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RESUMO

A aplicacdao generalizada de implantes foi tdo bem sucedida, que ocorreu uma
expansao dos cenarios clinicos passiveis de terapia com implantes dentarios.
Infelizmente, apesar de ter acontecido com a melhor das intengdes, o nimero de
complicagdes associadas a terapia com implantes dentdrios tem vindo a aumentar. As
consequéncias incluem a perda de implantes, perda de tecido bioldgico, perda financeira

e trauma psicologico.

A perda dssea marginal peri-implantar precoce era controversa devido ao
conhecimento limitado sobre como o tecido duro se remodelava apds a adaptacdo a
largura biologica do implante. Hoje em dia, com a utilizacdo de novas tecnologias de
superficie, novos designs de implantes e com a disponibilidade de acesso a novas
pesquisas sobre os fatores que afetam a remodelacdo Ossea, esse conceito deve ser

redefinido.

Intmeras variaveis demonstraram afetar a perda 6ssea marginal precoce. De entre
elas, a localizagdo do micro-espaco em relagdo a crista ossea alveolar, a oclusdo e a
utilizacdo de um pescoco de implante polido. Recentemente, a espessura do tecido mole
também tem sido investigada como um possivel fator que influencia esse fenomeno bem
como a influéncia da morfologia do pilar e do tratamento da superficie do mesmo na

remodelagdo Ossea durante o periodo de osseointegragao.

Atualmente, parte-se do principio que com a colocagao de implantes existe sempre
uma perda dssea associada, por mais reduzida que esta possa ser. Contudo, com os ultimos
estudos tem-se vindo a comprovar que € possivel a colocacdo de implantes alcancando a
perda oOssea zero, ou muito proxima deste valor. Para que isso aconteca ¢ necessario
alterar parametros protéticos e cirargicos do implante e ter em atencao fatores bioldgicos

do préprio paciente.

A pesquisa ird ser realizada através da bibliografia online presente nos motores de

busca PubMed, Google Académico, Scielo e Cochrane.

Palavras-chave: Perda Ossea Crestal, Micro-espaco, Pilar, Localizacao Crestal.






ABSTRACT

The widespread application of implants has been so successful that there has been
an expansion of the clinical scenarios amenable to dental implant therapy. Unfortunately,
despite having happened with the best of intentions, the number of complications
associated with dental implant therapy has been increasing. Consequences include loss of

implants, loss of biological tissue, financial loss and psychological trauma.

Early peri-implant marginal bone loss was controversial due to limited knowledge
about how hard tissue remodeled after adaptation to the biological width of the implant.
Today, with the use of new surface technologies, new implant designs and the availability
of access to new research on the factors that affect bone remodeling, this concept must be

redefined.

A number of variables have been shown to affect early marginal bone loss. Among
them, the location of the micro-space in relation to the alveolar bone crest, occlusion and
the use of a polished implant neck. Recently, soft tissue thickness has also been
investigated as a possible factor influencing this phenomenon, as well as the influence of
abutment morphology and surface treatment on bone remodeling during the period of

osseointegration.

Currently, it is assumed that with the placement of implants there is always an
associated bone loss, however small it may be. However, recent studies have shown that
it is possible to place implants achieving zero bone loss, or very close to this value. For
this to happen, it is necessary to change the implant's prosthetic and surgical parameters

and pay attention to the patient's own biological factors.

The search will be carried out through the online bibliography present in the search

engines PubMed, Google Academic, Scielo and Cochrane.

Keywords: Crestal Bone Loss, Microgap, Abutment, Crestal Location.
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Introdu¢do

I — Introducao

A edentulacdo, inadequadamente compensada por préoteses removiveis, pode nao
apenas implicar num comprometimento da funcdo oral e perda de osso alveolar, mas
também conduzir a uma redu¢do na autoconfianga do préoprio paciente (Adell et al., 1981).

Os implantes dentarios vieram revolucionar a reabilitagdo dentaria moderna, uma
vez que pacientes total ou parcialmente desdentados beneficiam de uma solugado fixa sem
precisar de se preocupar com a estabilidade ou o conforto da mesma (Dibart et al., 2005).

Foi demonstrado por ensaios clinicos a longo prazo que os implantes dentarios se
tornaram numa solucao confiavel para a reabilitacdo funcional e estética de pacientes
parcial ou totalmente desdentados com taxas de sobrevivéncia de mais de 95% (Mangano
et al., 2016). Trata-se de um procedimento seguro e previsivel (Derks et al., 2015; Jung
et al., 2012; Pjetursson et al., 2012), apresentando resultados clinicos altamente
satisfatorios (Annibali et al., 2012).

Uma variedade de sistemas de implantes foram desenvolvidos e continuam a ser
realizados avangos em areas como o material usado para o corpo dos implantes, técnicas
para a sua colocagdo e novos pilares, entre outros. No entanto, um niimero semelhante de
falhas de implantes continua a ser relatado, e a patologia observada ¢ em muitos aspetos
semelhante a da periodontite que ocorre ao redor dos dentes naturais (Takashi Miyata et
al., 2000). Infelizmente, por maior utilidade que os implantes possam ter trazido podem
apresentar também alguns problemas. A medida que o uso mundial de implantes dentarios
foi aumentando, um maior numero de médicos dentistas enfrentou problemas
semelhantes aos encontrados em dentes naturais (Dibart et al., 2005).

A estabilidade dssea da crista ao redor dos implantes dentarios continua a ser um
dos fatores mais importantes para o sucesso do tratamento com implantes e um dos
grandes debates na implantologia, sendo esta considerada importante para a preservagao
do osso cortical, longevidade de implantes curtos e prevencdo da recessao dos tecidos
peri-implantares, que geralmente acompanham a perda oOssea crestal (Puisys &
Linkevicius, 2015). Além de grandes vantagens clinicas para o paciente, ha um resultado
positivo a longo prazo uma vez que o 0sso marginal estavel proporciona ao paciente e,
também ao Médico Dentista conforto psicologico e satisfacdo. Portanto, ¢ necessario estar
ciente das possiveis causas que podem levar a perda da estabilidade do osso crestal e usar

todos os métodos possiveis para prevenir a reabsor¢ao dssea (Linkevicius, 2018).



Conceito de Perda Ossea Zero em Implantologia

E bastante claro que a forma como o implante é fabricado afeta o seu sucesso, tal
como a constru¢do de um carro influencia a maneira como ele funciona. Existem muitos
fatores de desenho do implante que podem influenciar o seu desempenho (Linkevicius,
2019).

Muitos estudos clinicos em variadas indicagdes clinicas documentaram altas taxas
de sucesso na terapia com implantes dentarios enddsseos. Quando se avaliou o sucesso
nesses estudos, varios critérios especificos foram tidos em conta (J. S. Hermann et al.,
2000). Entre varios critérios estavam a falta de mobilidade, a auséncia de infecdo ou
desconforto persistente, falta de dor e a auséncia de radioluscéncia periapical continua
(Albrektsson et al., 1986). A maioria desses critérios sao projetados para avaliar a
integridade da integragdo ossea do implante e fornecem poucas informacdes relacionadas
a integragao das partes moles do implante (J. S. Hermann et al., 2000).

No trabalho de Akcali em 2017 € referido que na visao de Tatarakis (2012) a perda
Ossea da crista pode ser de natureza fisiologica ou patoldgica e pode ser influenciada por
varios fatores. Algumas variaveis que podem afetar a perda dssea crestal sao o trauma
cirtrgico segundo Qian (2012), o posicionamento do implante segundo Van Eekeren
(2015), o desenho do implante segundo Canullo (2010), o diametro do implante segundo
Petrie ¢ Williams (2005), a altura do pilar segundo Galindo-Moreno (2015), o tipo de
conexao implante-pilar segundo Schwarz (2014), o desenho protético segundo
Cardaropoli (2006), a presenca de microflora patogénica segundo Lindhe e Meyle (2008)
e o tabagismo segundo Galindo-Moreno (2005) (Akcali et al., 2017).
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IT — Desenvolvimento

1. Mecanismo Osseo

A osseointegracao ¢ uma definicao histologica, parcialmente clinica e radiografica.
Um implante s6 pode ser considerado como osseointegrado quando ocorre uma
observagao continua, uma vez que as mudancas podem ser graduais, e ndo evidentes a
partir da resolucao dada pela radiografia, pelo menos a curto prazo. Assim sendo, devem
ser aliadas as evidéncias clinicas de mobilidade e da resposta Ossea radiografica do
implante, que embora possam ser analisadas separadamente, tratam-se de dois fatores

inseparaveis (Albrektsson et al., 1986).

Depois dos implantes dentarios serem ancorados, uma sequéncia de respostas
imunoinflamatérias seguidas por angiogénese e, eventualmente osteogénese, ocorrem
para atingir a osseointegracao. Consequentemente, a trombina e o fibrinogénio aderem a
superficie do implante. Mais tarde, os neutrofilos povoam o local recetor do implante
antes que os monocitos e macrofagos se infiltrem nessa zona. Estas etapas cumprem um
papel fundamental na homeostase inicial, pois libertam as citoquinas e os fatores de
crescimento que estimulam a deposi¢ao da matriz de colagénio ao redor do implante,
alcancando-se o tecido 6sseo recém-formado (geralmente apos 5 dias). Passado cerca de
8 a 12 semanas, o0 osso lamelar inicia a estabilidade bioldgica, ou seja, a osseointegragao

(Insua et al., 2017).

O processo de cicatrizagao divide-se genericamente em 3 partes: a inicial, que vai até
cerca do primeiro ano de carga e implica um elevado nimero de ostedcitos, o segundo
estagio que se estende até ao quinto ano, que ¢ quando o osso amadurece apds outro
periodo de remodelacao ativa e também com grande presenga de ostedcitos e, por ultimo,
o terceiro estdgio que implica uma reducao do nimero de ostedcitos e na remodelagao
ossea (Insua et al., 2017). O osso peri-implantar sofre remodelacao apds trauma cirurgico,
devido ao estabelecimento da largura bioldgica, mas também se mantém em remodelacao
Ossea ativa durante anos estimulada pela carga mastigatoria apds a cicatrizagdo pos-

implantagao (Insua et al., 2017).



Conceito de Perda Ossea Zero em Implantologia

A perda 6ssea marginal ao redor dos implantes dentarios ¢ multifatorial em termos de
causalidade, dificultando medidas preventivas e intervengdes terapéuticas direcionadas
(Bosshardt et al., 2017). Desde que os médicos dentistas estejam devidamente treinados
e usem sistemas de implantes bem controlados a perda por peri-implantite ocorre apenas
em 1 a 2% dos implantes (Bosshardt et al., 2017). Contudo, por vezes existem alguns
fatores que podem modificar o proprio processo de osteointegragdo, tais como (Chang &

Giannobile, 2012):

e (Qualidade e quantidade dssea;
e Design do implante;

e Técnica cirurgica;

e (Cuidados pos-cirtrgicos;

e Remodelacao dssea;

e Saude sistémica;

e Entre outros.

2. Conceitos Protéticos

O resultado bem-sucedido de qualquer procedimento implantoldégico € certamente
dependente da inter-relacdo de varios componentes de uma equagdo sendo um deles o
desenho protético, que vai englobar consideragdes de design, materiais usados, a
localizagdo dos implantes ¢ o tempo de carregamento, juntamente com o0s aspetos

higiénicos do proprio paciente (Albrektsson et al., 1986).

2.1. Design do Implante

Existem muitos fatores de desenho do implante que podem influenciar o seu
desempenho, como por exemplo, o desenho da rosca do implante que pode aumentar ou
diminuir a estabilidade priméria do implante, a liga do implante pode aumentar ou
diminuir a possibilidade de osseointegra¢ao do implante, o formato e o comprimento da
conexao do pilar que podem tornar a jungdo implante-pilar menos ou mais favoravel para
a sua reabilitacdo (Linkevicius, 2019). Para além dos anteriores existem dois principais

fatores de desenho do implante que sdo importantes no desenvolvimento de conceitos de
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perda 6ssea zero: a presenga ou auséncia de um pescoco de implante polido e a conexao
implante-pilar ou micro-espago. Estes fatores protéticos foram selecionados como os
mais importantes para a sobrevivéncia do implante e para a estabilidade Ossea da crista

(Linkevicius, 2019).

2.1.1. Tipo de Material Constituinte

A historia da implantologia dentaria atual comeca no inicio do século XIX. Em
1891, Znamenski e Hillischer colocaram implantes feitos de porcelana e guta-percha.
Payne usou cépsulas de estanho folheadas a ouro cheias com guta-percha e, Greenfield
inseriu implantes endosseos que consistiam em cilindros entrelagados de iridio-platina. O
periodo de 1950 a 1970 foi caracterizado por uma explosdao de novos desenvolvimentos
(Alghamdi & Jansen, 2020).

Os implantes desenvolvidos por Sandhaus em 1976 eram feitos de o6xido de
aluminio, que alegou que este material era menos irritante para os tecidos do que as ligas
de metal comumente usadas (Alghamdi & Jansen, 2020). A primeira geragao de implantes
de ceramica foi entdo feita a partir deste material. Este tipo de implantes podem ser
osseointegrados, contudo as suas propriedades biomecanicas, refletidas pela tenacidade a
fratura, sdo insatisfatorias. Os estudos clinicos sobre estes implantes mostraram taxas de
sobrevivéncia a longo prazo entre 65% e 92%. No entanto, a heterogeneidade dos
resultados impediu que fossem recomendados para uso rotineiro. Consequentemente,
mais tarde no inicio dos anos 90 os implantes de 6xido de aluminio foram retirados do
mercado (Cionca et al., 2017).

No final de 1960 e inicio de 1970, foram propostos critérios para a integragao de
implantes dentéarios enddsseos. Estudos experimentais feitos por Branemark et al. (1969)
e Schroeder et al. (1976) demonstraram que os implantes de titanio cicatrizam com um
contacto direto osso-implante, a que Branemark (1983) chamou de "osseointegragao" ou
"anquilose funcional", respetivamente (J. S. Hermann et al., 2000).

Como consequéncia dessas descobertas, Branemark introduziu no final da década
de 1970 os implantes rosqueados fabricados com titanio (99,7%). A base para o uso de
titanio em implantes foi a sua alta resisténcia a corrosao, gragas a presenca de 6xido de
titdnio (T102) a cobrir a superficie do metal. Branemark observou que esta camada de
Ti10; poderia atingir um contacto direto osso-implante, desde que fosse usada uma técnica

cirirgica correta (Alghamdi & Jansen, 2020).
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Como material alternativo foram introduzidas as ceramicas de zirconia com
propriedades aprimoradas que exibem vdarias propriedades fisicas e mecanicas
promissoras, incluindo resisténcia a altas temperaturas, resisténcia ao desgaste,
estabilidade quimica e, mais importante, a estética, bem como resisténcia ao desgaste e a
corrosao (Cionca et al., 2017). As desvantagens incluem baixa resisténcia a fratura ou
fragilidade. Por outro lado, as vantagens dos metais sdo a alta tenacidade a fratura, com
base numa alta resisténcia, boa rigidez, enquanto as desvantagens incluem a maior
probabilidade de corrosdo em comparagdo com a zirconia e a fadiga do material (Hanawa,
2020).

