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Q
uando as pessoas perguntam qual tipo de implante 
funciona melhor, é sempre difícil responder. No 
entanto, é bastante claro que a forma como o 
implante é fabricado afeta o desempenho, como a 	

	    construção de um carro influencia a maneira como 
ele dirige. Existem muitos fatores de desenho do implante que 
podem influenciar o desempenho do implante. Por exemplo, 
o desenho da rosca do implante pode aumentar ou diminuir a 
estabilidade primária do implante, a liga do implante pode 
aumentar ou diminuir a possibilidade de osseointegração do 
implante, e o formato e o comprimento da conexão do pilar 
podem tornar a junção implante-pilar menos ou mais favorá-
vel à prótese. Este capítulo examina especificamente os fato-
res que têm uma correlação direta com a estabilidade do osso 
da crista após a integração do implante

A pesquisa identificou dois fatores principais de desenho do 
implante que são importantes no desenvolvimento de concei-
tos de perda óssea zero: (1) presença ou ausência de um pes-
coço de implante polido e (2) a conexão implante-pilar ou 
microespaço. Esses fatores de desenho foram selecionados 
como os mais importantes para a sobrevivência do implante e 
a estabilidade óssea da crista por meio de uma combinação de 
pesquisa clínica e prática cotidiana. Todo implante de duas 
peças possui esses recursos; portanto, são relevantes para 
todos os casos clínicos. Isso é importante porque entender 
como esses fatores influenciam a perda óssea ou a estabilidade 
óssea causa impacto na escolha do implante. 

2
FATORES DO DESENHO DO 
IMPLANTE



Familiaridade com o Sistema 
de Implantes

A estabilidade óssea da crista exige que o clínico real-
mente conheça e compreenda o tipo de implante que 
está sendo usado. Metade dos casos que resultam em 
perda óssea não teria esse resultado se o implante 
tivesse sido instalado corretamente no osso. Para que 
isso seja possível, o clínico deve conhecer bem o sis-
tema. Por exemplo, se o sistema usa plataforma swit-
ching, qual é a diferença de diâmetro entre o pilar e a 
plataforma do implante? Isso deve ter pelo menos 
0,4mm, de acordo com um estudo de Canullo et al.1 
Se for menor, a infiltração bacteriana não será des-
viada do osso, o que significa que o implante real-
mente funciona como um implante padrão, apesar de 
ser marcado e vendido como tendo plataforma swit-
ching. Certamente existem implantes no mercado que 
têm essa discrepância. Como outro exemplo, existe 
uma regra sobre como instalar um implante bone-le-
vel sem plataforma switching? A frase bone-level 
determina que ele deve ser instalado no nível da 
crista óssea, mas o microespaço do implante ficará no 
nível ósseo, o que significa que bactérias podem resi-
dir no implante, o que não é o ideal. 

Portanto, a profundidade de cada implante depende 
estritamente dos fatores de desenho combinados com 
o nível de conhecimento do clínico que o instala. As 
diferenças no desenho começam com o pescoço do 
implante e a conexão implante-pilar (Fig. 2-1). As pró-
ximas perguntas a fazer são as seguintes: Esses dese-
nhos de implantes diferem em eficácia? Qual será a 
influência deles na estabilidade óssea da crista imedia-
tamente e ao longo do tempo?

Pescoço Polido

O pescoço do implante polido é um fator definitivo na 
etiologia da perda óssea precoce da crista. Historica-
mente, o pescoço do implante era fabricado com uma 
superfície polida para reduzir o acúmulo de placa se o 
implante fosse exposto ao ambiente oral como conse-
quência da perda óssea alveolar. No entanto, ensaios 
clínicos que estudaram os níveis ósseos em torno de 
implantes com pescoços polidos mostraram a tendên-
cia à reabsorção de tecido duro em contato com super-
fícies usinadas.2 Hämmerle et al.3 relataram que os 
implantes do ITI Dental Implant System, que possuem 
superfície polida, não mantêm o osso quando o 
implante é restaurado, apesar do uso da broca counter-
sink. Shin e et al.4 encontraram resultados semelhantes, 
concluindo que implantes com pescoço áspero sofre-
ram menos perda óssea em comparação com aqueles 

b c da

Fig 2-1  Desenhos diferentes de implantes com diversos tamanhos de pescoços polidos e tipos de conexões implante-pilar. (a) Conexão 
interna de 45 graus (BioHorizons). (b) Conexão cônica com a parte polida horizontal (Conelog). (c) Implante com uma conexão cônica de 
12 graus (MIS). (d) Implante com pescoço polido (Camlog).

