é aumentar a rugosidade de superfície, promovendo retenção mecânica e maior 

integração no osso subjacente, através de maior diferenciação e proliferação fibroblástica.38 

Esta, por sua vez, permite maior adesão celular e absorção de proteínas.38 No que toca à 

modificação da topografia, Chang et al. reportaram a rugosidade a nível microscópico, através 

de pequenas covas criadas pelo ácido, e a nível macroscópico, pelo feixe de óxido, com pits 

sobre uma superfície de textura macro-rugosa. Observando os resultados de Moghaddam et 

al. inerentes à estabilidade, os valores de torque de inserção são menores no grupo 

experimental, mas os de remoção maiores,38 com melhorias nas primeiras semanas de 

cicatrização.38,78 Note-se o risco de viés elevado deste estudo, devido à ausência de descrição 

do processo de randomização.  

 

Oh et al. verificaram que SLA afetou a estabilidade de microimplantes inseridos em 

coelhos saudáveis e diabéticos, por indução farmacológica. Diabetes mellitus é uma patologia 

metabólica que afeta o metabolismo ósseo.62 No entanto, este estudo concluiu que o uso de 

SLA em doentes diabéticos terá resultados semelhantes a doentes saudáveis.62 Estes 

resultados vão ao encontro do estudo de Cervino et al., que realizaram uma revisão 

sistemática com o objetivo de avaliar o efeito do SLA na superfície dos implantes dentários. 

Estes autores concluíram que a ação deste tratamento de superfície se relaciona com a 



 

46 
 

melhor adesão celular da superfície e, através da excelente molhabilidade de todos os 

processos biológicos que dela derivam, tais como o aumento da superfície exposta do 

implante, ocorre aumento do contacto osso-implante.109 

 

O condicionamento ácido de superfícies foi  investigado através da imersão em vários 

ácidos em solução, como ácido nítrico,56 sulfúrico,70.80 fosfórico,39 fluorídrico21 e 

clorídrico.49,56,80,96 Não houve nenhum estudo incluído que comparasse a eficácia entre os 

diversos tipos de ácido. Segundo Park et al. e Vilani et al., o condicionamento ácido de 

superfície cria valores maiores de torque de inserção do que nos controlos sem tratamento. 

Fernandes et al. realçaram que os valores de torque de inserção são, normalmente, maiores 

do que os de remoção, devido ao predomínio de forças compressivas na inserção, que se vão 

dispersando com a cicatrização, diminuindo a estabilidade até um ponto estável.70 Já Espinar-

Escalona et al. não refere aumentos significativos de torque. No que diz respeito à taxa de 

sucesso deste tratamento, Park et al. demonstrou que embora exista aumento do número de 

microimplantes bem sucedidos, esta diferença não é significativa. Estes resultados são 

concordantes com os presentes na literatura acerca dos implantes dentários. Jalkh et al. 

referiram que condicionamento ácido suplementar aumenta significativamente os parâmetros 

de rugosidade Sa e Sq, sem comprometer a energia superficial ou o ângulo de contacto. Este 

aumento influencia positivamente o contacto osso-implante, bem como a resistência ao torque 

nos estádios iniciais da osteointegração.110 

 

Alguns estudos propuseram protocolos de anodização oxidativa. Este tratamento é 

possível através da imersão do microimplante numa solução eletrolítica, em voltagem 

constante, promovendo um sistema potenciostático que cria uma matriz nanoestruturada de 

óxido de titânio.54 O processo de anodização pode ser realizado a um29,46,111 ou, pelo menos, 

dois passos,52,54,77 com abertura de poros e deposição de óxidos, que conferem à superfície 

nanoporosidades que permitem proliferação fibroblástica.46 Estas células aderem a locais 

planos e rugosos, inferindo-se biocompatibilidade, com formação de tecido ósseo denso.46 Os 

dados são concordantes com a revisão sistemática e meta-análise de Nagay et al., na qual se 

pretendeu entender a eficácia clínica de implantes sujeitos a anodização, utilizados em 

diferentes soluções prostodônticas implanto-suportadas. Concluiu-se que o uso de implantes 

anodizados, como forma de suporte de reabilitações protéticas, é seguro, mas este método 

não aumenta a eficácia do procedimento.112 
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Concomitantemente, Lee et al. referiu que são necessários valores mínimos de 