Embora o titanio tenha um moédulo de elasticidade de Young maior (100 — 105
GPa) em comparacao com o osso (15 — 30 GPa), os materiais ceramicos tendem a ser
muito mais rigidos do que ambos (alumina 390 GPa, zirconia 160 — 240 GPa). Essa
diferenca de rigidez levantou a questao se os implantes fabricados com ceramicas seriam
mecanicamente compativeis com o osso (Griggs, 2017). Os implantes ceramicos exigem
métodos diferentes do titdnio, considerando as propriedades biomecanicas e de
envelhecimento da zirconia. A estabilidade da zircoénia pode ser comprometida por
pequenos defeitos adquiridos durante ou apos fabrico, e a osseointegragao depende de
detalhes especificos da composi¢cao quimica do material, bem como da textura e pureza
da superficie (Cionca et al., 2017).

As propriedades mecanicas do titanio sdo superiores as da zirconia, contudo a
zircOnia nao deixa de ser aceitavel para uso como implante dentério, especialmente como
pilar. A distancia da mucosa peri-implantar até a terminagao apical do epitélio de barreira
na zirconia € menor do que no titdnio, e a zirconia apresenta menos mudancas de cor da
mucosa em comparag¢ao com o titanio. Por outro lado, a cicatrizagao do tecido mole ao
redor do pilar de titanio ¢ melhor do que ao redor do pilar de zirconia. Nao ha diferencas
significativas na resposta dos tecidos moles comparando pilares de zirconia e titdnio
(Hanawa, 2020).

A osseointegragao do titanio ¢ superior a da zirconia sem tratamento de superficie
(Hanawa, 2020).

O titanio ¢ o material de elei¢do para implantes dentarios, uma vez que apresenta
propriedades como excelente biocompatibilidade, resisténcia a corrosao, alta resisténcia,
modulo de elasticidade relativamente baixo, boa conformabilidade (Jemat et al., 2015).

A morfologia da superficie ¢ um fator de grande importancia para a

osseointegracdo ainda mais do que a composicao da propria superficie. No que toca a
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adesdo bacteriana, a zirconia ¢ melhor que o titanio, sugerindo que ¢ adequada para
pilares. Por outro lado, ambos os materiais mostram propriedades semelhantes no que
toca a adesdo aos tecidos moles. Todos os materiais tém vantagens e desvantagens,

devendo ser selecionados de acordo com o seu propdsito (Hanawa, 2020).

2.1.2. Tipo de Tratamento de Superficie

Nos implantes dentarios, o tratamento de superficie modifica a topografia e a sua
energia de superficie, resultando numa molhabilidade melhorada, num aumento da
proliferacdo e do crescimento celular e um processo de osseointegracdo acelerado.
Utilizando técnicas de modificagdo adequadas, por adicdo ou subtragao de
procedimentos, a area de superficie pode ser aumentada notavelmente pelo uso de
técnicas de modificagdo adequadas (Jemat et al., 2015).

A qualidade do implante dentdrio depende das propriedades da sua superficie. A
biocompatibilidade dos materiais e a rugosidade da superficie desempenham um papel
importante para que haja uma boa interacdo com os tecidos e osseointegragcdo. Goyal &
Kaur (2012) observaram que o aumento da rugosidade pode simultaneamente aumentar
a area de superficie do implante, melhorar a migracao celular, a fixacao peri-implantar e
o processo de osseointegracao (Jemat et al., 2015).

As modificacdes de superficie estdo a ser utilizadas nas superficies dos implantes
principalmente para melhorar a molhabilidade, a adesdo e fixagdo célula-implante, a
proliferacao celular, a osseointegracdo e promover uma cicatriza¢ao mais rapida. Muitos
estudos foram realizados na procura do tratamento mais adequado para melhorar as
modificagdes de superficie em implantes existentes para atingir as respostas biologicas
desejadas (Jemat et al., 2015). O tratamento de superficie pode ser classificado conforme
o método que o realiza em: mecanicos, quimicos e fisicos (Jemat et al., 2015).

A microrugosidade ¢ a modificagdo de superficie mais comum aplicada aos
implantes dentarios modernos. Desempenha um papel significativo na ancoragem das
células e na conexdo com os tecidos circundantes, favorecendo a osteogénese peri-
implantar. Diferentes métodos fisico-quimicos foram desenvolvidos para modificar a
rugosidade da superficie do implante, como o jateamento abrasivo, ataque acido ou a
combinac¢do de ambos. O jateamento abrasivo ¢ comumente realizado usando particulas
de silica, hidroxiapatite, alumina ou TiO2, e ¢ seguido de condicionamento acido para

homogeneizar o perfil da superficie do implante e remover as particulas residuais do



Conceito de Perda Ossea Zero em Implantologia

jateamento. Os agentes quimicos usados para o ataque acido podem ser o acido hidrico,
nitrico, sulfurico ou a combinagao de varios (Alghamdi & Jansen, 2020).

Tem sido observado um maior interesse no uso de pulverizacao de plasma e
técnicas de condicionamento 4cido. E claramente o método preferivel uma vez que
fornece superficies de implantes porosas para maior contato Osseo. Antes do
procedimento de pulverizagdo de plasma, os substratos sdo normalmente pré-tratados
com jateamento de areia para remover as impurezas da superficie e tornarem a superficie
rugosa (faixa de rugosidade de 3—5 um) para obter uma melhor adesdo entre o substrato
e 0 po. O substrato também pode ser pré-aquecido para reduzir a tensdo residual e evitar
microfraturas no revestimento. Apesar do elevado niumero de estudos sobre o método de
pulverizagdo de plasma até ao momento, os resultados na literatura demonstram
dificuldades em decidir o valor ideal da rugosidade da superficie para uma melhor
osseointegracdo e ainda assim diminuir a adesdo bacteriana (Jemat et al., 2015). No
entanto, esta técnica pode ter varias limitagdes, incluindo ma aderéncia do revestimento
ao material do substrato a longo prazo, falta de uniformidade na espessura da camada
depositada, variagdes na cristalinidade e composi¢ao do revestimento. Contudo, para
controlar estas limitagdes ¢ importante ter um bom conhecimento dos parametros durante
a pulverizacao de plasma (Jemat et al., 2015).

Além disso, outras técnicas como o jateamento com areia com ou sem ataque
acido (SLA) foram comumente utilizadas para melhorar a rugosidade da superficie e t€ém
alto potencial para melhorar a consolidag¢do 6ssea do implante. Cada técnica tem as suas
proprias vantagens e limitagdes (Jemat et al., 2015). Na Figura 1 podemos ver exemplos
de varios tipos de tratamento de superficie.

Type of surface treatments

Sandblasting and acid etching (SLA)
Acid etching

Sandblasting

Hydrothermal hot pressing
Chemical vapor deposition (CVD)
Ion implantation

Laser pulse

Dip coating

Spray plasma coating
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Figura 1: Tratamentos de superficie comumente usados em implantes dentarios de titanio. Fonte: (Jemat

etal., 2015).
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A perda 6ssea pode ser atribuida a falta de distribui¢do de tensdo mecanica efetiva
entre o colo do implante polido e o osso circundante (Oh et al. 2002). Em contraste, a
aspereza e os elementos retentivos, como micro-espiras no colo do implante, podem
contrariar a perda 6ssea marginal (Hansson, 1999; Peniarrocha-Diago et al., 2013; Piao et
al., 2009). Uma série de estudos clinicos e radiologicos por Puchades-Roman et al.
(2000), Bratu et al. (2009) e Piao et al. (2009) avaliaram a perda 6ssea marginal de acordo
com o colo do implante envolvido, comparando colos polidos com colos tratados e com
micro-espiras. De acordo com esses autores, as micro-espiras no colo do implante podem
contribuir para a preservacao do osso marginal (Pefiarrocha-Diago et al., 2013).

As condicdes da superficie t€ém influéncias importantes no processo de
osseointegragdo, sendo algumas delas a rugosidade da superficie, a carga da superficie, a
energia de superficie e a composi¢ao quimica, assim sendo, a modificacao da superficie
do implante de titdnio ¢ uma forma promissora de se obter uma osseointegragdo mais
forte e rapida dos implantes e também de promover tempos de cicatrizagdo mais curtos
desde a colocacao do implante até a sua restauracao (Jemat et al., 2015).

Em suma, as técnicas de revestimento contribuem com efeitos positivos
importantes na aplicagdo de implantes dentarios. Uma boa técnica de revestimento pode
ter um alto impacto nas propriedades mecanicas dos implantes dentdrios (Jemat et al.,

2015).

2.1.3. Implante de 1 ou 2 Pecas

Os critérios para o sucesso de um implante residem ndo apenas no estabelecimento
de um contato direto entre 0o osso € o implante, mas também no desenvolvimento de
margens de tecido duro e mole peri-implantares (G. N. King et al., 2002). Os tecidos peri-
implantares que compreendem a largura bioldgica em torno dos implantes dentarios de 1
peca sdo semelhantes aos encontrados em torno de um dente natural. Quando se cria uma
barreira resultante da conexdo coronal do tecido mole ao redor dos implantes pode, na
presenca de um bom controlo de placa bacteriana, prevenir a formagao de bolsas e a
colonizagdo de bactérias patogénicas que levam a perda ossea adjacente ao implante (G.

N. King et al., 2002).



Conceito de Perda Ossea Zero em Implantologia

Uma diferenca fundamental entre os implantes de 1 e 2 pecas ¢ a localizagdo da
interface do pilar em relagdo ao osso crestal. Os implantes de 2 pegas que sdo descobertos
ap6s 3 meses com subsequente conexao do pilar e criacdo da interface ou micro-espago
desenvolvem normalmente perda Ossea crestal significativa. Quando a interface do
implante ¢ colocada suficientemente acima da crista, ndo ocorre perda dssea. No entanto,
a maior perda Ossea crestal ocorre quando se colocam implantes de 2 pegas com a
interface localizada abaixo da crista, em vez de ao nivel do osso crestal ou acima dele.
Assim, a presenga e localizacao da interface do pilar altera as dimensdes dos tecidos peri-

implantares ao haver reabsorcao ossea crestal (G. N. King et al., 2002).

Contudo, o processo de remodelagdo Ossea biologica que ocorre em torno de um
implante de 2 pecas, iniciando-se quando este ¢ descoberto, também pode ser observado
radiograficamente quando se realiza um procedimento cirurgico com um implante de 1
peca usando um sistema de implantes de duas pecas, ou seja, quando um pilar de
cicatrizagdo ou o componente protético ¢ fixo ao implante imediatamente apds a
colocagao do implante. No entanto, ao contrario da formagdo retardada da largura
biologica que ¢ observada apods a exposicao de um implante numa abordagem cirurgica
de dois estagios (Figura 2), a técnica cirurgica de apenas uma fase expde a interface
implante-pilar ao ambiente oral imediatamente apos a colocacdo do pilar. Como
resultado, a remodelacdao do osso crestal nos casos dos implantes de 1 peca cujo sistema
utilizado seja o de 2 pecas comega imediatamente apds a colocagdo (Lazzara & Porter,

2006).

Figura 2: Nivel 6sseo da
crista ao redor de um
implante nao restaurado,

coberto, de duas pegas
Tissue levels

at placement

Biologic width colocado subcrestalmente
established

(esquerda); e o nivel dsseo
crestal pos-restaurado

localizado na primeira rosca

= 1-mm sulcus de um implante dentario

glial attachment | rosqueado aproximadamente

S@pracrestal CT | 1,5 mm apical & jungio

implante-pilar (direita).Fonte:

(Lazzara & Porter, 2006).
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Atualmente, a maioria dos implantes de zirconia produzidos sao implantes de 1
peca. No entanto, esses sistemas tém varias limitagcdes. A colocacdo cirtrgica deste tipo
de implantes pode nem sempre apresentar os requisitos reabilitadores e pilares angulados
necessarios para corrigir o desalinhamento. Além disso, os implantes de peca unica sdo
imediatamente expostos as forcas da lingua e mastigatorias logo apo6s a sua colocagao.
Outra desvantagem ¢ que a inica opg¢ao para conectar elementos a este tipo de implantes
¢ através da cimentagdo (Cionca et al., 2017). Por outro lado, os implantes de 1 parte
demonstram poucos ou nenhuns sinais clinicos de inflamagao, enquanto os implantes de
2 partes exibem niveis moderados a graves de inflamagdo peri-implantar (J. S. Hermann

et al., 2000).

r

Nos implantes de 2 pegas o grau de perda oOssea crestal ¢ significativamente
dependente da localizagcdo da interface osso-implante em relacdo a crista 6ssea. Uma
justificagdo para essa perda Ossea crestal pode ser o tamanho da interface entre os
componentes do proprio implante. Outro fator possivel sdo os movimentos entre o
implante e o pilar existentes neste tipo de implantes (J. S. Hermann et al., 2000). Todas

estas variaveis serao aprofundadas mais a frente.

Assim, os implantes de 2 pecas demonstram significativamente maior perda em
comparacdo com os implantes de 1 peca apds o primeiro més, 0 que sugere que a
estabilidade da IAI pode ter um papel importante na determinacao do nivel dsseo crestal

(G. N. King et al., 2002).

Alguns relatos contraditérios podem ser encontrados na literatura quanto a
quantidade de perda Ossea crestal e, consequentemente, a extensdo da migragao apical da
margem gengival nas configuracdes dos implantes de 2 pegas. Alguns desses estudos
afirmam que os padroes de perda dssea da crista e, consequentemente, a localizacao da
margem gengival sdo mais ou menos idénticos nas configuragdes de implantes de 1 ou 2
pecas. No entanto, isto pode ser justificdvel uma vez que em muitos estudos os pilares
nao foram colocados, o que ¢ um procedimento importante ¢ relevante uma vez que
simula a troca do pilar de cicatrizagdo, a montagem do pilar de impressao e a colocagao
da restauracdo provisoria ou definitiva que ocorrem em situagdes clinicas reais (J. S.

Hermann et al., 2001).

11
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2.1.4. Presenca ou Auséncia de Pescoco Polido

O colo do implante ¢ o local onde héd maior concentragio de forcas quando o
implante ¢ submetido a carga e trata-se da transicao entre tecido duro e mole. Nesta zona,
0 0sso cortical ao ser mais denso ajuda na obtencao da estabilidade primaria (Abuhussein

et al., 2010; Tete et al., 2012).

A morfologia do colo pode ser lisa ou rugosa. O colo do implante polido ¢
apresentado como um fator que desempenha um papel importante na etiologia da perda
oOssea crestal precoce. O colo do implante era muitas vezes fabricado com uma superficie
polida para reduzir a acumulagdo de placa, caso o implante ficasse exposto ao meio oral,
como consequéncia de perda dssea alveolar. Segundo Abuhussein et al. (2010), quando o
colo ¢ polido e se encontra abaixo do nivel da crista dssea, hd um aumento das forcas de
cisalhamento, resultando em perda 6ssea marginal e na formagao de bolsas periodontais

(Abuhussein et al., 2010).

No entanto, chegou-se a conclusdo de que os niveis 6sseos em redor dos implantes
com pescogos polidos, mostraram tendéncia de reabsor¢ao do tecido duro em contato com
a superficie polida (Linkevicius et al., 2009a; Pefiarrocha-Diago et al., 2013). Vérios
autores defendem que o colo do implante deve ser rugoso, uma vez que aumenta a adesao
celular e diminui o risco de encapsulamento por tecido fibroso havendo uma melhor

integragdo dos tecidos moles (Teng et al., 2012).