Fig 2-2  Um estudo comparou três tipos de pescoço do 
implante: (a) de superfície rugosa, (b) polida e (c) com micro 
roscas. O pescoço polido foi associado à maior perda óssea e o 
pescoço com micro roscas à menor perda óssea. (Reproduzido 
com permissão de Shin et al.4)

a b c
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com pescoço polido (Fig. 2-2). Hänggi et al.5 relataram 
que os desenhos de implantes com um pescoço coronal 
liso mais curto podem ajudar a reduzir o risco de uma 
margem metálica do implante exposto em regiões de 
preocupação estética, porque esses implantes não apre-
sentaram perda óssea adicional. Essas conclusões 
foram confirmadas em um estudo recente de Peñarro-
cha Diago et al.6 em que a perda óssea após 6 e 12 meses 
mostrou-se estatistica e significativamente diferente 
entre dois grupos, com uma perda comparativamente 
maior associada a implantes com pescoços de superfí-
cie usinada, sem microroscas e com uma conexão 
externa versus implantes com superfície tratada, 
microroscas, conexão interna e plataforma switching. 

A patogênese da perda óssea relacionada a uma 
superfície polida é descrita em um artigo de revisão de 
Wiskott e Belser.7 Foi levantada a hipótese de que as 
superfícies de implantes usinados não podem distribuir 
efetivamente o estresse oclusal entre o osso e a superfí-
cie lisa de titânio; em vez disso, é criada uma proteção 
contra o estresse, que resulta em perda óssea. Obser-
vou-se que o osso cresce sobre os implantes submer-
sos, como pode ser observado durante o estágio dois da 
cirurgia, mas após a aplicação da carga protética, o osso 

é reabsorvido até a primeira rosca do implante.8,9 
Assim, a perda óssea de um pescoço polido pode 
ser descrita como reabsorção óssea não funcional 
porque a reabsorção ocorre sem distribuição de 
estresse ao osso. No entanto, pode-se perguntar 
como a tensão foi distribuída nos implantes Bråne-
mark originais, todos polidos. Se o titânio polido 
não pode fornecer estresse oclusal ao osso e esti-
mulá-lo a permanecer no lugar, por que esses 
implantes osseointegraram ? A resposta é que, 
embora os implantes tenham sido polidos (usina-
dos, para ser mais preciso), a parte do implante 
que residia no osso apresentava roscas capazes de 
distribuir o estresse ao osso. 

Outra prova de reabsorção óssea associada às super-
fícies polidas foi fornecida por Jung et al.10, que 
demonstraram extensa perda óssea ao redor de 
implantes com pescoços polidos de 3mm de compri-
mento. Além disso, estudos de implantes de peça 
única, que ignoram o efeito de um microespaço, desco-
briram que o nível ósseo foi estabelecido na borda da 
superfície lisa e rugosa, independentemente da profun-
didade do posicionamento do implante.10,11 Assim, 
pode-se concluir que o pescoço polido do implante é 

Fig 2-3  (a) O pescoço 
polido de um implante tis-
sue-level, instalado muito 
fundo no osso, resulta em 
perda óssea (b) após 2 
meses de cicatrização e 
(c) no acompanhamento 
de 1 ano.

b ca

b ca

Fig 2-4  (a) Implante com pescoço polido. (b-c) Perda óssea da superfície lisa pode ser vista claramente. Nesse caso, não houve problema 
estético devido à perda óssea crestal ou à exposição do pescoço polido; no entanto, este implante é indicado para zonas não estéticas. 
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um fator etiológico válido na patogênese da perda 
óssea da crista (Figs. 2-3 e 2-4). Isso não significa 
necessariamente que o implante será perdido por 
causa da reabsorção óssea ao redor do pescoço polido, 
mas vale a pena evitar essa reabsorção sempre que 
possível. Além disso, foi relatado que os implantes tis-
sue-level, que geralmente têm áreas polidas variando de 
1,8 a 2,8mm, tiveram apenas 1,5% de falhas precoces 
antes da aplicação de carga e 2,0% de perda tardia de 
implantes em um acompanhamento de 9 anos,12  reco-
menda-se que o pescoço polido do implante seja posi-
cionado no nível ósseo, pois se for instalado mais pro-
fundo, o osso será reabsorvido até a borda da 
superfície lisa e áspera, independentemente da profun-
didade da instalação do implante (Figs. 2-5 a 2-7). 