espessura de óxido de titânio de 22.5±4.8 nm, e de 6.6±0.8 N.cm de torque de remoção para 

sobrevivência de 100% de microimplantes anodizados.29 Adicionalmente, podem ser criadas 

estruturas em túnel, com adjuvação de fármacos no leito ósseo,52,54 como rhBMP-2 (proteína 

recombinante morfogenética do osso humano 2), ou o ibuprofeno. A adição do rhBMP-2 

parece ser eficaz quando adicionado a um substituinte ósseo, uma vez que apresenta 

resultados semelhantes em relação ao volume ósseo, preenchimento e altura à técnica 

padrão com enxerto ósseo da crista ilíaca.113 

 

O tratamento APH (do inglês, anodization, pre-calcification and heat treatment) 

pressupõe do uso da anodização, seguida de pré-calcificação, para incorporação de fosfato 

de cálcio e hidroxiapatite, e aquecimento.59 Os resultados deste protocolo são mais 

favorecidos que os da anodização, com maiores valores de torque de remoção e de formação 

óssea.59 Sugere-se que ocorre aceleração da formação de hidroxiapatite, preponderante na 

obtenção de estabilidade em quadros clínicos de osso de menor qualidade.59 Deve ser tido 

em conta, no entanto, o risco de viés obtido na interpretação dos resultados. De facto, os 

autores falharam em promover condições para uma correta randomização das intervenções, 

bem como o cegamento dos intervenientes e dos avaliadores dos outcomes.  

 

Através de dispositivos irradiadores de energia é possível realizar a 

fotofuncionalização por luz ultravioleta,14,55,60,63,86  fotobiomodulação através de laser de baixa 

intensidade36,37,68,71,72,75 e emissão de luz díodo.42,66,79 

 

Na fotofuncionalização por luz UV coloca-se o microimplante numa câmara de raios 

ultravioletas, como TheraBeam SuperOsseo, por 12 a 15 minutos. A radiação confere 

superhidrofilicicidade à superfície, com aumento de estabilidade e melhoria de valores de 

mobilidade, contacto ósseo, resistência à pressão lateral e torque de remoção.14,55,60,63,86 

Complementarmente, uma revisão sistemática e meta-análise de Dini et al. demonstrou 

resultados semelhantes no que concerne à osteointegração e estabilidade de implantes 

dentários convencionais sujeitos a fotofuncionalização através de luz ultravioleta, em modelos 

in vivo. Ocorreu uma melhoria na osteointegração após o período inicial de cicatrização, 

através do aumento do contacto ósseo e força de coesão medidos, embora se ressalve o alto 

risco de viés dos estudos incluídos nesta publicação, bem como a inclusão limitada de 

desenhos de estudos (modelos animais).114 
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Já a fotobiomodulação pode ser levada a cabo por emissão laser em comprimentos 

de onda baixos, 635 a 1064nm. Flieger et al. e Matys et al. empregaram lasers de 635 nm e 

808 nm, respetivamente, e avaliaram a estabilidade e a perceção de dor. Observaram valores 

menores de mobilidade nos grupos tratados, e ausência de diferenças significativas nos 

questionários de perceção de dor.36,37 Porém, a interpretação da perceção da dor nestes 

estudos produz algumas preocupações na avaliação de risco de viés, devido à sua 

subjetividade. 

 

Relativamente aos procedimentos de esterilização, verificou-se que não promovem 

diminuição da estabilidade devido a uso anterior ou esterilização,94 nem efeitos pronunciados 

na resistência à fratura.93 O fabricante do microimplante é o fator mais diferenciador na 

resistência.93 Ressalva-se a esterilização por calor seco, que interferiu com as propriedades 

mecânicas dos microimplantes.95 

 

Ao refletir sobre a grande quantidade de estudos in vivo e in vitro revistos, embora 

cheguem a conclusões, na sua maioria, concordantes sobre variados tratamentos de 

superfície, e o seu efeito na estabilidade dos microimplantes, incorrem em viés associado a 

cegamento e alocação, bem como randomização. Reconhece-se, por isso, que a experiência 

dos investigadores, dos clínicos, e dos colaboradores envolvidos na realização dos diferentes 

estudos, podem ter influenciado a avaliação dos resultados criados. Paralelamente, os 

mesmos não são suportados por estudos clínicos em quantidade e qualidade suficientes, 

constituindo uma limitação da presente revisão.  