A perda 6ssea pode ser atribuida a falta de distribui¢ao da tensdao mecanica entre
o colo do implante polido e o osso circundante (Oh et al., 2002). Por outro lado, a aspereza
e os elementos retentivos, como as micro-espiras no colo do implante, podem contrariar

a perda 6ssea marginal (Hansson, 1999; Penarrocha-Diago et al., 2013; Piao et al., 2009).

A estimulacdo mecanica providenciada pelas micro-espiras promove a
manutencdo do osso marginal (Hansson, 1999). Num estudo de Abrahamsson et al.
(2004) ao fim de dez meses, a percentagem de contato osso-implante foi superior para
implantes com colo com micro-espiras (81.8%), em comparagdo com implantes com colo

sem micro-espiras (72.8%) (Abrahamsson et al., 2004; Abuhussein et al., 2010).

Kang et al. (2012) compararam diferentes tamanhos de espiras e distancias entre

elas no colo do implante, num estudo in vivo. O grupo A apresentava espiras com
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profundidade de 0.35mm e distancia entre elas de 0.6mm; no grupo B a profundidade era
0.15mm e a distancia 0.3mm (Kang et al., 2012). Constataram que, ap6s um ano de carga,
nao havia diferengas estatisticamente significativas na perda Ossea relativamente aos dois
tipos de implantes. Os autores concluiram, com isto, que o tamanho das espiras no colo
do implante ndo influencia a perda 6ssea marginal durante o primeiro ano de remodelagao

fisiologica (Kang et al., 2012).

A localizacao das espiras, por sua vez, parece ser um fator importante. Na visao
de Jung et al (1996) no estudo de Song et al. (2009) demonstraram que consoante a
localizagdo das micro-espiras no colo do implante a reabsor¢ao 6ssea marginal ocorria de
forma diferente (Song et al., 2009). Uma possivel explicacao consiste no facto de que as
micro-espiras situadas 0.5mm abaixo do topo do colo carecem de elementos retentivos
acima e, por isso, nao sao tao eficazes na distribuigao das cargas (Kang et al., 2012; Song

et al., 2009).

2.1.5. Diametro

A perda ossea peri-implantar tem sido relacionada com o comprimento € com o
didmetro do implante. Ivanoff et al. em 1997 sugeriram que um implante com maior
diametro poderia reduzir a perda dssea. Por outro lado, outros investigadores nao
registaram nenhuma relacdo entre as dimensdes do implante e a perda Ossea peri-
implantar (Pefiarrocha-Diago et al., 2008).

Implantes de didmetro mais largo podem por um lado aproveitar a largura do osso,
aumentando a superficie disponivel para que ocorra osseointegracao. Pode também haver
um aumento na taxa de falha principalmente associado as curvas de aprendizagem dos
médicos dentistas, a baixa densidade 6ssea, ao design do implante e a preparacao do local.

Usando preparagdes cirurgicas adaptadas, novos designs de implantes e
indica¢des adequadas foi demonstrado que a taxa de sobrevivéncia e o diametro do
implante ndo estdo relacionados (Penarrocha-Diago et al., 2008).

Em caso de falta de espago e optando por usar implantes mais estreitos a distancia
minima dente-implante pode ser respeitada sem comprometer a area interproximal. Além
disso, a redug¢do do didmetro do implante implica também a redug¢dao do volume dos
pilares protéticos havendo melhores resultados estéticos (Vela-Nebot et al., 2011). Os

implantes de didmetro mais estreito t€ém uma taxa de sobrevivéncia semelhante a dos
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implantes padrdo, mas as semelhancas ndo se estendem ao comportamento biomecanico
(Vela-Nebot et al., 2011).

Num estudo feito por Galindo-Moreno (2016) foi observado que a perda Ossea
marginal foi maior nos implantes com didmetros mais largos (5,0 mm) em comparacao
com outros mais estreitos (4,5 mm) quando o pilar tinha 2 mm ou mais (Galindo-Moreno
et al., 2016). Também no estudo feito por Pendrrocha-Diago et al. (2013) se chegou a
conclusdao de que a perda d6ssea ¢ tanto maior quanto maior o didmetro do implante
(Penarrocha-Diago et al., 2013).

Pode-se especular que a causa de uma perda dssea reduzida em implantes com PS
possa estar relacionada com o diametro do implante aumentado e ndo propriamente com
a presenca de PS. No entanto, segundo Friberg em 2002 num estudo comparativo de
implantes com diametros diferentes em relagdao a perda 6ssea marginal ndo mostraram
resultados diferentes. Novos estudos serdo fundamentais para esclarecer a relevancia dos
implantes com grande diametro, em vez da PS, no que diz respeito a preservacao do 0sso

marginal. (Canullo et al., 2010)

2.2. Design do Pilar

A conexdo implante-pilar pode ser uma area onde ocorrem consequéncias biologicas
e mecanicas adversas. Complicacdes bioldgicas, nomeadamente o aumento da
microinfiltragdo, a gengivite e a perda oOssea, sdo relatadas como resultado de uma
interface implante-pilar mal adaptada. Por outro lado, complica¢cdes mecanicas, como o
aumento da incidéncia de rotacdo, quebra do pilar, o desaperto do parafuso e a redugao
da pré-carga também foram relatados aquando de uma interface implante-pilar mal

adaptada (Kano et al., n.d.).

2.2.1. Platform-Switch

O efeito da Platform-Switch (PS) foi observado pela primeira vez em meados da
década de 1980. Na época, os implantes de maior diametro eram frequentemente
restaurados com pilares mais estreitos (F. Hermann et al., 2007). Inicialmente, isto tinha
como causa a falta de componentes protéticos adequados. Contudo, ao contrario do que
era esperado, as avaliagdes radiograficas pos-carregamento nao mostraram alteracdes nos

niveis de osso crestal ao redor desses implantes. Essa descoberta inesperada levou a

14



Desenvolvimento

introducao do conceito de PS, em que um componente protético de menor diametro foi
conectado a uma plataforma de implante de maior didmetro criando um degrau de 90°

entre o implante e o pilar (Atieh et al., 2010).

A PS corresponde ha colocagdao de um pilar de didmetro menor num implante de

diametro mais largo (Griggs, 2017), como podemos ver na Figura 3.

A B

Figura 3: Comparagdo entre silhuetas de implantes com (A) pilar de plataforma convencional, (B) pilar

com PS com uma conexao interna. Fonte: (Griggs, 2017).

ApoOs a colocacdo cirurgica de um implante ocorre remodelacdo Ossea que ¢
caracterizada por uma reducdo da dimensdo Ossea, tanto horizontal quanto vertical
(Cardaropoli et al., 2006). O nivel radiografico do osso marginal demonstra normalmente
uma perda média de 0,9 mm no momento da colocagao do pilar ou da coroa e uma perda
média adicional de 0,7 mm no follow-up de um ano nos implantes com pilares regulares

(Canullo et al., 2010).

Este processo biologico, que resulta na perda da altura do osso crestal, pode ser
alterado ou atenuado quando a borda externa da Al ¢ reposicionada horizontalmente para

dentro e longe da borda externa da plataforma do implante (Canullo et al., 2010).

No entanto, este conceito ndo foi totalmente compreendido, e varias teorias foram
sugeridas para explicar esse fendmeno. A teoria biomecanica propde que conectando o
implante a um pilar de didmetro menor poderia ocorrer reabsorcdo Ossea limitada,
deslocando a zona de concentragdo de stresse para longe da interface osso crestal-
implante e direcionando as forgas de carga oclusal ao longo do eixo do implante. Outra

teoria presumiu que o deslocamento da conexdo implante-pilar poderia medializar a
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localizagao da largura biologica e minimizar a reabsor¢ao 0ssea marginal (Atieh et al.,

2010).

Se o implante usado tiver diametros de 3,8, 4,3 ou 5,0 mm, a margem do pilar
estender-se-a entre cerca de 0,375 e 0,975 mais axialmente do que a circunferéncia do
implante, fornecendo uma medida de prote¢ao para o osso marginal (F. Hermann et al.,
2007).

O desenvolvimento da PS tem-se mostrado eficaz para manter niveis 0sseos ideais
ao longo do tempo (Annibali et al., 2012; Atieh et al., 2010; Canullo et al., 2010; Lazzara
& Porter, 2006). Esta abordagem baseia-se na ideia de que um pilar mais estreito, e a
incompatibilidade consequente com o colo do implante, podem reduzir a componente
vertical da largura biologica e criar uma distancia horizontal maior afastando o ICT do
0sso peri-implantar. Maeda em 2007 e posteriormente Galinado em 2016 demonstraram
que ao reduzir o didmetro do pilar pode haver uma melhor distribuicdo da tensdo
biomecanica em dire¢do ao eixo central do implante (Galindo-Moreno et al., 2016; Maeda
et al., 2007). Consequentemente, a PS pode permitir a colocagdo de implantes dentarios
mais perto de dentes ou de implantes adjacentes (Baffone et al., 2011; Suarez-Lopez del
Amo et al., 2016; Tarnow et al., 2000; Vela-Nebot et al., 2011). Além disso, pode haver
uma reducdo na quantidade de perda Ossea marginal necessaria para expor uma
quantidade minima da superficie do implante a qual o tecido mole se pode fixar (Canullo
et al., 2010; Lazzara & Porter, 2006).

Esta plataforma permite que se crie um espago mais amplo para o
reposicionamento horizontal da largura bioldgica e/ou garantir uma melhor distribui¢do
da tensao de carregamento na interface osso/implante (Atieh et al., 2010).

A PS reposiciona o ICT para mais longe do osso crestal, localizando esse mesmo
infiltrado numa &rea de exposi¢ao confinada de 90 graus ou mais em vez de haver uma
exposi¢ao direta superior ou igual a 180 graus para os tecidos duros e moles circundantes,

conforme ilustrado na Figura 4 (Lazzara & Porter, 2006).
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——

Figura 4: Quantidade de exposi¢do que o ICT do pilar terd com o osso circundante e com o tecido mole
quando posicionado na borda externa do implante (esquerda). Em contraste, com o reposicionamento
horizontal para dentro do ICT do pilar (a direita) movera o ICT do pilar para longe do osso crestal e para

uma area mais confinada. Fonte: (Lazzara & Porter, 2006).

Fatores como a transmissao de stress na [AI, micromovimentos (Atieh et al., 2010)
e a infiltracdo bacteriana (Broggini et al., 2005; Canullo et al., 2010) dao origem a
migracao apical da largura bioldgica para isolar e proteger o osso da irritagdo ao usar uma
plataforma convencional (Lazzara & Porter, 2006). Com o conceito de PS, a TAI ¢
deslocada horizontalmente em direcdo ao centro da plataforma e separada do osso
marginal. Assim, o stress, os micromovimentos ¢ a infiltracdo bacteriana ocorrem a
distancia do osso marginal, dando origem a uma menor migragdo apical da largura
biologica (Canullo et al., 2010) e havendo portanto uma menor reabsor¢ao dssea marginal
(Hiirzeler et al., 2007).

A preservagdao do osso peri-implantar ¢ particularmente importante na zona
estética e em areas com quantidade Ossea limitada. Nestes casos ¢ importante evitar
provocar uma perda dssea pos-protética adicional e preservar a estabilidade a longo prazo

do osso e do tecido mole (F. Hermann et al., 2007).

2.2.2. Micro-Espaco

Nalguns implantes de duas pecas colocados ao nivel ou abaixo da crista Ossea,
pode existir um micro-espaco ao nivel da crista alveolar onde o pilar e o corpo do implante
se encontram. Este micro-espago estd geralmente associado a um aumento da inflamagao

e perda Ossea da crista alveolar (Dibart et al., 2005).
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O micro-espago pode ter um papel potencial na interface implante-pilar para a
colonizagdo bacteriana do sulco do implante (Canullo et al., 2010; Ericsson et al., 1995;
J. S. Hermann et al., 2001; G. N. King et al., 2002; Mombelli et al., 1987) ou pode
promover uma largura biologica com dimensdes que possam levar a reabsor¢ao dssea
marginal em locais com uma mucosa fina (Abrahamsson et al., 1996; J. S. Hermann et
al., 2000). As bactérias orais colonizam a area peri-implantar durante a cirurgia ou apos
a colocacao do pilar, o que pode levar a infegdes ao longo do tempo. A entrada microbiana
da-se possivelmente através do orificio de acesso do parafuso transoclusal ou devido a
colonizagdo bacteriana ao longo do pilar (J. S. Hermann et al., 2000). Assim, se o objetivo
ao escolher um desenho de implante for o de alcancar o minimo de inflamacao e,
consequentemente, menores alteragdes dos tecidos, os implantes de uma pega podem ser
o (J. S. Hermann et al., 2000). Essas bactérias, que sdo normalmente anaerdbias, sao
observadas no micro-espago entre o implante € o pilar ou no sulco dos implantes,
especialmente quando a profundidade do sulco ¢ superior a 5 mm (Dibart et al., 2005). A
colonizagdo dessas superficies ocorre nos primeiros 25 dias apds a colocagdo do pilar e
esta limitada a superficie de contato dos dois componentes. O fendémeno clinico de
sangramento ¢ mau odor caracteristico das bactérias anaerobias na remocao dos pilares
ou dos parafusos de cicatrizagdo pode ser resultado, em parte, dos efeitos da
microinfiltragdo, uma vez que os fluidos que contém pequenas moléculas como
dissacarideos e peptideos curtos se conseguem difundir através da interface (Gross et al.,
2000).

Pode ser recomendado a aplicagdo de um agente antimicrobiano tdpico no
momento da conexdo do pilar para minimizar riscos de infecdo, uma vez que os pilares e
as restauracdes sao superficies passiveis no que toca a colonizagdo bacteriana.
Infelizmente, os efeitos da terapia antimicrobiana local podem ser de curta duragdo. A
partir do momento em que a concentracdo do agente aplicado localmente deixa de ser
bactericida, as bactérias acabam por repovoar a IAl, bem como o sulco do implante
(Dibart et al., 2005).

A recessao da margem gengival com consequente resultado estético deficitario ¢
uma implicacdo clinica que ocorre quando se coloca, por exemplo, um implante com PS
abaixo da crista dssea, e aliado a isso ha uma maior dificuldade reabilitadora, pois o
contacto epitelial se vai estender mais apicalmente pelo menos até ao nivel do micro-
-espaco que foi colocado abaixo da crista alveolar (J. S. Hermann et al., 2000). A perda

Ossea alveolar combinada com uma migragdo apical do epitélio juncional, ocorre no
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sentido de proteger a parte interna do corpo do implante da fonte inflamatoria, numa
tentativa de restabelecer a integridade ectodérmica (Quirynen et al., 1994).

Se o micro-espaco for movido para longe da crista peri-implantar ocorre menos
perda Ossea, porém, ¢ mais dificil alcangar uma estética superior devido ao risco de
exposi¢ao do metal. Nos implantes de duas pegas ¢ aconselhavel a utilizacao da PS acima
da crista 6ssea de modo a reduzir as agressoes bioldgicas e mecanicas na largura bioldgica
(Figs. 3 e 4). A preservagdo do osso peri-implantar resultante leva a melhores resultados
estéticos (Vela-Nebot et al., 2006).