Para resumir, a primeira lição no estabelecimento de 
conceitos de perda óssea zero é não instalar implantes 
com um pescoço polido abaixo do nível ósseo, porque 
o osso na região do pescoço será perdido. 

a b

Fig 2-5  Diferentes reações do osso a implantes com diferen-
tes desenhos. (a) Um implante tissue-level com um pescoço 
polido é instalado muito profundo no osso (esquerda), um 
implante com plataforma switching é instalado no nível ósseo 
(centro) e um implante bone-level com uma conexão regular 
é instalado supracrestalmente (direita). (b) Os tecidos moles 
peri-implantares parecem muito saudáveis. (c) Como a parte 
polida do implante tissue-level foi instalada incorretamente (à 
direita), isso levou a uma perda óssea extrema e, eventualmen-
te, à falha do implante. Os outros dois implantes mostram osso 
estável - eles não têm uma parte da superfície polida.

c

Fig 2-6  (a) Este implante tissue-level foi instalado corretamente, com o pescoço polido posicionado supracrestalmente. (b e 
c) Esta técnica de posicionamento frequentemente resulta em estabilidade óssea da crista e do tecido peri-implantar saudável.

a b c

Fig 2-7  Alguns implantes 
(por exemplo, T6, NucleOSS) 
têm uma conexão interna 
polida ou são polidos no 
plano horizontal. Essa área 
polida é protegida do osso 
e, portanto, não representa 
ameaça à estabilidade 
óssea.



Microespaço

Embora nem todos os implantes possuam um pescoço 
polido, todos os implantes de duas peças possuem um 
microespaço ou uma junção em que o implante encontra 
o pilar. Esta é uma parte crítica do desenho do implante 
que faz a diferença na estabilidade óssea. Há quem pre-
fira o uso de implantes de peça única, que ignoram o 
efeito do microespaço. Em teoria, este implante de peça 
única não deve ter perda óssea crestal relacionada aos 
efeitos da conexão implante-pilar. No entanto, os implan-
tes de peça única não mostram níveis mais baixos de 
perda óssea, e seu desenho abriga uma falha crítica, pois 
somente restaurações cimentadas podem ser instaladas 
sobre eles. Além disso, todos os implantes de peça única 
têm uma retenção, o que impede a remoção do excesso 
de cimento após a cimentação. Esse problema é discu-
tido em detalhes no capítulo 12. 

O microespaço foi associado à perda óssea cres-
tal, e todos os implantes modernos têm um micro-
espaço porque o desenho de duas peças permite fle-
xibilidade durante o tratamento restaurador, 
proporcionando liberdade protética para restaurar o 
implante da maneira que o dentista preferir. Além 
disso, o uso de implantes de duas peças permite a 
correção de erros cirúrgicos, como a posição ou 
angulação do implante. Portanto, a conexão implan-
te-pilar e o microespaço subsequente são recursos 
necessários para os implantes contemporâneos.

Esse fator na estabilidade óssea da crista é pro-
vavelmente o mais discutido na literatura sobre 
implantes. Existem inúmeros estudos em animais 
e trabalhos clínicos que analisam o efeito desse 
microespaço no osso, demonstrando grande inte-
resse científico e clínico no assunto. Qual é a 

relação entre a conexão implante-pilar e a estabili-
dade óssea da crista? Para responder a essa per-
gunta, o microespaço deve ser visto de dois pontos 
de vista: como fonte de contaminação bacteriana e 
como fonte de micromovimento (Fig. 2-8). 

Contaminação Bacteriana

Como as bactérias se infiltram em um implante, 
considerando que um implante é produzido esté-
ril? Implantes de duas peças inevitavelmente têm 
contaminação interna e existem várias oportunida-
des para que essa contaminação ocorra: (1) 
durante a instalação do implante; (2) durante a 
fase protética; e (3) durante o afrouxamento do 
pilar após algum tempo de função.

Foi documentado que os implantes abrigam conta-
minação que se forma durante a instalação do 
implante, pois pequenas quantidades de saliva ou san-
gue entram no implante e, posteriormente, não podem 
ser removidos por procedimentos regulares de lim-
peza. A limpeza da parte interna do implante ou o uso 
de gel de clorexidina pode ser recomendada após a ins-
talação do implante, quando o parafuso de cobertura é 
instalado na cirurgia submersa ou quando o pilar de 
cicatrização é instalado na reabertura ou durante a ins-
talação não submersa do implante (Fig. 2-9).