 

Por outro lado, no que toca aos resultados da revisão aqui explanada, observou-se 

heterogeneidade metodológica e clínica, dada por variações extensas no tamanho das 

amostras, e do tempo de intervenção e follow-up, dos estudos incluídos, bem como das 

diferentes unidades de medida utilizadas nos variados testes empregues para avaliação de 

outcomes. Deste modo,  contabilizou-se apenas de forma qualitativa os achados da revisão 

sistemática, não permitido realização de meta-análise. 

 

Em jeito de conclusão, os tratamentos de superfície em microimplantes como 

condicionamento ácido, sandblasting, large-grit, acid etching, fotofuncionalização por luz 

ultravioleta e fotobiomodulação são protocolos testados, bem definidos e confiáveis para o 

aumento da estabilidade e o sucesso do tratamento ortodôntico. Técnicas como a anodização 

oxidativa, anodização com pré-calcificação e calor, e deposição de compostos químicos 

devem ser estudadas mais profundamente, preferencialmente em estudos clínicos 

randomizados e controlados.  
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7. Anexos  

Anexo I - Fatores do desenho de microimplantes 

 

Estabilidade e sucesso Facilidade de uso 

Distância das espiras entre si: tight ou 

loose pitch 

Necessidade de ponto de trepanação no 

osso 

Comprimento - 6.0 a 10.0 mm Necessidade de ponto de trepanação no 

tecido mole 

Diâmetro - 1.3 a 2.0 mm Torque de inserção 

Forma - cilíndrica, cónica ou misto Equipamento necessário à colocação 

Ponta cortante ou não cortante Tipo de ancoragem: direta ou indireta 

Superfície maquinada comparativamente 

a superfície tratada 

 

 

Adaptado de Proffit, W. Contemporary Orthodontics 
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Anexo II - Construção da questão PICO 

 

QUESTÃO PICO 

POPULAÇÃO Doentes ortodônticos tratados com microimplantes 

INTERVENÇÃO Tratamentos de superfície em microimplantes 

COMPARAÇÃO Qualquer tipo de tratamento de superfície usado como grupo 

comparador ou estudos nos quais não há grupo controlo 

OUTCOME Estabilidade mecânica dos microimplantes 
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Anexo III - Chaves de Pesquisa  

Base de Dados Frase de pesquisa 

PubMed via 
Medline 

(Miniscrew* OR mini-screw* OR mini-implant* OR “mini implant*” OR “Mini Dental Implant*” OR 
microimplant* OR micro-implant* OR “Dental Implants, Mini” OR “Dental Implant, Mini” OR “Skeletal 
anchorage” OR “absolute anchorage” OR “Temporary anchorage device*” OR "Orthodontic Anchorage 
Procedures"[Mesh] OR “Orthodontic Anchorage Procedure*” OR “Anchorage Procedure, Orthodontic” OR 
“Anchorage Procedures, Orthodontic” OR “Procedure, Orthodontic Anchorage” OR “Procedures, 
Orthodontic Anchorage” OR “Orthodontic Anchorage Technique*” OR “Anchorage Technique, Orthodontic” 
OR “Anchorage Techniques, Orthodontic” OR “Technique, Orthodontic Anchorage” OR “Techniques, 
Orthodontic Anchorage”) AND ("Surface Properties"[Mesh] OR surface* OR "Osseointegration"[Mesh] OR 
Osseointegration OR “Endosseous Healing” OR “Healing, Peri-implant Endosseous” OR “Healings, Peri-
implant Endosseous” OR “Mechanical stability”) AND ("Orthodontics"[Mesh] OR Orthodontic*) 

Cochrane Library 

ID 
#1 
#2 
#3 
#4 
#5 
#6 
#7 
#8 
#9 

#10 
#11 
#12 
#13 

 
#14 
#15 
#16 
#17 
#18 
#19 
#20 
#21 
#22 
#23 
#24 

 
#25 
#26 

 
#27 
#28 
#29 
#30 
#31 
#32 
#33 
#34 

Search 
Miniscrew* 
mini-screw* 

mini-implant* 
"mini implant*" 

“Mini Dental Implant*” 
microimplant* 
micro-implant* 

“Dental Implants, Mini” 
“Dental Implant, Mini” 
“Skeletal anchorage” 
“absolute anchorage” 