E necessério aproximadamente 2 mm de perda 6ssea abaixo de um micro-espaco
para restabelecer uma largura bioldgica com epitélio abaixo do micro-espago, como foi
mostrado por J.G. Wittneben et al. em 2017 e discutido por Cochran et al. em 2013.
Contudo, por vezes colocar um implante 2 mm acima da crista 6ssea e, assim, colocar o
micro-espago mais longe da crista alveolar, ndo evita a perda dssea peri-implantar se no
momento da colocagdo do implante ndo houver espessura dos tecidos moles (Vervaeke et

al., 2014).

-
A b

FIRST DAY FOURTH MONTH ONE YEAR LATER
A B C

Figura 5: Representacoes esquematicas e radiologicas da reabsor¢do dssea 4 meses apds a colocagdo dos
pilares sem modificagdo da plataforma.

A: Representagio da IAI

B: Reagdo da amplitude bioldgica ao ICT

C: Radiografia de reabsor¢@o 6ssea secundaria a invasao da largura biologica.

Fonte: (Vela-Nebot et al., 2006).
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Figura 6: Representacoes esquematicas e radiologicas da reabsor¢do dssea 4 meses apds a colocagdo dos
pilares com didmetro menor que a plataforma do implante (PS).

A: Representagdo do pilar modificado de implante / micro-espago.

B: Reacdo da amplitude bioldgica a agentes irritantes.

C: Radiografia de reabsor¢@o 6ssea secundaria a invasdo minima da largura biologica.

Fonte: (Vela-Nebot et al., 2006).

2.2.3. Tipo de Conexao Implante-Pilar

A perda 6ssea marginal ocorre ap0s a colocagdo do implante dentario (Pefiarrocha
et al., 2016). Essa perda 6ssea marginal inicial progride para a primeira rosca do implante
ou para o primeiro contacto do osso com a superficie rugosa (Lee et al., 2007). Nas
ultimas décadas, foi sugerido que a perda 6ssea marginal depende de uma série de fatores,
incluindo as caracteristicas da superficie do colo do implante (Pefarrocha et al., 2016) e
a conexao implante-pilar (Canullo et al., 2009; Farronato et al., 2012; Hiirzeler et al.,
2007; Penarrocha-Diago et al., 2013; Prosper et al., 2010).

Estudos analisaram a distribuicao das deformacgdes e a concentragdao no colo do
implante causadas pela variacdo do design do suporte de fixagdo (Nishioka et al., 2011;
Pefiarrocha-Diago et al., 2013) e a sua influéncia na reabsor¢do 6ssea marginal apds o
carregamento. Foram encontradas altas tensdes (Hoshaw et al., 1994; Penarrocha-Diago
et al., 2013) e perda 6ssea marginal (Hoshaw et al., 1994; Koo et al., 2012; Penarrocha-
Diago et al., 2013) ao redor do pescogo de implantes com um desenho de hexdgono
externo, talvez devido ao parafuso do pilar ser o inico responsavel por manter a fixagao
neste tipo de conexdo. O hexdgono interno e as conexdes do cone Morse t€ém maior atrito
mecanico, estabilidade e travamento de forma do que a do hexagono externo (Nishioka
et al., 2011; Pefiarrocha-Diago et al., 2013).

Um estudo (Koo et al.,, 2012) investigou radiograficamente a influéncia da

conexao do pilar nos niveis do osso crestal peri-implantares, comparando as conexdes
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externas com as internas. Um ano ap6s o carregamento, a perda dssea foi de cerca de 0,53
mm e 0,28 mm para a conexao externa e interna do implante, respetivamente. Isso sugere
que a remodelacao crestal ou a perda 6ssea ¢ maior quando se usa uma conexao externa
do que interna (Penarrocha-Diago et al., 2013).

Os sistemas de conexao conica tém sido relacionados a uma menor perda dssea
crestal. No entanto, ainda € preciso clarificar a associagcdo do tamanho da lacuna ou do
extravasamento microbiano na conexdo implante-pilar com a perda ossea crestal (Insua
et al., 2017).

Ao contrario dos implantes com conexdo externa, nos implantes com conexao
interna, o conceito de PS ¢ muito usado hoje em dia: a IAI ¢ deslocada horizontalmente
em dire¢do ao centro da plataforma e separado do osso marginal.

Independentemente da heterogeneidade dos implantes (formato do pescoco,
textura da superficie, entre outros), a conexao implante-pilar parece ser um fator

significativo nos niveis de osso crestal peri-implantar (Pefiarrocha-Diago et al., 2013).

2.2.4. Micromovimentos Implante-Pilar

J.S. Hermann et al. (2001) demonstraram que nenhuma diferenca significativa na
quantidade de osso crestal poderia ser atribuida ao tamanho do micro-espago, mas que ao
soldar com um laser o pilar ao implante havia uma reabsor¢ao ossea significativamente
menor. Os movimentos entre o pilar e o implante, além da contaminagdo microbiana
influenciam a reabsorcao dssea crestal. Se o pilar se soltar dos implantes colocados abaixo
da crista 0ssea isso poderd resultar numa inflamagao com formagao de fistula, porém ¢
possivel eliminar a fistula ao apertar novamente o pilar. Além disso, em casos de
movimento do pilar, o epitélio acaba por se fixar ao implante estavel em vez de se fixar
ao pilar (Piattelli et al., 2003).

O movimento que ocorre entre os componentes do implante durante a fungdo, bem
como o movimento criado durante o aperto e desaperto dos pilares, também pode iniciar
a reabsorc¢ao Ossea da crista alveolar. Essas for¢as nos implantes podem desempenhar um
papel no desenvolvimento de perda odssea crestal consequéncia dos efeitos do
micromovimento e da carga oclusal (G. N. King et al., 2002). Por outro lado,
micromovimentos associados a substituicdo dos componentes secundarios, com

consequente invasdo da largura bioldgica estabelecida, podem resultar numa migragao
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apical do tecido epitelial ao redor do colo do implante, com maior reabsorcdo Ossea e

consequente reducao do nivel 6sseo (F. Hermann et al., 2007).

2.2.5. Altura do Pilar

Embora pareca haver um consenso de que a PS ¢ uma técnica adequada para
minimizar ou prevenir a perda 6ssea marginal inicial, a distdncia ideal ao osso permanece
controversa (Atieh et al., 2010; Baffone et al., 2011, 2012; Galindo-Moreno et al., 2014).
Partindo do pressuposto de que o componente horizontal modifica a localizagdo da
resposta inflamatoria e a subsequente acumulagdo de bactérias, pds-se a hipotese de que
uma maior distancia vertical resultaria em menor perda 6ssea. Além disso, nao apenas a
incompatibilidade horizontal, mas também a incompatibilidade vertical, entre o implante
e a coroa, pode desempenhar um papel na perda 6ssea marginal.

Foi relatado que a perda dssea marginal ¢ tanto menor quanto maior a altura do
pilar (Galindo-Moreno et al., 2014), possivelmente devido ao maior espaco disponivel
para se estabelecer o tecido mole e pela remog¢do da zona de inflamacao da area coroa-
pilar em dire¢@o ao osso (Galindo-Moreno et al., 2014; Piattelli et al., 2003).

Num estudo feito por Novoa e colaboradores (2017) foi avaliada a perda 6ssea
peri-implantar em implantes de nivel 6sseo com duas alturas de pilar - 1 mm e 2,5 mm -
durante 3 anos. Nos resultados do grafico da Figura 7 observamos que o nivel 6sseo peri-
-implantar radiografico foi significativamente mais pronunciado no grupo que recebeu
pilares de 1 mm do que no grupo de 2,5 mm. Este nivel 6sseo inicial aumentou ao longo

do tempo em ambos os grupos (Novoa et al., 2017).
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Figura 7: Mudancas no nivel dsseo entre os grupos com pilares com altura de 1mm e de 2.5mm durante

36 meses. Fonte: (Novoa et al., 2017).

Resultados semelhantes foram apresentados por Galindo-Moreno et al., que
revelaram maior perda 6ssea se o pilar fosse menor que 2 mm (Galindo-Moreno et al.,
2016; Linkevicius et al., 2018).

A incompatibilidade vertical, que corresponde ha altura implante-pilar, pode ter
uma influéncia maior na preservagao do osso peri-implantar do que a incompatibilidade
horizontal. Essa observacao ¢ consistente com o relato de uma relacao direta entre a altura
do pilar protético e a perda dssea marginal feita em estudos anteriores (Galindo-Moreno
et al., 2014; Vervaeke et al., 2014).

Estudos retrospetivos recentes observaram efeitos significativos do pilar protético
no nivel do osso peri-implantar interproximal (Galindo-Moreno et al., 2014, 2016; Novoa
et al., 2017).

Blanco et al. observaram uma perda dssea crestal estatisticamente significativa
quando sao usados pilares curtos em comparagdo com pilares longos em implantes de
nivel dsseo colocados equicrestalmente com uma mucosa espessa presente (Blanco et al.,
2018). O posicionamento da interface pilar-restauracao perto do osso, usando pilares
curtos em implantes com PS, pode levar a perda éssea peri-implantar mesmo em locais
com mucosa espessa devido a colonizagdao do micro-espagco e ao estabelecimento da
largura biologica (Broggini et al., 2005; Pico et al., 2019). Existe a necessidade de usar
pilares longos para restaurar implantes ao nivel 6sseo para permitir o estabelecimento

correto da largura biologica (Blanco et al., 2018; Novoa et al., 2017; Pico et al., 2019).
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Contudo, pode-se supor que pilares mais longos correspondem a tecidos mais
espessos, caracteristica que promove também a manutencdo do osso crestal (Suarez-
Lopez del Amo et al., 2016).

Conforme concluido recentemente em estudos retrospetivos (Galindo-Moreno et
al., 2014; Novoa et al., 2017; Pico et al.,, 2019; Vervaeke et al., 2014) e estudos
prospetivos (Pico et al., 2019; Spinato et al., 2017; Vervaeke et al., 2016), a selecao do

pilar tem uma grande importancia.

2.3. Tipos de Restauracoes

Os niveis de osso crestal em redor dos implantes dentarios ap6s a restauragao tém
sido um topico de discussdo e uma referéncia para avaliar o sucesso do implante por
muitos anos. O debate entre restauracdes de implantes aparafusadas e cimentadas tem
sido discutido hd muito tempo, mas a melhor op¢do permanece controversa entre os
profissionais. Ao compreender as suas propriedades o Médico Dentista terd mais
facilidade na sele¢do da prétese ideal para cada caso clinico, a0 mesmo tempo que vai
facilitar os resultados estéticos finais. Com a evolugdo da tecnologia e do conhecimento,
¢ necessaria uma atualizagdo das tendéncias atuais (Lee et al., 2010). Este capitulo fornece
uma visao geral das diferentes caracteristicas das restauragdes de implantes aparafusados
e cimentados e como podem influenciar a estética, recuperabilidade, retencdo,

passividade, oclusdo e acessibilidade.

2.3.1. Tipo de Conexao

O Meédico Dentista pode optar entre restauracdes cimentadas ou aparafusadas,
quando chega ao momento de restaurar o implante. A escolha depende principalmente da
situacdo clinica e da preferéncia do Médico Dentista porque nao ha superioridade definida
de qualquer um desses meios de retencdo. Alguns Médicos Dentistas tém melhores
resultados com as restauragdes aparafusadas, enquanto outros tém sucesso com as
restauragdes cimentadas (Linkevicius & Puisys, 2019).

H4 uma miriade de fatores a serem discutidos a fim de fazer uma escolha
informada. Os fatores que sdo afetados por diferentes métodos de reabilitacdo de

implantes incluem facilidade de fabrico, custo, estética, acesso, oclusdo, retengdo,
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incidéncia de perda de retengdo, recuperabilidade, passividade de ajuste, restricdo da
posi¢cdo do implante, efeito na satde do tecido peri-implantar, provisionalizagdo, carga
imediata, procedimentos de impressdo, fratura de porcelana e desempenho clinico
(Linkevicius & Puisys, 2019).

A escolha de uma coroa aparafusada ou de uma coroa cimentada ¢ uma decisdo
que envolve varios pontos a ter em consideracdo. O Médico Dentista deve estar ciente
das vantagens e desvantagens do uso de uma coroa aparafusada versus uma coroa
cimentada (Assaf & Abu Gharbyeh, 2014). A arvore de decisdo ¢ ilustrada na Figura 8.
(Wittneben et al., 2017).

Anterior '_‘

Tipo de nivel 0sseo
Implante requer
condicionamento

X Implante ao nivel dos Implante ao nivel dos Implante ao nivel dos Implante ao nivel dos Implante ao nivel dos
dos tecidos moles e X Ny Ny Ny 3
L S tecidos moles tecidos moles tecidos moles tecidos moles tecidos moles
a individualizagao
do perfil de
emergéncia
Proviséria APARAFUSADA
Reabilitagdo protética na Reabilitagdo protética em
posigao ideal ma posi¢ao
REABILITACAO REABILITACAO REABILITACAO REABILITACAO REABILITACAO REABILITACAO
APARAFUSADA CIMENTADA* APARAFUSADA* APARAFUSADA CIMENTADA* CIMENTADA*
* Margem da coroa * Minimo 4mm de altura * Margem da coroa * Margem da coroa
recomendada <2mm recomendada <2mm recomendada <2mm

submucosa submucosa submucosa

Figura 8: Arvore de Decisdo: Coroa Aparafusada versus Cimentada. Fonte: (Wittneben et al., 2017).

2.3.1.1. Cimentadas

As complicagdes técnicas e biologicas sao significativamente mais frequentes se
as restauracgoes sao cimentadas em vez de aparafusadas (Bosshardt et al., 2017).

Revisdes sistematicas atuais mostram significativamente mais perda 6ssea em
redor das restauragdes cimentadas em comparagao com a solucao aparafusada. Isso pode

ser justificado por diferentes razdes; no entanto, a principal desvantagem das restauragoes
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cimentadas € a possivel extrusdo de cimento para os tecidos peri-implantares e a
consequente dificuldade para remover os remanescentes (Linkevicius et al., 2011;
Linkevicius & Puisys, 2019).

Wasiluk et al. (2017) mostrou que ndo foi possivel remover todos os restos de
cimento mesmo apenas | mm abaixo da margem gengival em pilares individuais. Outro
problema adicional ocorre se a coroa cimentada se tornar movel devido ao desaperto do
parafuso do pilar, nestes casos a inica solugdo a fazer ¢ a perfuracao oclusal para alcangar
o parafuso e aperta-lo. Wittneben et al., (2014), chegaram a conclusao de que a taxa total
de complicagdes bioldgicas e técnicas de restauragdes cimentadas foi maior comparando
com as aparafusadas (Linkevicius & Puisys, 2019).

Um estudo recente relatou a relagdo entre o excesso de cimento e a doencga peri-
-implantar (perimucosite e peri-implantite). As técnicas foram desenvolvidas para
minimizar a extrusdo do cimento para os tecidos moles peri-implantares, mas mesmo
assim esses problemas ndo foram eliminados de forma tao previsivel (Wadhwani et al.,
2011).