Tamanho do Microespaço
Um fator importante é o tamanho do microespaço. 
Pesquisas de laboratório demonstraram que o tama-
nho do microespaço pode diferir entre os sistemas de 
implantes e os pilares protéticos. Kano et al.13 relata-
ram que o desajuste horizontal da interface do 

ba

Fig 2-8  (a) O microespaço-a 
conexão entre implante e pilar-é 
um dos recursos mais importantes 
do desenho do implante. (b) A 
relação entre o microespaço e o 
nível ósseo é muito importante. 
Neste exemplo, é supracrestal.

Microespaço | 21



implante pode variar de 75 a 103 µm, dependendo do 
tipo de pilar, enquanto o desajuste vertical registrado 
foi menor, de 0 a 11 µm. Dibart et al.14 encontraram 
um microespaço de apenas 0,5 µm nos sistemas de 
implantes de travamento cone Morse, considerados 
como tendo uma conexão “livre de bactérias” porque 
os microrganismos têm diâmetro maior que 0,5 µm. 
A importância do tamanho do microespaço foi com-
provada por estudos in vitro que mostraram contami-
nação microbiológica de todo o sistema de implantes 
devido a infiltrações na interface implante-pilar.15,16 O 
microespaço pode ser considerado uma “porta” atra-
vés da qual bactérias podem escapar potencialmente. 

Estabilidade
A estabilidade da conexão implante-pilar é outro 
fator que pode afetar a contaminação bacteriana 
porque o movimento permite que as bactérias esca-
pem e danifiquem o osso; no entanto, o próprio 
movimento também pode ser prejudicial ao osso da 
crista. Existem diferentes tipos de conexão, 
incluindo conexões externas, planas e internas, mas 
uma conexão cônica parece fornecer a melhor esta-
bilidade.17 O uso de uma conexão cônica é sempre 
recomendável, mas a estabilidade da conexão é 
ainda mais importante quando o implante é insta-
lado subcrestalmente (Figuras 2-10 e 2-11). 

Hermann et al.18 realizaram um estudo relacionado à 
conexão implante-pilar e à etiologia da perda óssea 
marginal precoce. Nesse experimento em animais, 60 
implantes foram instalados em cinco cães. Os implan-
tes de duas peças tinham tamanhos de microespaço de 
aproximadamente 10, 50 e 100 µm, e um grupo de 
implantes foi soldado a laser, impedindo qualquer 
movimento entre o corpo do implante e o pilar. O 
outro grupo de implantes testados tinha o mesmo 
tamanho de microespaço, mas os pilares eram conec-
tados apenas por parafusos protéticos. Os resultados 
mostraram que todos os implantes no grupo não sol-
dado tiveram quantidades significativamente maiores 
de perda óssea crestal em comparação com os implan-
tes com pilares soldados a laser. Portanto, concluiu-se 
que micromovimentos entre o implante e o pilar pro-
tético podem ser mais importantes para a perda óssea 
do que o tamanho do microespaço. 

Em um experimento subsequente, King et al.19 
confirmaram as conclusões do estudo anterior afir-
mando que a estabilidade da conexão implante-pi-
lar é uma característica muito importante na pre-
venção da perda óssea marginal. Pensa-se que o 
efeito da instabilidade da interface implante-pilar 
na perda óssea seja duplo. Primeiro, foi proposto 
que, quando forças oclusais são aplicadas a um 
implante com uma conexão instável do pilar, um 
efeito de bombeamento mantém um fluxo cons-
tante de bactérias do interior do implante através 
do microespaço para os tecidos peri-implantares.20 
Essa ação contribui para a formação do infiltrado 
celular inflamatório, que constitui a base para a 
perda óssea relacionada ao microespaço. Uma 
segunda teoria afirma que o próprio micromovi-
mento do pilar pode causar reabsorção do osso da 
crista próximo ao implante.

Assim, bactérias dentro do implante e micromovi-
mentos criam infiltrações microbianas na interface 
do implante. Essa infiltração é responsável pela for-
mação de infiltrado celular inflamatório em tecidos 
moles adjacentes ao microespaço, conforme descrito 
em numerosos estudos histológicos em animais.11,21,22 
Ericsson et al.21 denominaram tecido conjuntivo infil-
trado pelo pilar e sugeriram que sua presença 
demonstra a reação do hospedeiro à contaminação 
bacteriana por componentes internos do pilar.