“Temporary anchorage device*” 
MeSH descriptor: [Orthodontic Anchorage Procedures] explode all trees 

“Orthodontic Anchorage Procedure*” 
“Anchorage Procedure, Orthodontic” 
“Anchorage Procedures, Orthodontic” 
“Procedure, Orthodontic Anchorage” 
“Procedures, Orthodontic Anchorage” 
“Orthodontic Anchorage Technique*” 
“Anchorage Technique, Orthodontic” 
“Anchorage Techniques, Orthodontic” 
“Technique, Orthodontic Anchorage” 
“Techniques, Orthodontic Anchorage” 

MeSH descriptor: [Surface Properties] explode all trees 
surface* 

MeSH descriptor: [Osseointegration] explode all trees 
Osseointegration 

“Endosseous Healing” 
“Healing, Peri-implant Endosseous” 
“Healings, Peri-implant Endosseous” 

“Mechanical stability” 
MeSH descriptor: [Orthodontics] explode all trees 

Orthodontic* 
(#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 #13 OR 
#14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23) AND (#24 OR 
#25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31) AND (#32 OR #33) 

Embase 

(miniscrew*:ti,ab,kw OR 'mini screw*':ti,ab,kw OR 'mini implant*':ti,ab,kw OR 'mini dental implant*':ti,ab,kw 
OR microimplant*:ti,ab,kw OR 'micro implant*':ti,ab,kw OR 'dental implants, mini':ti,ab,kw OR 'dental implant, 
mini':ti,ab,kw OR 'skeletal anchorage':ti,ab,kw OR 'absolute anchorage':ti,ab,kw OR 'temporary anchorage 
device*':ti,ab,kw OR tad:ti,ab,kw OR tads:ti,ab,kw OR 'orthodontic anchorage'/exp OR 'orthodontic 
anchorage procedure*':ti,ab,kw OR 'anchorage procedure, orthodontic':ti,ab,kw OR 'anchorage procedures, 
orthodontic':ti,ab,kw OR 'procedure, orthodontic anchorage':ti,ab,kw OR 'procedures, orthodontic 
anchorage':ti,ab,kw OR 'orthodontic anchorage technique*':ti,ab,kw OR 'anchorage technique, 
orthodontic':ti,ab,kw OR 'anchorage techniques, orthodontic':ti,ab,kw OR 'technique, orthodontic 
anchorage':ti,ab,kw OR 'techniques, orthodontic anchorage':ti,ab,kw) AND ('surface property'/exp OR 
surface*:ti,ab,kw OR 'osseointegration'/exp OR osseointegration:ti,ab,kw OR 'endosseous healing':ti,ab,kw 
OR 'healing, peri-implant endosseous':ti,ab,kw OR 'healings, peri-implant endosseous':ti,ab,kw OR 
'mechanical stability':ti,ab,kw) AND ('orthodontics'/exp OR orthodontic*:ti,ab,kw) 

Web of Science 

(Miniscrew* OR mini-screw* OR mini-implant* OR “mini implant*” OR “Mini Dental Implant*” OR 
microimplant* OR micro-implant* OR “Dental Implants, Mini” OR “Dental Implant, Mini” OR “Skeletal 
anchorage” OR “absolute anchorage” OR “Temporary anchorage device*” OR “Orthodontic Anchorage 
Procedure*” OR “Anchorage Procedure, Orthodontic” OR “Anchorage Procedures, Orthodontic” OR 
“Procedure, Orthodontic Anchorage” OR “Procedures, Orthodontic Anchorage” OR “Orthodontic Anchorage 
Technique*” OR “Anchorage Technique, Orthodontic” OR “Anchorage Techniques, Orthodontic” OR 
“Technique, Orthodontic Anchorage” OR “Techniques, Orthodontic Anchorage”) AND (surface* OR 
Osseointegration OR “Endosseous Healing” OR “Healing, Peri-implant Endosseous” OR “Healings, Peri-
implant Endosseous” OR “Mechanical stability”) AND (Orthodontic*) 
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Anexo IV - Resumo de dados sobre outcomes secundários dos estudos incluídos 

 

Autor, Ano 
Teste utilizado para 

avaliar outcomes 
Outcomes secundários 

da revisão 
Resultados 

Park, H.J et al. 
201940 

Análise da mobilidade: 
Periotest 

Mobilidade 
Sem diferenças estatisticamente significativas e não 
têm diferenças relativas ao tratamento de superfície 

e maxilar. 