A melhor opg¢ao pode por vezes ser a de evitar esses problemas optando por uma
restauragdo aparafusada, no entanto, isso requer o encerramento do canal de acesso do
parafuso, o que mais comumente ¢ feito com uma restauragdo direta que pode
comprometer a estética. Foi relatado que o orificio do parafuso pode ocupar até¢ 50% da
mesa oclusal e quando o orificio do parafuso esta localizado diretamente sobre o implante,
o carregamento vertical ¢ mais dificil, o que pode comprometer a biomecanica

(Wadhwani et al., 2011).

2.3.1.2. Aparafusadas

Geralmente, as indicagdes para restauragdes aparafusadas sdo mais numerosas. A
falta de espago interoclusal ¢ uma forte indicagdo para restauragdes aparafusadas de uma
peca (Linkevicius & Puisys, 2019), uma vez que requerem uma quantidade minima de
espaco interoclusal (minimo 4 mm) e sdo mais faceis de remover quando ¢ necessaria a
manutencdo da higiene, reparos ou intervencdes cirurgicas (Wittneben et al., 2017). A
falta de espago interoclusal ¢ uma forte indicagdo para restauragdes aparafusadas de uma
peca. Além disso, se o tecido peri-implantar estiver mal queratinizado ou irregular, as

restauragdes aparafusadas sao também a melhor op¢ao (Linkevicius & Puisys, 2019).
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Em restauracdes de longa duragdo ¢ recomendado a conexao aparafusada pois

permite uma manutengao mais facil (Assaf & Abu Gharbyeh, 2014).

As suas vantagens sao reversibilidade, o controlo da higiene e da mucosa,
reparagao da coroa e em casos de menor espaco interarcada (Assaf & Abu Gharbyeh,
2014; Wittneben et al., 2017). O design aparafusado permite uma recuperacao facil e nao
destrutiva da restauracao para procedimentos de manutengdo ou reparo € nao ha nenhum
risco de excesso de cimento subgengival (Linkevicius & Puisys, 2019). Por outro lado as
suas principais desvantagens sao a estética, a oclusao, inclina¢do do implante, a abertura

limitada da boca e o desaparafusamento (Jung et al., 2012; Wittneben et al., 2017).

Um design aparafusado contribui para os tecidos peri-implantares saudaveis. O
acesso oclusal ou, no caso dos dentes anteriores, o acesso palatino para a abertura do
parafuso ¢ geralmente considerada a maior desvantagem, o que pode as vezes
comprometer o tratamento (Linkevicius & Puisys, 2019). Por outro lado, na zona anterior,
0 acesso ao parafuso ndo desempenha um papel ativo na oclusao e, portanto, ndo hé razao

para evitar o acesso ao parafuso (Wittneben et al., 2017).

Normalmente o canal de acesso ao parafuso ¢ encerrado com uma restauragao
direta que pode afetar a estética. Foi criada uma maneira rapida e conveniente de terminar
o tratamento com melhor controle da estética e da oclusdo. Essa alternativa de
encerramento do orificio do parafuso ¢ o plug adesivo da coroa de implantes (ICAP),
proposto por Wadhwani et al. (2011). O plug ¢ feito de porcelana com o mesmo formato
do orificio e que tem a mesma tonalidade da coroa. O procedimento ¢ semelhante a
cimentacao de um inlay, sendo cimentada na coroa com cimento de resina. Esse tipo de
restauragdo pode eliminar a ma estética do canal do parafuso e proporcionar melhor
controle dos contactos oclusais. Por outro lado, nem todas as situagdes clinicas justificam

um tratamento tao sofisticado (Linkevicius & Puisys, 2019).

4

Uma das restrigdes as restauragdes aparafusadas ¢ a posicado 3D do implante
incorreta, porque geralmente resulta num orificio de acesso através da superficie
vestibular da coroa, o que deixa resultados esteticamente inaceitaveis. No entanto,
avangos recentes tém possibilitado a restauracao aparafusada com acesso angulado,

evitando assim a solucao cimentada (Linkevicius & Puisys, 2019).
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2.3.2. Tipo de Material

Primeiro ¢ necessdrio distinguir as trés partes principais das restauragoes
aparafusadas: o material da estrutura, o material de revestimento ¢ o material da base

metalica (Linkevicius & Puisys, 2019).

Se estivermos a falar de restauracdes cimentadas, temos um quarto componente: o
cimento de resina, que € usado para unir a superestrutura a base metalica (titdnio, cromo-
cobalto ou outra liga). A base metélica ¢ geralmente em liga de titdnio, que ¢ um material

biocompativel com forg¢a suficiente para suportar cargas (Linkevicius & Puisys, 2019).

Quando se trata da comparagao de coroas de ceramica pura com coroas fundidas
de porcelana com metal (PFM), a taxa de sobrevivéncia geral, a taxa de fratura da
ceramica de estratificag@o e a incidéncia de fraturas de estrutura sao de interesse primario
(Jung et al., 2012). Contudo, uma revisao sistematica publicada mais recentemente por
Sailer et al. (2009) com foco especificamente na comparacao entre reconstru¢des metalo-
ceramicas e totalmente ceramicas verificou que ndo haviam diferencas estatisticamente
significativas entre as coroas de cerdmica metalica e ceramica pura com base na taxa de
sobrevivéncia estimada de 5 anos (Sailer et al., 2009). A taxa de fratura cumulativa geral
do material de estratificagdao foi de 3,5% apds 5 anos, sem diferencas estatisticamente

significativas entre as coroas de ceramica pura ¢ PFM (Sailer et al., 2009).

O fabrico das restauragdes aparafusadas pode ser realizada de varias maneiras,
podem ser fundidas (liga de ouro ou Cr-Co), de peca tnica fresada (titanio, zirconia, Cr-
-Co) ou hibridas de duas pecas (coping de zirconia conectado a uma base de titanio). A
qualidade do ouro ou do Cr-Co em termos de biocompatibilidade, irregularidade de
fundicdo e custos crescentes tornam este método menos aplicdvel nos dias de hoje.
Estruturas aparafusadas de Zirconio de peca unica podem ser fresadas, eliminando
problemas internos de tensdo inerentes ao processo de revestimento e fundigdo

(Linkevicius & Puisys, 2019).

As propriedades da zirconia permitem obter resultados clinicos bons e estaveis.
Uma das principais justificagdes para o uso da zirconia como material protético para
restauracoes de implantes ¢ a biocompatibilidade. Esta razdo para a alta

biocompatibilidade do 6xido de zirconia ¢ a sua capacidade de provocar uma reagao
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positiva nos tecidos do hospedeiro. Foi sugerido que a biocompatibilidade conferida pela
zircOnia € influenciada pelas seguintes caracteristicas: composi¢ao quimica, propriedades
de polimento, adesdo de fibroblastos e bactérias. A zirconia ¢ um material inerte,
estruturalmente estavel, quase sem corrosdao e, portanto sem ameaca para os tecidos do

hospedeiro (Linkevicius & Puisys, 2019).

As propriedades de polimento também sdo muito importantes para a manutengao
dos tecidos peri-implantares. Muitos estudos mostram que os fibroblastos e as células
epiteliais tém uma proliferacdo e reten¢do melhores numa superficie de zirconia polida,
em comparacdo com uma superficie rugosa. Além disso, foi demonstrado que os
fibroblastos tém melhor proliferagdo e adesdo a zircénia polida, enquanto as bactérias

parecem ser menos atraidas pela zirconia lisa (Linkevicius & Puisys, 2019).

Foi demonstrado clinicamente que os pilares de cicatriza¢ao de zirconia causaram
menos inflamag¢ao quando comparados aos de titanio. Isso leva a conclusdao de que este
material ¢ o melhor material atualmente disponivel para o fabrico de estruturas. Embora
uma revisao sistematica nao tenha confirmado a superioridade dos pilares de zirconia para
preservacao do osso crestal em vez dos pilares de titanio, a reacao dos tecidos moles

parece ser mais favoravel clinicamente (Linkevicius & Puisys, 2019).

Brackett et al. (2008) e Messer et al. (2003) sugeriram que o dissilicato de litio
nao € biologicamente inerte € € 0 mais citotoxico, em comparagdo com o compdsito ou
outros materiais dentarios. Sabe-se que as ceramicas ndo mantém a adesdo aos tecidos
moles, o que pode resultar em recessao e perda 6ssea (Linkevicius et al., 2018). No caso
de um implante com restauragdo monolitica aparafusada, e se o dissilicato de litio estiver
localizado abaixo da gengiva em contacto direto com os tecidos peri-implantares e

proximo ao 0sso pode ocorrer perda dssea (Linkevicius et al., 2018).

O estudo de Linkevicius em 2018 mostra que segundo a visdo de Degidi et al.
(2006) e de Scarano et al. (2004) se referem a zirconia como a melhor opc¢ao para o
posicionamento subgengival. Pode parecer que o dissilicato de litio ¢ mais adequado para
uma localizacdo supragengival e pode ser conectado a subestrutura de zircénia com
cimento ou por procedimento de fusdo. Por outro lado, de acordo com a visdo de Mehl et
al. (2017) foi demonstrado que os fibroblastos possuem adesdo ao dissilicato de litio

polido, o que indica boa biocompatibilidade do material. Aparentemente, os
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procedimentos de acabamento da superficie de dissilicato de litio, seja ela polida ou
glazeada, podem ter influéncia na aderéncia das células e no resultado bioldgico. E claro
que os resultados de estudos in vitro e de estudos experimentais em animais impedem que
se tire conclusdes definitivas sobre o uso de ceramica de litio abaixo da linha gengival, e

alternativas, como a zircénia, devem ser consideradas (Linkevicius et al., 2018).

2.4. Microinfiltracao

O pilar ¢ aparafusado ao implante com um torque maximo de 25 Ncm ou de acordo
com a especificidade do parafuso e da marca.

Traversky e Birek (1992) no estudo de Gross em 2000 demonstraram extravasamento
de fluido bidirecional e passagem bacteriana in vitro através da interface de pilares de
implante Branemark “firmemente fixos” (Gross et al., 2000). A microinfiltragao
bacteriana in vitro através do pilar na parte interna dos implantes Branemark fechados
com 10 Ncem também foi demonstrada por Quirynen et al. (1994) chegando a conclusao
de que a microinfiltragdo ia diminuindo significativamente a medida que o torque de
encerramento do pilar foi aumentando de 10 Nem para 20 Nem. E razoavel supor que a
diminui¢do na microinfiltracao foi o resultado de um ajuste mais apertado da interface a
medida que o torque de encerramento do pilar foi aumentando. Portanto, a penetracao da
interface bacteriana em altos torques de encerramento pode ndo necessariamente existir
(Gross et al., 2000). A colocagdo do pilar nos torques recomendados pode ajudar a
minimizar os potenciais efeitos adversos da microinfiltragao (Gross et al., 2000).

O grau de extravasamento encontrado foi dependente do torque de encerramento,
havendo assim uma correlacao inversa entre o grau de torque de encerramento do pilar e
a gravidade do extravasamento. Quanto maior a intensidade do torque, menor infiltragao

foi observada (Dibart et al., 2005).

3. Conceitos Cirurgicos

A falha precoce do implante tem sido associada a uma técnica cirrgica
inadequada, carga prematura, baixa qualidade 6ssea e infecao (Dibart et al., 2005).
Lavelle, Wedgwood e Riess (1980) enfatizaram a importancia de controlar o

trauma cirargico durante a insercdo do implante, e recomendaram um maximo de
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velocidade de perfuragdo rotacional de 2.000 rpm combinada com arrefecimento externo
e interno (Albrektsson et al., 1986; Lavelle et al., 1980).

A perda 6ssea inicial € explicada pelos efeitos do procedimento cirurgico, ou seja,
interferéncia com a vascularizacdo periosteal e corte do osso marginal, e por

concentracoes de stresse marginal (Adell, 1986).

3.1. Profundidade de Insercao Crestal

Em 1969, Branemark e colaboradores definiram a osseointegracao como o contacto
direto osso-implante. Consideraram a submersdo total do implante como um fator
indispensavel para o sucesso. Essa submersdo visava evitar a fungdo prematura, risco de
infecdo e a migragdo apical de células epiteliais ao longo da superficie do implante
(Davarpanah et al., 2000).

Contudo, no inicio da década de 1970, Schroeder et al. (1976) no estudo de
Davarpanah em 2000 reintroduziram o conceito de implantes ndo submersos apenas numa
etapa cirirgica (Schroeder, 1974). Eles acreditavam que a submersdo completa do
implante ndo era necessdria para que ocorresse osseointegracdo. Numerosos estudos
relataram taxas de sucesso satisfatorias em implantes ndo submersos e foi demonstrado
contacto direto entre o osso e a superficie do implante com técnicas submersas ¢ nao
submersas (Davarpanah et al., 2000).

A colocagao de implantes submersos também foi proposta num Unico procedimento
cirtirgico com a colocagdo imediata de um pilar de cicatrizagdo. Esta abordagem iria
permitir eliminar a segunda fase cirirgica. Muitos estudos relataram bons resultados a
curto prazo com essa técnica (Davarpanah et al., 2000).

Em 2006, Broggini et al. fizeram um estudo (Figura 9) em que chegaram a conclusao
de que a medida que a posicao apical da Al foi aumentando progressivamente, 0 nimero
total de células inflamatdrias peri-implantares aumentou em paralelo, ou seja, quanto
mais profunda a interface, maior a magnitude da inflamagdo peri-implantar. Os
neutrofilos foram as células inflamatodrias peri-implantares mais predominantes (Broggini

et al., 2005).
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Figura 9: Desenho e colocagdo do implante, area de estudo histomorfométrico e histologico.

(A) No momento da cirurgia inicial, os implantes foram posicionados de forma que a [Al fosse supracrestal,
crestal ou subcrestal ao osso alveolar, ou seja, 1 mm coronal, ao nivel do osso ou a 1 mm apical a crista
alveolar, respetivamente. Trés meses depois, os pilares (delineados a tracejado) foram conectados aos
implantes. Apos 3 meses, as amostras foram analisadas histomorfometricamente.

(B) Os campos histologicos sequenciais de tecido mole apico-coronal peri-implantar foram capturados
digitalmente; a avaliagdo morfométrica do tecido peri-implantar foi confinada ao tecido conjuntivo
imediatamente adjacente a superficie do implante do epitélio gengival ao osso alveolar. Todas as células
intersticiais ndo vasculares foram avaliadas e designadas como neutr6filos ou células mononucleares. Para
este ultimo, linfocitos, células plasmaticas, monocitos e macrofagos foram considerados coletivamente
como uma unica populagdo de células.

(C) Fotomicrografias dos tecidos moles imediatamente adjacentes a IAL. Embora os neutrofilos fossem
abundantes na amostra na colocagdo crestal ou subcrestal, essas células eram raras na amostra supracrestal.

Fonte: (Broggini et al., 2005).

Observou-se que a acumulagdo apico-coronal de neutréfilos peri-implantares
associados a implantes subcrestais foi significativamente maior em compara¢ao com 0S

implantes crestais. No entanto, entre todos os implantes, as células mononucleares foram
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distribuidas de forma relativamente uniforme ao longo de toda a superficie do implante
(Broggini et al., 2005).

Ao estudar todos os tipos de implantes chegou-se a conclusdo de que a relagao
entre a perda dssea e a acumulagao de c€lulas inflamatorias abaixo da crista dssea alveolar
original foi altamente significativa. Em contraste, ndo houve relacdo significativa entre a
perda 6ssea e a acumulacdo de células inflamatoérias acima da crista dssea alveolar
original (Broggini et al., 2005).