A formação de infiltrado pode ser um meca-
nismo hospedeiro para proteger o osso peri-im-
plantar. Em uma série de experimentos com 

Fig 2-9  Se a conexão implante-pilar (por exemplo, microespa-
ço) estiver contaminada e localizada no nível ósseo, a perda ós-
sea ocorre quando as bactérias dentro do implante se infiltram 
no osso. Os fatores responsáveis por isso incluem o tamanho do 
microespaço e a estabilidade da conexão.

Movimento

Saída de  

bactérias
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animais, Hermann et al.22,24 confirmaram que o 
posicionamento da interface implante-pilar no 
nível ósseo ou mais apical pode resultar em redu-
ção óssea marginal significativa (Fig. 2-12). A 
patogênese da perda óssea relacionada ao micro-
espaço foi descrita por Broggini et al.25 O padrão 

de acúmulo de neutrófilos peri-implantares 
sugere que um estímulo quimiotático originado 
no microespaço ou próximo ao microespaço de 
implantes de duas peças inicia e sustenta o recru-
tamento de células inflamatórias. Essas células 
promovem a formação de osteoclastos, o que 

Fig 2-10  Diferentes tipos de conexão implante-pilar oferecem diferentes níveis de estabilidade. É geralmente aceito que uma conexão 
cônica fornece a melhor estabilidade; no entanto, o nível de profundidade de instalação do implante também é importante. (a) Conexão 
externa. (b) Conexão cônica de 5 a 6 graus. (c) Conexão cônica de 8 a 20 graus. (d) Conexão interna.

a b c d

Fig 2-12  Posição incor-
reta de um implante sem 
plataforma reduzida. (a) O 
microespaço é localizado 
no nível do osso. (b) Nesta 
situação, micromovimen-
tos e contaminação bacte-
riana criarão um infiltrado 
inflamatório, o que levará à 
perda óssea.

Fig 2-11  Seção transversal de diferentes conexões implante-pilar. (a) Implante com conexão cônica interna e menor que 45 graus 
(BioHorizons). (b) Implante com conexão cônica de 15 graus (implante Straumann Bone Level). Observe que a conexão cônica é o único 
local em que o pilar está em contato com o implante e a tensão é distribuída. (Cortesia do Dr. Uğur Ergin, Istambul, Turquia.)

a b

Conexão 
cônica

Implante

Hexá- 
gono

Screw

Screw

a b
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pode resultar em perda óssea alveolar. Essa hipó-
tese foi confirmada em um experimento poste-
rior, que mostrou a capacidade de implantes mais 
apicalmente posicionados acumularem mais neu-
trófilos e mais inflamações, causando mais perda 
óssea.26 Geralmente, concluiu-se que o osso pode 
recuar até 2mm para manter uma distância ade-
quada da fonte de infecção.

Localização do Microespaço

Piattelli et al. não relataram reabsorção óssea se o 
microespaço estivesse localizado 1,0 a 2,0mm acima da 
crista alveolar e uma perda de 2,1mm se o microespaço 
estivesse no nível da crista alveolar.27 No entanto, todos 
os estudos mencionados anteriormente são experimen-
tos com animais, que não possuem uma posição muito 
alta na hierarquia de evidências (consulte a Introdução). 
Os estudos clínicos confirmaram que os implantes com 

um microespaço que não possuem uma conexão estável 
entre pilar e implante perderão osso crestal se forem 
instalados no nível ósseo. Linkevic̆ius et al.28 realizaram 
um estudo clínico controlado no qual dois implantes 
com conexões de implante correspondentes foram ins-
talados adjacentes um ao outro. O implante de teste foi 
instalado cerca de 2mm supracrestalmente, e um 
implante de controle foi posicionado no nível da crista. 
A instalação de implantes no nível ósseo é um protocolo 
padrão recomendado pela maioria dos fabricantes e 
estudos. Os procedimentos protéticos com restaura-
ções fixas de porcelana fundida ao metal foram inicia-
dos após um período de cicatrização de 2 meses na 
mandíbula e 4 meses na maxila. Os resultados mostra-
ram que após 1 ano de função, os implantes de controle 
(ou seja, com o microespaço instalado no nível ósseo) 
tiveram 1,68mm de perda óssea (Fig. 2-13). Se um 
implante for instalado muito fundo no osso, a perda 
óssea ocorrerá após a restauração, mesmo antes de 1 
ano de acompanhamento (Fig. 2-14).