Matys, J. et al. 
202036 

Escala de avaliação de dor 
NRS-11 

Valores de escala da dor 
(escala NRS-11) 

Valores de perceção de dor: sem diferenças 
significativas entre quadrantes (p=0,499), mas os 
valores nos grupos do laser tinham uma variação 

menor que os controlos. A maior pontuação de dor 
foi dada até às 24h; há um aumento da estabilidade 
secundária dos microimplantes ao longo do tempo. 

Flieger, R. et al. 
201937 

Escala de avaliação de dor 
NRS-11 

Valores de escala da dor 
(escala NRS-11) 

Não houve diferenças significativas nos valores de 
dor pela escala NRS-11 em ambos os lados da 

maxila. 

Chaddad, K. et al. 
200831 

Escala de perceção de 
dificuldade cirúrgica (3 

itens). 
 Escala de avaliação de 

dor pós-cirúrgica (4 itens) 

Dificuldade cirúrgica e 
dor pós-operatória 

Dificuldade cirúrgica maior no grupo tratado (93,3% 
pontuação moderada e 94,1% pontuação fácil do 

controlo). 80% dos doentes reportaram algum 
desconforto, ou nenhuma dor, enquanto que os 

restantes 20% deram pontuação de dor moderada 
nos primeiros dias.  

Doentes com microimplantes falhados sem dor. 

Ekizer, A. et al. 
201642 

Medição de movimento 
dentário: impressões em 
alginato 0, 1, 2 e 3 meses 
e superimposição digital 

3D.  
Amostras GCF e PICF: 

medição de níveis de IL-1β 
(todos follow-ups) 

Taxa de distalização 
canina e efeito 

inflamatório (IL-1β em 
GCF e PICF) 

Distalização canina: aumento do movimento no 
grupo tratado no 1º mês (1.58x controlo, p<0,001), 

2º (1.21x, p<0,05) e 3º (1.31x, p<0,001).  
IL-1β: níveis sem diferenças entre grupos em todos 
os follow-ups e fluídos; diferenças intra-grupos ao 1º 

e 7º dia  para GCF e PICF. 

Miura, K. et al. 
201445 

Medição da mobilidade: 
Periotest 

Mobilidade 
Grupo experimental: diminuição da mobilidade de 

forma estatisticamente significativa, 
comparativamente com o controlo (p<0,05). 

Cho, Y-C. et al. 
201348 

Medição da mobilidade: 
Periotest 

Mobilidade 

Mobilidade: maior no controlo inicialmente, com 
aumento até às 12 semanas e depois diminuição; 

experimental com aumento até 6 semanas e 
diminuição às 9, com novo aumento às 12, mas sem 

diferenças significativas (p=0,79). 
Yun, S-D. et al. 

201758 
Medição da mobilidade: 

Periotest 
Mobilidade 

Mobilidade com aumento ao longo da cicatrização, 
principalmente às 8 semanas (p<0,01). 

Takahashi, M. et al. 
201660 

Medição da mobilidade: 
Periotest 

Mobilidade 

Mobilidade: grupo sem carga e com carga com 
valores maiores no controlo que no UV, ou seja, 

mobilidade significativamente menor nos grupos UV 
(p<0,05). 

Bayani, S. et al. 
201664 

Medição da mobilidade: 
Periotest 

Mobilidade 

Mobilidade: sem diferenças significativas entre 
grupos, mas os valores de mobilidade diminuíram 

desde T0 até antes da remoção, em todos os 
grupos. % 

Omasa, S. et al. 
201275 

Medição da mobilidade: 
Periotest 

Mobilidade 
Periotest: grupo LLLT com valores 

significativamente mais baixos que controlo, aos 
dias 7 e 35(0.65-0.79x). 

Aoki, T, et al. 200585 
Medição de movimento 

dentário:  comparação de 
impressões em alginato 

Movimento dentário 
Movimento dentário: grupo 3 meses com menor 

distância que grupo de 6 meses (2,64mm e  
5,41mm). 

Tozlu, M. et al. 
201397 Medição da mobilidade Mobilidade 

Mobilidade: maior quantidade de microimplantes 
móveis no grupo de controlo, mas sem significância 

(p>0,05). 
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