Neste estudo foi identificada uma relacdo altamente significativa entre a
quantidade de inflamacdo peri-implantar e a magnitude da perda dssea alveolar (Broggini
et al., 2005).

A colocacgao de implantes ao nivel 6sseo € usada como padrao na pratica comum,
sendo recomendado pela maioria dos fabricantes e estudos (Linkevicius et al., 2009a).
Estudos recentes mostraram uma reducdo na perda Ossea peri-implantar interproximal e
na exposicao das espiras do implante quando os implantes sdo colocados subcrestalmente
em comparagdo com uma posi¢ao equicrestal (Aimetti et al., 2015; Koutouzis et al., 2013;
Pico et al., 2019). De modo a evitar a exposi¢ao do metal, alcangar uma dimensao vertical
adequada e um perfil de emergéncia estético opta-se muitas vezes pela localizagao crestal
ou subcrestal do pescoco do implante. No entanto, o efeito deletério ¢ uma maior
reabsor¢do Ossea (Vela-Nebot et al., 2006).

A colocagdo de implantes subcrestais pode ndo ser viavel para todos os implantes.
J. S. Hermann e colaboradores (2000) demonstraram que a colocagao mais profunda de
implantes com uma conexao plana resultou em mais perda ossea. A perda 6ssea da crista
foi minimizada movendo a IAI para longe do osso (J. S. Hermann et al, 2000; Vervaeke
et al., 2016). Por outro lado, Cochran et al. (2013) mostraram que a colocagdo subcrestal
de implantes com PS e com uma conexdo conica ndo resulta em perda dssea adicional.
Pelo contrario, o osso foi mantido e permaneceu estavel ao longo do tempo (Vervaeke et
al., 2016).

A colocagdo subcrestal de um colar de implante liso resulta em perda dssea na
superficie lisa até¢ ao nivel da superficie dspera do implante (Himmerle et al., 1996;
Vervaeke et al., 2016). No estudo de Griggs em 2017, Schwarz et al. em 2014 observaram
os efeitos da altura do colar do implante e da altura da conexao implante-pilar em relagao
ao nivel 6sseo. Descobriram que o posicionamento supracrestal da linha de transicao
aspera e suave resultou em 0,835 mm a menos de perda éssea marginal do que o

posicionamento subcrestal (Griggs, 2017).
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Assim sendo, alguns fabricantes de implantes produziram implantes rugosos ao
longo de todo o comprimento, sem pesco¢o polido (Oh et al., 2002), e chegou-se a
conclusdao de que a introducdo de ranhuras de retencdo (micro-espiras) no colo do
implante pode reduzir ainda mais a quantidade de perda Ossea apds a instalacdo do
implante (Hansson, 1999; Oh et al., 2002).

Por outro lado, resultados contraditorios ndo demonstraram diferenga
estatisticamente significativa na perda ossea crestal em torno de implantes dentarios
colocados crestalmente e subcrestalmente (Al Amri et al, 2017). Todas estas
discrepancias entre estudos podem ser atribuidas a diferengas na técnica cirargica,
conexao implante-pilar, distancia interimplante, textura da superficie da plataforma,
desconexao / reconexao repetida do pilar de cicatrizagdo e espessura inicial da mucosa
(Aimetti et al., 2015; Al Amri et al., 2017).

A colocacao de uma IAI ao nivel do osso alveolar estd associado a um infiltrado
de células inflamatodrias significativo e perda dssea, em comparagdo com a auséncia
completa de uma interface (Broggini et al., 2003). Essas observagdes sugerem que um
estimulo inflamatério se origina na IAl e hd uma relagdo causal entre a extensdo da
inflamacao peri-implantar e a magnitude da perda 6ssea alveolar (Broggini et al., 2005).

A localizacdo do micro-espaco viola a largura biologica e inicia uma resposta
inflamatéria causando uma significativa perda dssea peri-implantar que se correlaciona
com a proximidade do micro-espaco a crista 0ssea (Vela-Nebot et al., 2006). As cé€lulas
inflamatérias promovem a formagdo de osteoclastos, o que resulta numa perda dssea
alveolar. Outro fator associado ao micro-espaco ¢ a instabilidade da IAL E sugerido que
os micromovimentos do pilar podem estar ligados a perda 6ssea ao redor dos implantes.
Foi proposta uma modifica¢do da IAI deslocando-se a margem externa do micro-espaco
em direcao ao eixo do implante e para longe do osso crestal (Linkevicius et al., 2009a).
E necessario ter em atengdio que a por¢do mais coronal do osso peri-implantar pode tender
a reabsorver se o implante for colocado proximo a dentes, implantes adjacentes ou a uma
parede residual vestibular fina (Annibali et al., 2012; Tomasi et al., 2010).

Com implantes de uma pega, a localizagdo do micro-espago ¢ coronal a largura

biologica, ocorrendo menos reabsorgdo ossea (Vela-Nebot et al., 2006).
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TECNICA

INDICACOES

VANTAGENS

Desenvolvimento

DESVANTAGENS

Subcrestal (ou

submergido)

Subcrestal com Pilar

Todos os tipos de

edéntulismo

Setores maxilares e

Boa estética
Micromovimento

limitado

Boa estética

Procedimento cirtirgico

de 2 etapas

Estética anterior dificil

(1 pega) mandibulares Cirurgia de 1 etapa de verificar
posteriores Reabilitagdo protética Micromovimentos
Setor mandibular facilitada
anterior Manuseamento dos

tecidos moles: conceito
de perfil de emergéncia

Niao Submergido (1 Setores maxilares e Cirurgia de etapa tinica  Estética anterior dificil

peca) mandibulares de verificar
posteriores Micromovimentos
Setor mandibular
anterior

Supracrestal Setores maxilares e Cirurgia simplificada Estética anterior dificil
mandibulares Gestdo do de verificar
posteriores deslocamento 6sseo Micromovimentos

apical-coronal
Perda ossea crestal
limitada
Estabilidade inicial

otimizada

Tabela 1: Caracteristicas de diferentes posi¢des apicocoronais dos implantes. Fonte: (Davarpanah et al.,

2000).

3.2. Torque de Insercao

Em pacientes, a estabilidade priméria do implante pode ser medida usando a
analise de torque de inser¢ao (Bosshardt et al., 2017), uma vez que usando valores
adequados de torque de inser¢ao do implante (TT) (25-45 Ncm) evitam micromovimentos
que podem levar ao encapsulamento fibroso (Insua et al., 2017).

Embora se acreditasse que se alcancava a alta estabilidade primaria e que a
osseointegragao seria mais garantida aplicando TT altos, chegou-se a conclusao de que TI
altos podem ser perniciosos para o nivel 0sseo peri-implantar. Certamente que para a
colocagao imediata do implante com ou sem carga imediata, ¢ necessaria uma estabilidade

primaria so6lida (> 32 Ncm). Como tal, quando a colocagdo do implante ¢ aplicada sob
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torque elevado (> 50 Ncm), hd uma maior propensao a perda 6ssea marginal e recessao,
ainda mais notavel na presenca de um osso crestal fino. Se forem aplicados torques ainda
mais altos (> 70 Ncm) a perda 6ssea marginal ainda ¢ substancialmente maior (Insua et
al., 2017).

Valores adequados de TI do implante (25-45 Ncm) foram sugeridos para evitar
micromovimentos que possam levar ao encapsulamento fibroso. Por outro lado, o alto TI
também foi associado a um aumento das microfraturas.

Além disso, foi evidenciado que os implantes com um alto torque sdo sujeitos a maior
perda dssea peri-implantar nos estagios iniciais de cicatrizagdo em comparacdo com
aqueles colocados mais passivamente (Insua et al., 2017).

Aquando da perfuracao para atingir um torque alto, uma maior camada dupla de
osteocitos mortos € observada em comparagdo com as perfuracdes de torque baixo. Para
além disso, foi demonstrado que a densidade lacunar de ostedcitos no osso cortical
humano est4 associada a acumulagao de microfissuras e ao aumento da porosidade com
a idade. Isto destaca a importancia de minimizar as microfraturas como consequéncia de
torques elevados para preservar de forma previsivel o nivel 6sseo peri-implantar. Desse
modo, parece muito coerente afirmar que a falta de estabilidade primaria pode
potencialmente comprometer a osseointegracao (Insua et al., 2017).

A carga aumenta a formagdo dssea e inibe a reabsor¢do, portanto, pode ser
observada uma contradi¢ao para recomendar niveis de torque baixos. No entanto, o
aumento da carga pode levar a apoptose de ostedcitos e, consequentemente, pode
promover niveis mais elevados de secrecdo de RANKL e VEGF para o ambiente
circundante provocando reabsor¢ao celular (Insua et al., 2017).

Simons et al. (2015) no estudo de Insua em 2017 compararam a proporg¢ao de 0sso
esponjoso com o 0sso cortical na perda o0ssea marginal. Os autores identificaram que
quando ha uma maior propor¢ao de osso esponjoso (> 50-60%) a perda Ossea precoce
era significativamente minimizada (~ 0,6-0,7 mm), portanto, TI altos ndo devem ser
aplicados em particular na presenca de uma camada cortical espessa a fim de evitar
microfraturas. (Insua et al., 2017).

Tém sido investigadas novas abordagens para a colocagdo de implantes. Um
exemplo, ¢ a utilizacdo de métodos de perfuragao simplificados que ndo parecem
prejudicar o processo de osseointegracao. Por exemplo, implantes mais largos instalados

sob torques superiores que tém vindo a demonstrar estabilidade secundaria adequada e
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alto contacto osso-implante, apesar de haver um certo atraso na cicatrizagdo devido a
necrose do osso existente (Insua et al., 2017).

Um TI mais alto estd associado a uma maior area de contacto osso-implante e
possivelmente a uma densidade Ossea aumentada. No entanto, ndo héd correlacdo
significativa entre o TI e a perda 6ssea marginal (Griggs, 2017).

Os implantes dentérios devem ser colocados com um torque adequado para evitar

danos (Cionca et al., 2017).

4. Conceitos Biolégicos

O resultado da terapia com implantes foi apresentado na maioria dos estudos
clinicos, focando apenas na sobrevivéncia do implante, sem fornecer informagodes
detalhadas sobre as reconstrugdes. Porém, para a tomada de decisdo, ¢ importante
conhecer as propor¢des de sobrevida e a determinag¢do da incidéncia de complicagdes
biologicas e técnicas nao sO para os implantes, mas também para as reconstrugdes (Jung
et al., 2008).. Além disso, no estudo de Jung em 2008 segundo Pjetursson em 2004, para
uma interpretacdo significativa da taxa de sobrevida e complicacdes, seria necessario um

periodo de acompanhamento médio de pelo menos 5 anos (Jung et al., 2008).

4.1. Anatomia Ossea

A maxila geralmente tem menos volume total de osso disponivel para ancoragem
devido a reabsor¢ao vertical, que costuma ser acentuada nos casos em que estd presente
uma denti¢do anterior residual na mandibula oposta. A quantidade insuficiente de osso
também pode estar relacionada a seios maxilares expandidos anteriormente, a cavidades
nasais largas ou a pequenas dimensoes vestibulo-palatinas do processo alveolar residual,
embora a altura do osso residual pudesse ser consideravel (Adell et al., 1981).

As consequéncias da progressao da peri-implantite, com avancada perda dssea e,
eventualmente, perda dentaria resultam num rebordo edéntulo com dimensdes reduzidas,
sendo por vezes necessario optar pelo uso de implantes com comprimento inferior a 10
mm (Derks, 2015). Nao existindo necessariamente diferencas na qualidade 6ssea do

processo alveolar entre pacientes com e sem periodontite (Lindhe et al., 2012).
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A fase inicial de cicatrizacdo de um implante dentario colocado no osso ¢
importante para o seu sucesso a longo prazo. Em particular, a estabilidade mecanica do
implante ¢ considerada um pré-requisito para o sucesso clinico a curto e longo prazo dos
implantes osseointegrados. A osseointegracao ¢ um processo dindmico durante o qual a
estabilidade primaria ¢ substituida pela estabilidade secundéria. Imediatamente apos a
instalagdo do implante, a fixagdo mecanica do implante ¢ fornecida pela estabilidade
primaria (ou seja, do contacto direto entre a superficie das paredes osseas do local de
implantacdo e a superficie do implante dentario). A natureza dessa ligacao ¢ mecanica e
nao biologica (Bosshardt et al., 2017).

A estabilidade primaria depende principalmente da qualidade 6ssea, ¢ um fator
critico nas reabilitagdes com implantes dentarios. A maxila posterior apresenta
normalmente uma ma qualidade 6ssea com baixa densidade Ossea e placas Osseas
corticais finas. Portanto, alcangar a estabilidade adequada pode ser um desafio na regido
posterior da maxila (Etoz et al., 2014).

Como o0 0sso compacto contribui mais do que o osso trabecular para a estabilidade
primaria, o didmetro do implante pode contribuir mais do que o comprimento do implante
para essa mesma estabilidade. O osso mais denso, compacto, esta localizado na regido
mandibular anterior, enquanto o osso trabecular mais poroso ¢ detetado na regido
posterior da maxila. O osso cortical tem um moédulo de elasticidade e resisténcia a
compressao maiores quando comparado ao osso esponjoso (Insua et al., 2017) e ¢
benéfico para a estabilidade dos implantes, sendo dificil obter uma boa fixagao de um
implante quando este ¢ colocado num osso com uma fina camada de osso cortical e uma
grande proporcao de osso trabecular (He et al., 2015). O osso cortical apresenta varias
desvantagens quando comparado ao osso trabecular, dado que a sua vascularidade ¢
restrita € provoca uma minima ou nenhuma migragao de células osteogénicas o que pode
resultar em perda dssea peri-implantar em caso de trauma. (Insua et al., 2017).

A construgdo da estabilidade secundaria comega com a primeira aposi¢ao do novo
osso na superficie do implante. A natureza da ligacdo entre o novo osso € o implante ¢
biologica. A aposicao de 0sso novo na superficie do implante comeca mais cedo no 0sso
trabecular do que nas regides de osso compacto, porque este Ultimo precisa de ser
reabsorvido primeiro. A soma da estabilidade primaria, que diminui com o tempo, com a
estabilidade secundéria, que aumenta com o tempo, € responsavel pela estabilidade total
(Bosshardt et al., 2017). O osso cortical ¢ conhecido por ser menos resistente a forca de

cisalhamento, que € significativamente aumentada pela sobrecarga de flexdo. Portanto,
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caso a sobrecarga de flexao aumente para além do limiar da homeostase 6ssea pode haver
perda dssea marginal progressiva ou mesmo desosseointegracao (Hanawa, 2020).

A interagao do ambiente mecanico (por exemplo, magnitudes de carga, dire¢des
de carga, taxas de carga e frequéncia de carga) e o meio bioldgico (por exemplo, qualidade
Ossea, quantidade dssea e a capacidade das células de responder) pode ser o ponto critico
determinante na identificagdo de condigdes de carregamento desfavoraveis que levam a
respostas Osseas indesejaveis (Hoshaw et al., 1994). Uma mineralizacdo dssea ideal
garante alta qualidade do contacto osso-implante (BIC) e fornecera aos implantes
dentarios estabilidade biomecanica a longo prazo. Assim, a diminui¢do da qualidade
Ossea numa condi¢do desfavoravel pode ser considerada como um possivel fator de risco

para a falha do implante (Alghamdi & Jansen, 2020).