Fig 2-13  (a) Perda óssea crestal ao redor dos implantes de controle (esquerda) e teste (direita). (b) Posição 
do implante de teste (esquerda) e controle (direita). O implante de controle foi instalado no nível ósseo, signifi-
cando que o microespaço estava localizado na crista óssea. Após um ano de acompanhamento, foram registra-
das 1,68mm de perda óssea em torno de implantes instalados no nível ósseo, indicando que o microespaço é 
um fator importante na estabilidade óssea da crista. (Reproduzido com permissão de Linkevicius et al.28)

a b

a b c

Fig 2-14  (a-c) Um microespaço entre o implante e o pilar causa reabsorção óssea porque é instalado muito fundo no 
osso. As bactérias estão em contato direto com o osso, e existem micromovimentos no microespaço que também causam 
perda óssea. 
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Instalação supracrestal com conexão  
regular 
Duas soluções são recomendadas para evitar a perda 
óssea da crista relacionada ao microespaço, depen-
dendo do desenho do implante. Primeiro, pode ser 
razoável posicionar um implante com uma conexão 
não cônica correspondente supracrestalmente29,30 (Fig. 
2-15). Todescan et al.31 sugeriram posicionamento 
supracrestal de implantes com conexão regular para 
distanciar o microespaço do osso e reduzir a reabsor-
ção óssea da crista. Linkevic̆ius et al.28 mostraram que 
implantes posicionados supracrestalmente em um bió-
tipo gengival espesso apresentavam perda óssea de 

0,68mm, menor do que os mesmos implantes posicio-
nados na crista. De fato, a experiência clínica mostra 
osso estável em torno dos implantes supracrestal-
mente posicionados após 10 anos de acompanha-
mento (Fig. 2-16). 

No entanto, 0,68mm ainda é uma quantidade subs-
tancial de reabsorção óssea. Uma possível razão para a 
perda óssea ainda ocorrer é que a instalação supracres-
tal do implante pode causar a exposição da superfície 
rugosa do implante, que deve ser submersa no osso. 
Uma superfície rugosa apresenta um risco significativo 
de infiltração e aderência de placa, o que pode causar 
inflamação dos tecidos e levar à perda óssea (Fig. 2-17). 

Fig 2-15  (a) Quando o implante sem plataforma 
switching é instalado na crista óssea ou abaixo dela, 
o microespaço fica localizado no osso, permitindo 
micromovimento e contaminação bacteriana. (b) A 
instalação do implante supracrestalmente reduz o 
efeito prejudicial desses fatores.

a b

Fig 2-16  (a-c) O osso 
reage bem à instalação do 
implante supracrestal mesmo 
após 10 anos de função. Esta 
posição pode ser recomen-
dada apenas para implantes 
sem plataforma reduzida.

cba

Fig 2-17  Em alguns casos, os implantes 
posicionados supracrestalmente com uma 
conexão regular ao implante apresentam perda 
óssea. O microespaço foi isolado, mas a perda 
óssea pode ser observada entre a instalação (a) 
e o acompanhamento de 1 ano (b).

a b
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Por esse motivo, deve-se enfatizar que os implantes 
posicionados supracrestalmente sem plataforma redu-
zida devem ter um pescoço polido de 0,5 a 1mm.

Plataforma reduzida
O recurso de desenho de implante mais significativo 
que foi introduzido no mercado foi a plataforma 
reduzida. Os defensores da plataforma reduzida 
afirmam que esse recurso de desenho de implante é 
o fator mais importante na prevenção da perda 
óssea e que os implantes com plataforma reduzida 
não terão perda óssea. A plataforma reduzida per-
mite o movimento de bactérias para longe do tecido 
ósseo na direção horizontal, em direção ao implante 
(Figs. 2-18 e 2-19). Seus efeitos são semelhantes à 
proposição de instalar implantes sem a plataforma 
reduzida cerca de 1mm supracrestalmente para iso-
lar o microespaço mas, neste caso, o isolamento do 
microespaço está na direção horizontal.

O conceito de plataforma reduzida envolve um 
pilar ou uma supraestrutura com um diâmetro 
menor que o diâmetro do implante no nível da 

Fig 2-19  Este implante com plataforma reduzida demonstra 
claramente como a conexão implante-pilar é movida em direção 
ao centro. Também é importante que a área do deslocamento 
horizontal seja polida, porque é aqui que se espera o crescimen-
to de tecidos moles.

Fig 2-18  (a) Sem a plataforma reduzida, as bactérias infiltram do microespaço diretamente para o tecido ósseo. (b) A plataforma re-
duzida oferece uma vantagem em que as bactérias são movidas para dentro e para longe do osso. (c) A extensão da plataforma reduzida 
também é importante; pelo menos 0,4mm é necessário para ser eficaz.

ca b
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plataforma do implante. Essa configuração resulta 
em uma etapa horizontal circunferencial, que per-
mite a extensão horizontal do espaço biológico. A 
justificativa para a plataforma reduzida é localizar o 
microespaço da conexão implante-pilar longe da 
área de contato vertical osso-implante. Comparado 
com o procedimento restaurador convencional de 
usar diâmetros de implante e supraestruturas cor-
respondentes, a plataforma reduzida é sugerida para 
evitar ou reduzir a perda óssea da crista.26,32–34

Muitos estudos clínicos relataram o impacto posi-
tivo da plataforma reduzida na estabilidade óssea da 
crista. A redução na perda óssea parece estar correla-
cionada com o tamanho do degrau entre o implante e 
o pilar. Em um estudo clínico prospectivo envol-
vendo 69 implantes em 31 pacientes, Canullo et al. 
encontraram perda óssea de 1,49mm em implantes 
com pilares correspondentes, 0,99mm em implantes 
com degrau de 0,2mm, 0,82mm com degrau de 
0,5mm e 0,56mm com degrau de 0,85mm. Assim, o 
impacto positivo médio na reabsorção óssea 33 meses 
após a cirurgia do implante foi maior quando a etapa 
de plataforma reduzida foi maior1 (Fig. 2-20).

Dados de estudos histológicos e clínicos de laborató-
rio, animal ou humano confirmam o importante papel 
do microespaço entre o implante e o pilar na remode-
lação do osso da crista peri-implantar. Vela-Nebot et 
al.35 estudaram a estabilidade óssea da crista em torno 
de 30 implantes com plataforma reduzida de 0,45 e 
0,5mm (teste) e 30 implantes com conexão regular 
(controle). O exame radiográfico de acompanhamento 
de 1 ano revelou que a perda óssea mesial média foi de 
2,53mm para o grupo controle e 0,76mm para o grupo 
teste. O valor médio da reabsorção óssea observada 

distalmente foi de 2,56mm para o grupo controle e 
0,77mm para o grupo teste. Os autores concluíram que 
os implantes com plataforma reduzida tiveram uma 
redução significativa na perda óssea em comparação 
com o grupo controle.35

Micromovimento

Impedir que bactérias contaminem o osso é ape-
nas um fator na estabilidade óssea da crista. O 
outro fator significativo é a redução de micromo-
vimentos. Logicamente, é necessária uma cone-
xão estável entre o implante e o pilar para reduzir 
os micromovimentos, mas como isso é alcançado? 
A solução mais simples é escolher o melhor tipo 
de conexão. Existem diferentes tipos de conexão, 
dependendo da angulação e do comprimento da 
porção cônica interna do implante. 

É geralmente aceito que, quanto menor o ângulo 
de inclinação, mais estável e menos resistente aos 
movimentos laterais a conexão será (veja a Figura 
2-10). A conexão cone Morse possui 2 a 4 graus de 
angulação. As marcas de implantes mais conheci-
das que se beneficiam dessa conexão são Ankylos e 
Bicon, e outros sistemas também as utilizam. O 
segundo tipo de conexão cônica é uma ampla 
conexão cônica com angulação de 5 a 20 graus, 
usada nas marcas Straumann, Nobel, MIS e outras 
marcas de implantes. O terceiro grupo apresenta 
angulação de mais de 20 graus, que na verdade não 
é referida como uma conexão cônica, mas sim 
como uma conexão interna ou plana (Fig. 2-21).

Fig 2-21  Conexão interna mostrando 
um selamento biológico fechado no nível 
externo (círculo). 

Fig 2-20  O tamanho da incompatibilidade, ou seja, a extensão da plataforma reduzida, é 
importante para a estabilidade óssea. Um implante com uma incompatibilidade maior (a) terá 
menos perda óssea em comparação com um implante com menos plataforma reduzida (b).

a b
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Um famoso estudo de Zipprich et al.17 constatou que 
quanto maior for a angulação, menor será o movi-
mento do pilar. Além disso, foram sugeridos implantes 
de conexão cônica, afirmando que a estabilidade da 
conexão é o fator mais importante para não haver 
perda óssea. O movimento na junção entre implante e 
pilar cria um efeito semelhante a uma bomba, for-
çando as bactérias a sair e causando perda óssea. Além 
disso, o próprio movimento é prejudicial ao osso, por-
tanto a reação negativa é duplicada. Quando há menos 
movimento na conexão implante-pilar, menos bacté-
rias escapam do implante e menos resultados de infla-
mação. Por outro lado, uma conexão cônica íngreme 
impede a ferulização de restaurações, o que é uma des-
vantagem (consulte o capítulo 14).