4.2. Espessura dos Tecidos Moles

O comportamento da mucosa ao redor do implante depende da qualidade dos tecidos
moles, do nivel de submersao do implante, do tipo de biomateriais usados e da condi¢ao
da superficie do implante. A interface entre os tecidos moles € o implante ¢ composta por
trés zonas bem delineadas: o epitélio sulcular, o epitélio juncional e o tecido conjuntivo

peri-implantar (Figura 10) (Davarpanah et al., 2000).

MM = mucosa marginal

S

(0.2-0.5 mm) cJE = epitélio juncional coronal

JE aJE = epitélio juncional apical
(1.8-2.0 mm)

c¢CTA = unido coronal do tecido conjuntivo
Peri-implant " . . o
biologic width aCTA = unido apical do tecido conjuntivo

(3.0-3.4 mm) CB = osso crestal

BIC = contacto osso-implante

CTA )
(10-15 mm) S = sulco

JE = epitélio juncional

CTA = unido do tecido conjuntivo

Figura 10: Largura biologica peri-implantar. Fonte: (Davarpanah et al., 2000).

Berglundh et al. (1996) observaram num estudo experimental com animais que a

largura bioldgica média da mucosa era em torno de 3 mm e que a reabsor¢ao o0ssea pode
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ocorrer para permitir a fixacao dos tecidos moles. Assim sendo, uma espessura minima
de aproximadamente 3 mm de tecido mole ¢ necessaria para permitir a formagao de um
selo biologico ao redor do topo de um implante dentério de duas fases (Lazzara & Porter,
2006). A formagdo dessa barreira biologica pode garantir uma integracdo bem sucedida
dos implantes (Davarpanah et al., 2000). Existem 2 maneiras de formar a largura
biologica ao redor dos implantes: com perda Ossea crestal ou sem reabsor¢ao Ossea
(Linkevicius, 2018).

Além disso, Berglundh (1996) e Ericsson et al. (1995) observaram em segdes
histologicas de osso crestal e tecido mole que o osso crestal estd sempre separado da base
do implante por uma zona de aproximadamente 1 mm de largura do tecido conjuntivo

saudavel, conforme ilustrado na Figura 10 (Lazzara & Porter, 2006).

IAJ = interface implante-
pilar

alCT = infiltrado de
células inflamatoérias do
pilar de 1,5 mm (0,75 mm
acima de IAJ a 0,75 mm
abaixo de IAJ)

CT = zona
(aproximadamente 1,0
mm) de tecido conjuntivo
saudavel entre a base da
alCT e o0 osso

Figura 11: Aproximacdo das dimensoes da interface do tecido mole de acordo com Ericsson et al. (1995)
e Abrahamsson et al. (1997).
Fonte: (Lazzara & Porter, 2006).

Assim sendo, a espessura inicial do tecido peri-implantar (distancia entre a mucosa
marginal e o0 0sso) ¢ um dos fatores de impacto na estabilidade 6ssea. Uma dimensao
minima de 3 mm entre a por¢do marginal da mucosa peri-implantar € o 0sso peri-
implantar ¢ bastante importante (Abrahamsson et al., 1996; Pico et al., 2019). Portanto,
um tecido mucoso fino esta associado a perda Ossea, enquanto um tecido mole espesso
mantém o nivel do osso crestal com remodelacao minima (Pico et al., 2019). A espessura

do tecido mole necessaria para proteger o osso subjacente ao redor dos implantes ¢ de
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aproximadamente 4 mm, que ¢ mais largo do que a largura biologica ao redor dos dentes
(Linkevicius, 2018).

Nao hé diretrizes atuais em caso de serem diagnosticados tecidos verticais finos no
momento da colocacdo do implante. No entanto, devem ser tomadas medidas para
prevenir a reabsorcdo Ossea crestal. Isso € especialmente importante para implantes
curtos, cujo uso se estd a tornar uma pratica comum (Linkevicius, 2018).

Linkevicius e colaboradores (2018) colocaram 55 implantes dividindo-os em 3
grupos consoante a espessura dos tecidos moles: grupo 1 (tecidos finos; 2mm ou menos),
grupo 2 (tecidos médios; 2,5mm) e grupo 3 (tecidos espessos; 3mm ou mais). Na Figura
12 observaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os grupos fino e espesso
e entre os grupos médio e grosso, enquanto entre os grupos fino e médio, ndo foi

significativa (Linkevicius et al., 2018).

Bone loss mean and CI (95%)
0 -
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Bone loss (mm)
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Figura 12: Visualizagao grafica das diferencgas significativas entre os grupos de tecidos moles e a respetiva

perda dssea. Fonte: (Linkevicius, 2018).

Atualmente uma das maneiras de apoiar ¢ manter os contornos de tecido mole e duro
apos a colocagdo imediata de implantes nas regides anterior e posterior ¢ a partir do uso
de pilares de cicatrizagdo personalizados (Figura 13). Esta abordagem pode influenciar
positivamente a saude do implante a longo prazo, ao mesmo tempo que simplifica todo o

tratamento (Ruales-Carrera et al., 2019).
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"

1* Consulta 2% Consulta Entrega

Figura 13: Sequéncia que representa o uso clinico do pilar de cicatrizagdo personalizado.

A: Implante imediato colocado apos a extracdo do dente.

B: Pilar de cicatrizagdo pré-fabricado em posi¢do e a lacuna preenchida com um substituto de osso,
aplicagdo e fotopolimerizacao de resina fluida até completar o contorno do tecido mole.

C: O pilar de cicatrizagdo € removido permitindo a criagdo de contornos criticos e subcriticos e, em seguida,
colocado na posigdo novamente.

D: Tecidos moles e duros cicatrizados ao redor do implante dentario e o pilar de cicatrizagdo personalizado.
E: Impressao de transferéncia do pilar definitivo.

F: Restauracdo final na posic¢éo seguindo o perfil de emergéncia obtido.

Fonte: (Ruales-Carrera et al., 2019).

O selamento bioldgico € a tnica e mais importante barreira de protecao do implante
osseointegrado do ambiente intra-oral contaminado. Assim, hd uma conexao direta entre
a mucosa pré-implantar da crista alveolar edéntula e dos tecidos moles peri-implantares

(Linkevicius, 2018).

4.2.1 Mucosa Fina

Em casos de mucosa fina, ¢ aconselhavel colocar o implante um pouco mais fundo
(subcrestalmente), de forma a que a mucosa possa ocultar o pilar longo, evitando
complicagdes estéticas, € a0 mesmo tempo permitindo o estabelecimento da largura
biologica. Este conceito foi investigado por varios autores (Aimetti et al., 2015;
Koutouzis et al., 2013), e diferentes resultados foram obtidos (Pico et al., 2019). O
posicionamento subcrestal de implantes com pilares com PS resulta numa maior
reabsor¢do 0ssea crestal, mas menor remodelacao 6ssea ou perda Ossea aparente no ombro
do implante. Portanto, € em casos com mucosa fina (< 2 mm) implantes de nivel dsseo
com PS e conexdes internas de pilar devem ser colocados numa posi¢ao subcrestal para
permitir o estabelecimento da largura bioldgica e evitar perda 6ssea do pescoco do
implante (Linkevicius, 2018). A colocacdo subcrestal evita a exposi¢do precoce da

superficie do implante. Consequentemente, a colonizagdo bacteriana da superficie do
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implante pode ser evitada, ndo induzindo peri-implantite (Quirynen et al., 2007; Vervaeke
et al., 2016).

O pensamento inicial ¢ simplesmente colocar o implante mais profundamente na
regido crestal. E sempre necessario ter em conta que é preciso manter uma margem de
seguranca entre o local do implante e as estruturas anatdémicas vitais, como 0 nervo
alveolar inferior e o seio maxilar. A colocagdo de um implante subcrestal pode danificar
essas estruturas se nao forem tomados os devidos cuidados (Linkevicius, 2018).

A colocagdo de implantes subcrestais pode nao ser viavel para todo o tipo de
implantes. Broggini e colaboradores estudaram a inflamacao aguda persistente no micro-
-espaco da IAI em redor dos implantes com uma conexao plana, que teve como resultado
um aumento da perda ossea crestal. Demonstraram a presenca de um infiltrado de células
inflamatérias predominantemente neutrofilos como uma reagdo a presenga de bactérias
no micro-espago da [AI (Broggini et al., 2003).

Um estudo in vivo por Linkevicius e colaboradores investigou a influéncia da
espessura inicial do tecido mole nas mudancas Osseas crestais em torno de implantes em
humanos. Os implantes foram colocados 2 mm crestalmente, enquanto os implantes de
controle foram colocados equicrestalmente. A principal descoberta foi que a colocagao
de um implante 2 mm supracrestalmente e, assim, afastando o micro-espaco da crista
alveolar, ndo evitou a perda oOssea peri-implantar se tecidos moles finos estivessem
presentes no momento da colocacdo do implante. Os autores concluiram que uma
espessura de tecido mole de 2 mm ou menos, resultou em perda 6ssea crestal de até 1,45
mm, apesar da posicao supracrestal da IAI (Linkevicius et al., 2009b).

Em situagdes clinicas com mucosa fina, foi sugerido realizar procedimentos de
aumento de tecido mole para obter uma mucosa mais espessa a fim de manter os niveis
de osso crestal com remodelacdo minima (Linkevicius et al., 2015; Pico et al., 2019;
Puisys & Linkevicius, 2015). O aumento da espessura do tecido mole verticalmente
compensa a falta de espessura do tecido vertical. A ideia € colocar algum tipo de material
autogénico, alogénico ou xenogénico sobre o implante, aumentando assim a espessura do
tecido mole apo6s a cicatrizagao (Linkevicius, 2018).

Um enxerto de tecido conjuntivo ¢ considerado o gold standard para o aumento de
tecido mole ao redor dos implantes. No entanto, essa técnica tem algumas desvantagens
consideraveis, como morbidade da area doadora e os desafios do procedimento de

colheita. Os substitutos alogénicos podem, portanto, ser considerados uma opg¢ao viavel
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para substituir os enxertos autdgenos na reconstrucdo vertical de tecidos moles
(Linkevicius, 2018).

Em conclusdo, deve ser enfatizado que o diagndstico de tecidos moles verticais € um
aspeto muito importante na reabilitagdo com implantes. Apenas reconhecendo que a
espessura do tecido ¢ um fator significativo, podem ser utilizados os protocolos que
permitem a reconstrugdo de tecidos peri-implantares verticais € consequentemente a

redugdo da perda dssea crestal (Linkevicius, 2018).

4.3. Sobrecarga Oclusal

A sobrecarga oclusal ¢ considerada outra das principais causas de falha do implante,
resultando frequentemente em perda 6ssea marginal. Ao contrario dos dentes naturais, 0s
implantes osseointegrados sdao anquilosados ao osso circundante sem ligamento
periodontal que apresenta mecanorrecetores (Hanawa, 2020).

Takashi Miyata et al. (2000) relataram a influéncia da sobrecarga oclusal controlada
no tecido peri-implantar em macacos. Neste estudo, o contacto supra-oclusal foi aplicado
durante quatro semanas em implantes, quatorze semanas apds a inser¢ao. Nem
inflamag¢ao nem perda Ossea crestal foram observados quando o contacto supra-oclusal
foi de aproximadamente 100 microns. Por outro lado, foi observada perda Ossea crestal
no grupo com contacto supra-oclusal maior que 180 microns (Takashi Miyata et al.,
2000). Concluiu-se que a perda dssea crestal peri-implantar ocorreu com 180 microns ou
mais de supra-oclusao (Insua et al., 2017).

Viérios autores especularam que a sobrecarga oclusal pode contribuir para a perda do
osso crestal adjacente aos implantes. O conceito de “microfratura” proposto por Roberts
et al. (1989) ¢ frequentemente utilizado. O artigo descreveu que as regides crestais ao
redor dos implantes dentarios sdo areas de suporte de alta tensdo e explicou ainda que se
a regido crestal estiver sobrecarregada durante a remodelacdo Ossea, se criam “crateras
cervicais” ao redor dos implantes dentarios. O estudo também sugere que a oclusdo
direcionada axialmente, bem como o carregamento progressivo, sdo recomendados para
prevenir a “microfratura” durante os periodos de remodelagdo 6ssea (Oh et al., 2002).

A sobrecarga oclusal pode resultar em perda 6ssea marginal progressiva ou mesmo
perda completa da osseointegragdo, ¢ quando a oclusdo traumatica ¢ combinada com

inflamacao, a progressao da destruicao dssea ¢ acelerada (Hanawa, 2020).
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Uma possibilidade para reduzir a sobrecarga oclusal ou aumentar a resisténcia a
sobrecarga oclusal apos o primeiro ano de fun¢do inclui uma adapta¢dao funcional da
musculatura oral, desgaste do material da restauragdo e/ou o aumento da densidade dssea
ap6s um determinado periodo de tempo (Hanawa, 2020).

Embora a peri-implantite e a sobrecarga oclusal em conjunto com as caracteristicas
do hospedeiro possam ser os principais agentes etiologicos que causam falhas tardias dos
implantes, a influéncia do trauma da oclusdo na doenca peri-implantar ainda nio esta
totalmente elucidada (Al Amri et al., 2017).

Em resumo, a perda 6ssea do implante pode ocorrer se o stresse for excessivo, ou
seja, se houver sobrecarga patologica. Consequentemente, a perda dssea precoce do
implante pode ser induzida por sobrecarga oclusal ou alguns tipos de stresse excessivo na
interface osso-implante imatura no estdgio inicial de implantes em funcao (Hanawa,

2020).

4.4. Fatores Metabélicos que Afetam o Metabolismo Osseo

Apo6s uma falha na colocagdo de um implante, a hipotese de uma anomalia biologica
raramente ¢ considerada como uma possivel causa (Choukroun et al., 2014).

Anomalias metabdlicas ou deficiéncias imunoldgicas podem, por exemplo, dar
origem a complicagdes cirirgicas e também podem interferir com a aposi¢do e/ou

remodelagdo 6ssea na interface osso-implante (Renvert & Quirynen, 2015).

4.4.1. Colesterol e Acidos Gordos

Nas ultimas trés décadas, o consumo de dietas com alto teor de gordura e
colesterol tem vindo a aumentar (Tall & Yvan-Charvet, 2015) e, como consequéncia, a
mortalidade por doengas relacionadas a obesidade, como doengas cardiovasculares e
condi¢des de hiper-inflamacdo, também aumentaram (Cavagni et al., 2016; Devlin &
Rosen, 2015). Para além disso, a obesidade também foi relacionada com um risco
aumentado de doenca periodontal (Gorman et al., 2012; Nascimento et al., 2015).

A gordura da medula 6ssea (BMF) corresponde hd acumulagdo de células de
gordura dentro do tecido da medula 6ssea (Hardouin et al., 2014). Estudos sobre uma
possivel correlagao inversa entre a massa 6ssea ¢ BMF (Bermeo et al., 2014; Hardouin et

al., 2014; Reid, 2010), chegaram a conclusao que uma maior adipogénese pode resultar
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em menor osteoblastogénese e esses adipdcitos podem secretar acidos gordos saturados
que podem prejudicar a viabilidade dos osteoblastos por indugdo da apoptose e da
autofagia (During et al., 2015; Hardouin et al., 2014). Os adipocitos também podem
libertar pro-citoquinas inflamatorias e osteoclastogénicas, expressando RANKL (Bermeo
et al., 2014; Goto et al., 2011; Hardouin et al., 2014; Melis et al., 2016; Reid, 2010).