Conclusão

Uma abordagem mecânica da estabilidade óssea 
através do desenho do implante sugere que a plata-
forma reduzida e uma conexão cônica na junção 
implante-pilar são os fatores mais importantes para 
manter o osso estável. Obviamente, não há dúvida 
de que esses fatores são importantes, mas afirmar 
que os problemas mecânicos são os únicos fatores 
relevantes simplesmente não está vendo o cenário 
completo. Existem muitas evidências de estabili-
dade óssea associadas a implantes com pilares cor-
respondentes e uma conexão interna simples.

A Figura 2-22 mostra um caso clínico que ilustra 
que os fatores mecânicos de desenho do implante 

c d e

Fig 2-22  Perda óssea ao redor dos implantes Ankylos que incorporam um cone Morse e pla-
taforma reduzida. Isso prova que os recursos de desenho do implante são importantes, mas que 
eles formam apenas parte do sucesso. (a) Excelente situação clínica inicial com uma crista óssea 
larga. (b) A mucosa vestibular peri-implantar inserida é mais que suficiente, indicando excelentes 
condições para os tecidos moles. (c) Os implantes foram instalados nas posições corretas. (d) A 
perda óssea crestal antes da aplicação de carga indica que fatores adicionais estão envolvidos na 
perda óssea. (e) Radiografia das restaurações no momento da instalação. (f) Seção transversal 
do desenho do implante mostrando uma conexão completamente selada e estável.

a b
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não são os únicos fatores importantes na estabilidade 
óssea. Este caso usa implantes de plataforma redu-
zida com uma conexão cone Morse, que é conside-
rada muito estável, semelhante à "soldagem a frio". 
Os implantes foram instalados em uma situação clí-
nica ideal: uma crista alveolar larga, mais de 2mm de 
gengiva inserida e uma posição levemente subcrestal 
do implante. Os implantes Ankylos oferecem uma 
redução substancial da plataforma e, sendo assim, o 
efeito de manter as bactérias afastadas do osso deve 
ser evidente. Uma conexão de cone Morse deve limi-
tar todos os movimentos e impedir a remodelação 
óssea devido ao tamanho do microespaço. Uma 
radiografia no momento da instalação mostra osso 
estável ao redor dos implantes; no entanto, a reabsor-
ção óssea ocorreu após 2 meses. Isso mostra que os 
fatores mecânicos de desenho do implante não são 
tão importantes, porque o osso foi perdido apesar da 

conexão ideal. Além disso, essa perda não pode ser 
atribuída a uma situação anatômica ruim, porque a 
crista óssea era muito larga. Além disso, a radiografia 
realizada no momento da instalação mostra uma 
enorme quantidade de perda óssea crestal, que não 
pode ser explicada se apenas os fatores de desenho 
do implante forem considerados relevantes.

Então, o que estava faltando neste caso? A resposta 
é biologia. Os próximos capítulos discutem esses fato-
res biológicos ocultos, como a espessura vertical dos 
tecidos moles, e como eles influenciam a estabilidade 
óssea. Por exemplo, o caso da Figura 2-23 demonstra 
uma situação com implantes de plataforma reduzida 
com uma conexão cônica. O implante é instalado no 
nível ósseo nas duas situações; no entanto, um resul-
tou em perfeita estabilidade do osso, enquanto o 
outro resultou em perda óssea. É por isso que é neces-
sário considerar todo o quadro clínico.

Fig 2-23  Os implantes 
com plataforma reduzida 
e uma conexão cônica 
podem mostrar resultados 
diferentes. (a) Reabsorção 
óssea evidente. (b) Implante 
com plataforma reduzida 
instalada no nível ósseo. (c) 
Excelente estabilidade óssea.

a b c

Mensagens para levar para casa  
 
O pescoço polido do implante não osseointegra e causa perda óssea se for posicio-
nado abaixo do nível ósseo. 
 
O microespaço é prejudicial ao osso por causa da infiltração bacteriana e micromovi-
mentos do pilar no interior do implante.  
 
A plataforma reduzida desloca o microespaço para dentro na direção horizontal, 
mantendo a infiltração bacteriana longe do osso. 
 
Uma conexão cônica fornece estabilidade da junção implante-pilar, mas essa estabi-
lidade por si só não garante que não haverá perda óssea.
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