Além disso, a obesidade induz uma condi¢ao de inflamacao sistémica com altos
niveis de citoquinas circulantes e com o aumento da producdo de mondcitos, neutroéfilos,
e macrofagos do tecido adiposo. Essas citoquinas e a acumula¢ao de colesterol nos
macrofagos podem alterar a proporcao de macrofagos promovendo um ambiente pro-
inflamatério, aumentando assim o nimero de monocitos ou macroéfagos em circulagao
(Fadini et al., 2014).

A influéncia da obesidade e o aumento dos niveis de colesterol e triglicéridos
foram amplamente descritos na 4area médica, mas o efeito da hiperlipidémia na
osseointegracdo dos implantes dentarios ainda ndo foi totalmente estudado (Keuroghlian
et al., 2015).

Foi relatado em ratos que apds uma dieta rica em gordura que durou doze semanas,
ocorreu significativamente mais perda o0ssea peri-implantar, formacao ossea reduzida e
menor resisténcia na interface osso-implante. Por outro lado, Diindar et al. (2016)
relataram que nao houve diferenca no contacto osso-implante doze semanas apds a
colocagao do implante entre coelhos apds uma dieta rica em gordura de trés meses versus
dieta normal (Diindar et al., 2016). Como a hiperlipidémia pode prejudicar a quantidade
e a densidade oOssea, podem ser especulados efeitos negativos na osseointegracao do
implante, embora ndo haja ainda nenhuma evidéncia totalmente conclusiva até ao

momento (Insua et al., 2017).

4.4.2. Vitamina D

A vitamina D ¢ uma hormona soltivel em gordura que regula a homeostase do
fosfato de célcio e o metabolismo mineral 6sseo (Halfon et al., 2015). E uma substancia
comum na prevencao e no tratamento da osteoporose, mas as pesquisas que investigam
os seus efeitos durante a osseointegragdo de implantes dentarios permanecem limitadas

(Zhou et al., 2012).
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Esta vitamina ao ser transformada na sua forma ativa pode estimular a produgao
de matriz 6ssea pelos osteoblastos, havendo remodelacao ¢ssea. Também vai aumentar a
absorcao de calcio no intestino levando a uma reduc¢ao da secrecdo de PTH e havendo
menor reabsor¢ao Ossea sistémica com uma possivel inibicao da osteoclastogénese (Sakai

et al., 2009).

Kelly et al. estudaram o processo de osseointegracao em ratos com deficiéncia de
vitamina D e observaram valores mais baixos de contacto osso-implante e de resisténcia

mecanica 6ssea apos duas semanas da colocagdo do implante (Kelly et al., 2009).

Zhou et al. relataram uma melhor fixacao do parafuso de titdnio em ratos apos oito
semanas de administracdo oral de vitamina D, mostrando um aumento significativo da
densidade oOssea peri-implantar, do contacto osso-implante (1,5 vezes maior) e da
microarquitectura trabecular peri-implantar (Zhou et al., 2012). Resultados semelhantes
foram relatados em ratos com doenga renal cronica, que sugeriam que o tratamento com
vitamina D possa ser uma abordagem eficaz para a colocagdo de implantes em pacientes
com esta doenca (Liu et al., 2014). Recentemente foi avaliado o efeito da aplicagao topica
de solugdes de vitamina D (10%) (Salomo6-Coll et al., 2016) e melatonina (5%) (Salomo-
Coll et al., 2018) na superficie de implantes imediatos colocados em cdes. Ambas as
aplicagdes topicas melhoraram significativamente a formacao de novo osso em torno dos
implantes e reduziram a perda dssea crestal em doze semanas apds a cirurgia (Salomo-
Coll et al., 2018), destacando a correlagdo positiva entre a vitamina D e os estadios iniciais
da osseointegracao. Estes resultados podem sugerir que a vitamina D tem um efeito

protetor na consolidacao d0ssea apos a inser¢ao do implante (Zhou et al., 2012).

Por outro lado, Schulze-Spite et al. (2016) nao relataram diferencas na formagao
Ossea nem na reabsor¢ao do enxerto apos procedimento de aumento do seio maxilar com
vitamina D e suplemento de célcio. Apenas houve uma diferenca no numero de
osteoclastos de reabsorcao 6ssea, havendo uma maior atividade de remodelagao dsseca

relacionada a niveis mais elevados de vitamina D (Schulze-Spéte et al., 2016).

Um estudo retrospetivo para correlacionar a falha precoce de implantes e baixos
niveis séricos de vitamina D mostrou uma maior incidéncia da taxa de falha do implante
nesses pacientes, mas uma correlacdo entre os dois fatores ndo pdde ser determinada.

Portanto, a vitamina D parece melhorar a saude 0ssea e a cicatrizagdo do implante, mas
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mais pesquisas sao necessarias para obter um nivel adequado de evidéncia (Mangano et

al., 2016).

4.4.3. Hiperglicémia

A Diabetes Mellitus tem sido relacionada com um metabolismo deficiente de
tecido esquelético devido a uma fungao osteoblastica suprimida e a um menor potencial
de formagdo oOssea, independentemente do tipo de osso, da localizacdo e da carga
mecanica. Um maior risco de falha do implante foi relacionado ao descontrole da diabetes
e, a diabetes ndo diagnosticada pode ser vista como uma possivel razao para justificar
implantes mal sucedidos por razdes supostamente desconhecidas. Ajami et al. relataram

atraso na formacao e remodelacao 0ssea em ratos hiperglicémicos (Ajami et al., 2014).

A mineralizacao 6ssea precoce pode ser afetada devido a um comprometimento
da mineralizagdo do colagénio (Ajami et al., 2016). Outro mecanismo pode ser o facto de
que a diabetes promove um estado hipercoagulativo e um atraso na formac¢ao do coagulo
de fibrina devido a um aumento da formacao de trombina, ativagdo plaquetaria e da
resisténcia a fibrina (Ajami et al.,, 2014; Carr, 2001). Além disso, as condigdes
hiperglicémicas estio relacionadas com a redugdo dos marcadores da formacao dssea, tais
como, a osteocalcina ¢ a fosfatase alcalina 6ssea e também marcadores de reabsorcao
Ossea como o telopeptideo C-terminal de colagénio tipo I (CTX) (S. King et al., 2016).
Os niveis séricos de osteoprotegerina (OPG) estdo aumentados apos um episodio de
hiperglicémia o que causa uma reducao da densidade 6ssea (S. King et al., 2016; Toshio

Miyata et al., 1997; Vashishth, 2007).

Moraschini et al. (2016) concluiram que a taxa de falha do implante ndo € maior em
pacientes diabéticos do que em ndo diabéticos, nem entre diabéticos tipo 1 e tipo 2
(Moraschini et al., 2016). No entanto, pacientes ndo diabéticos demonstraram uma perda
Ossea crestal significativamente menor do que os pacientes diabéticos (Moraschini et al.,
2016). Porém, ainda sdo necessarios novos estudos para elucidar e clarificar o impacto da

hiperglicémia sobre os implantes dentarios (Insua et al., 2017).
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III. Perda Ossea

A perda 6ssea marginal pode ser atribuida a varios fatores segundo Dibart et al.
(2005) tais como:

1. Efeitos do trauma cirurgico, como o descolamento ou a remog¢ao de 0sso

marginal e o dano 6sseo aquando da perfuracao;

2. Distribuigdo inadvertida de tensao para o osso marginal por aperto for¢ado dos
acessorios na instalagdo ou por carregamento posterior inadequado. Isso pode
estar relacionado a varios fatores tais como (Adell et al., 1981): Trauma devido
a oclusao e/ou por relagdes desfavoraveis entre as arcadas;

3. Defeitos em relacdo a adaptacdo dos pilares, ajuste oclusal, entre outros. A
profundidade de colocagdo e a localizac¢ao da juncao implante-pilar em relagao
a crista do osso pode também afetar a quantidade de perda dssea crestal peri-
implantar (Al Amri et al., 2017);

4. Reabsorcao fisiologica da mandibula edéntula;

5. Gengivite que, se nao tratada e progredindo para o periosteo, pode, a longo
prazo, causar reabsor¢ao Ossea. (Adell et al., 1981).

Os fatores microbianos e oclusais sdo geralmente considerados os dois principais

motivos para a falha de implantes (Dibart et al., 2005).

Diferentes fatores foram também relacionados a perda oOssea crestal como a
quantidade de tecido queratinizado, posicdo da jungdo implante-pilar, desenho do
implante, historia de periodontite ou mesmo o consumo de tabaco (Pico et al., 2019).

Anomalias metabolicas ou deficiéncias imunologicas podem, por exemplo, dar
origem a complicagdes cirurgicas podendo interferir na aposi¢do e/ou remodelagdo 0ssea
na interface osso-implante (Renvert & Quirynen, 2015). Outros pacientes podem
apresentar algum grau de hipersensibilidade as particulas de titdnio ou 1des libertados da
superficie do implante. A corrosdo da superficie do implante ou a degradagdo do titanio
da camada de dioxido podem libertar particulas que induzem reagdes inflamatérias nos
tecidos peri-implantares (Insua et al., 2017).

Nao apenas questdes metabdlicas influenciam a remodelagdo Ossea. Alguns
fatores especificos do paciente, como a ingestdo de medicamentos, podem induzir
mudancas nas células dsseas e na renovagdo Ossea e levar a perda 6ssea em torno dos
implantes dentarios. Uma maior renovagao dssea parece expor mais a superficie do

implante e a mandibula pode ser um local particularmente vulneravel. Inibidores da
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recaptacao da serotonina e os inibidores da bomba de protdes tém sido relacionados a um
aumento na perda dssea e a uma maior falha dos implantes (Insua et al., 2017).

Assim sendo, os fatores de risco gerais tratam-se de fatores relacionados ao
proprio individuo mas também a fatores que podem influenciar a suscetibilidade do

paciente a infe¢do. Os fatores de risco que muitas vezes sao destacados neste aspeto sdo:

a. Doenca periodontal segundo Daubert et al. (2015) e Renvert et al. (2014);

b. Predisposi¢ao genética segundo Laine et al. (2006);

c. Habitos tabagicos segundo Rinke et al. (2011);

d. Estado geral de saude do individuo segundo Renvert et al. (2014);
Doencas como a diabetes mellitus segundo Daubert et al. (2015);

f. Motiva¢ao do individuo para comparecer nas consultas de cuidados de

suporte, para realizar medidas de higiene oral adequadas segundo Rinke et

al. (2011) e Roccuzzo et al. (2012).
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IV — Conclusao

E importante saber que a perda 6ssea peri-implantar ¢ um fendmeno fisiologico,
de remodelagdo dssea, cuja etiologia precisa ainda nao € totalmente conhecida. Para se
desmistificar a normalizag¢do da perda 6ssea peri-implantar ap6s a colocagao de implantes

€ necessario ter em conta varios fatores: protéticos, cirurgicos e bioldgicos.

O material constituinte do implante inclui-se num dos fatores protéticos
relevantes, sendo aconselhado optar pelo titdnio dada a sua biocompatibilidade,
resisténcia, elasticidade, conformabilidade e por ser resistente a corrosdao. A modificagao
da superficie de titdnio promove uma osseointegracdo mais forte e rapida e acelera o

processo de cicatrizagdao desde a colocacdo do implante até a sua restauragao.

Quanto ao pescogo do implante pode ou ndo ser polido. No caso de ser polido e
de se encontrar abaixo do nivel crestal hA um aumento das forgas de cisalhamento
havendo perda 6ssea marginal e formando-se bolsas periodontais. Assim sendo, deve-se
optar por um pescogo de implante rugoso, para que ocorra uma maior adesao celular e
assim ocorra uma melhor integracdo dos tecidos moles ao pesco¢co do implante. O
didmetro do implante, por sua vez, ainda se trata de um fator em estudo e com opinides
controversas, apesar de muitos autores acreditarem que quanto maior o didmetro do

implante maior a perda dssea.

Outro fator a ter em conta trata-se de implantes de 1 ou 2 pecas. Os de 1 pega
apesar de manterem uma largura bioldgica semelhante ao dos dentes naturais, estdo
sujeitos logo apods a sua colocagdo a forgas. Os de 2 pecas ao serem descobertos para que
ocorra a colocagdo do pilar ha uma possibilidade superior de infiltragdo bacteriana em
comparacao com os de peca Unica, e, para além disso o movimento que ocorre entre os
componentes do implante durante a fun¢do, bem como o movimento criado durante o
aperto e desaperto dos pilares, também pode iniciar a reabsor¢ao dssea da crista alveolar.
Nos implantes de 1 pega o micro-espaco ¢ movido para longe da crista alveolar, ocorrendo
menos perda 6ssea contudo, em termos estéticos por vezes pode tornar-se mais dificil
devido ao risco de exposicdo do metal. A perda Ossea nos implantes de 2 pecas €

significativamente dependente da localizagdo da interface osso-implante. Se forem
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colocados supra ou equicrestalmente hd menor probabilidade de perda éssea, enquanto

que se colocados abaixo do nivel 6sseo ocorre maior perda Ossea.

As restauragdes em zirconia apresentam resultados muito satisfatérios uma vez
que possuem uma excelente biocompatibilidade com os tecidos do hospedeiro, dado se
tratar de um material inerte, estruturalmente estdvel e com muito pouca corrosdao. Optar
pela zirconia polida promove uma melhor proliferacdo e adesdo dos fibroblastos, apesar
de ter sido demonstrado de que as bactérias sdo menos atraidas pela zirconia lisa. Para
além do material constituinte da restauragao, ¢ importante definir como a vamos adaptar,
se as cimentamos ou aparafusamos. As restauracOes devem ser preferencialmente
aparafusadas uma vez que nas cimentadas torna-se complexa a remog¢ao dos excessos de
cimento e caso haja alguma complicagdo com o parafuso do pilar apenas se podera

resolver a situagao fazendo um acesso oclusal.

Aquando da colocagdo cirargica do implante ¢ necessario que os valores do TI
sejam os adequados (25-45 Ncm) de modo a evitar micromovimentos. Torques baixos
promovem perda 6ssea, enquanto que TI mais altos dentro dos limites adequados levam
a formacao Ossea e inibicao da reabsor¢ao. A qualidade dssea influencia diretamente a

estabilidade priméaria do implante.

Um dos fatores mais preponderantes para que ocorra perda Ossea zero ¢ a
espessura dos tecidos moles, sendo a indicada para proteger o osso subjacente de
aproximadamente 4 mm. E fundamental que seja feito um diagnostico dos tecidos moles
verticais para que se alcancem os melhores resultados possiveis. Outros fatores como a
sobrecarga oclusal ou mesmo alteragdes metabolicas como hiperglicémia, colesterol,
niveis baixos de vitamina D, t€ém influéncia na perda ossea peri-implantar e ndo podem

ser descurados.

3

E a combinacdo dos fatores cirurgicos, protéticos e biologicos que permite
alcancar a persa 0ssea zero em implantes que ¢ fundamental para o sucesso do tratamento

a longo e curto prazo.
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