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FATORES DO DESENHO DO
IMPLANTE

uando as pessoas perguntam qual tipo de implante
funciona melhor, ¢ sempre dificil responder. No
entanto, é bastante claro que a forma como o
implante ¢ fabricado afeta o desempenho, como a
construggo 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 primdria do implante, a liga do implante pode
aumentar ou diminuir a possibilidade de osseointegragio do
implante, e o formato e o comprimento da conexao do pilar
podem tornar a juncio implante-pilar menos ou mais favora-
vel a protese. Este capitulo examina especificamente os fato-
res que tém uma correlacdio direta com a estabilidade do osso
da crista apds a integraciio do implante
A pesquisa identificou dois fatores principais de desenho do
implante que sdo importantes no desenvolvimento de concei-
tos de perda 6ssea zero: (1) presenca ou auséncia de um pes-
cogo de implante polido e (2) a conexdo implante-pilar ou
microespago. Esses fatores de desenho foram selecionados
como o0s mais importantes para a sobrevivéncia do implante e
a estabilidade 6ssea da crista por meio de uma combinago de
pesquisa clinica e pratica cotidiana. Todo implante de duas
pecas possui esses recursos; portanto, sdo relevantes para
todos os casos clinicos. Isso ¢ importante porque entender
como esses fatores influenciam a perda dssea ou a estabilidade
dssea causa impacto na escolha do implante.
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Fig 2-1 Desenhos diferentes de implantes com diversos tamanhos de pescogos polidos e tipos de conexdes implante-pilar. (a) Conexéo
interna de 45 graus (BioHorizons). (b) Conexao conica com a parte polida horizontal (Conelog). (¢) Implante com uma conexao conica de

12 graus (MIS). (d) Implante com pescoco polido (Camlog).

Familiaridade com o Sistema
de Implantes

A estabilidade éssea da crista exige que o clinico real-
mente conheca e compreenda o tipo de implante que
estd sendo usado. Metade dos casos que resultam em
perda dssea ndo teria esse resultado se o implante
tivesse sido instalado corretamente no osso. Para que
isso seja possivel, o clinico deve conhecer bem o sis-
tema. Por exemplo, se o sistema usa plataforma swit-
ching, qual é a diferenca de didmetro entre o pilar e a
plataforma do implante? Isso deve ter pelo menos
0,4mm, de acordo com um estudo de Canullo et al.*
Se for menor, a infiltracio bacteriana néo serd des-
viada do 0sso, o que significa que o implante real-
mente funciona como um implante padrio, apesar de
ser marcado e vendido como tendo plataforma swit-
ching. Certamente existem implantes no mercado que
tém essa discrepancia. 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 nivel da
crista éssea, mas o microespaco do implante ficard no
nivel 6sseo, o que significa que bactérias podem resi-
dir no implante, o que ndo € o ideal.

Portanto, a profundidade de cada implante depende
estritamente dos fatores de desenho combinados com
o nivel de conhecimento do clinico que o instala. As
diferencas no desenho comecam com o pescoco do
implante e a conexdo implante-pilar (Fig. 2-1). As pré-
ximas perguntas a fazer sdo as seguintes: Esses dese-
nhos de implantes diferem em eficicia? Qual serd a
influéncia deles na estabilidade 6ssea da crista imedia-
tamente e ao longo do tempo?
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Pescoco Polido

O pescoco do implante polido ¢ um fator definitivo na
etiologia da perda éssea precoce da crista. Historica-
mente, 0 pescogo do implante era fabricado com uma
superficie polida para reduzir o acumulo de placa se o
implante fosse exposto ao ambiente oral como conse-
quéncia da perda 6ssea alveolar. No entanto, ensaios
clinicos que estudaram os niveis dsseos em torno de
implantes com pescocos polidos mostraram a tendén-
cia a reabsorcgo de tecido duro em contato com super-
ficies usinadas.? Hdmmerle et al.3 relataram que os
implantes do ITI Dental Implant System, que possuem
superticie polida, ndo mantém o osso quando o
implante ¢ restaurado, apesar do uso da broca counter-
sink. Shin e et al4 encontraram resultados semelhantes,
concluindo que implantes com pescoco dspero softre-
ram menos perda dssea em comparacio com aqueles
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Fig 2-2 Um estudo comparou trés tipos de pescogo do
implante: (a) de superficie rugosa, (b) polida e (c) com micro
roscas. O pescogo polido foi associado a maior perda 6ssea e o
pescogo com micro roscas a menor perda éssea. (Reproduzido
com permissdo de Shin et al.*)
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Fig 2-3 (a)0 pescogo
polido de um implante tis-
sue-level, instalado muito
fundo no 0sso, resulta em
perda éssea (b) apos 2
meses de cicatrizagdo e
(c)no acompanhamento
delano.
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Fig 2-4 (a)lmplante com pescogco polido. (b-c) Perda 6ssea da superficie lisa pode ser vista claramente. Nesse caso, ndo houve problema
estético devido a perda 6ssea crestal ou a exposi¢do do pescogo polido; no entanto, este implante é indicado para zonas ndo estéticas.

com pescoco polido (Fig. 2-2). Hénggi et al5 relataram
que os desenhos de implantes com um pescogo coronal
liso mais curto podem ajudar a reduzir o risco de uma
margem metdlica do implante exposto em regides de
preocupacdo estética, porque esses implantes ndo apre-
sentaram perda éssea adicional. Essas conclusdes
foram confirmadas em um estudo recente de Pefiarro-
cha Diago et al.* em que a perda dssea apds 6 e 12 meses
mostrou-se estatistica e significativamente diferente
entre dois grupos, com uma perda comparativamente
maior associada a implantes com pescogos de superfi-
cie usinada, sem microroscas e com uma conexao
externa versus implantes com superficie tratada,
microroscas, conexao interna e plataforma switching.

A patogénese da perda éssea relacionada a uma
supetficie polida é descrita em um artigo de revisdo de
Wiskott e Belser.” Foi levantada a hipdtese de que as
superficies de implantes usinados nédo podem distribuir
efetivamente o estresse oclusal entre o 0sso e a superfi-
cie lisa de titdnio; em vez disso, ¢ criada uma protegio
contra o estresse, que resulta em perda dssea. Obser-
VOu-se que 0 0SSO cresce sobre os implantes submer-
sos, como pode ser observado durante o estdgio dois da
cirurgia, mas apds a aplicaciio da carga protética, 0 0sso

¢é reabsorvido até a primeira rosca do implante.®?
Assim, a perda éssea de um pescogo polido pode
ser descrita como reabsorg¢éio 6ssea ndo funcional
porque a reabsor¢do ocorre sem distribuicio de
estresse ao 0sso. No entanto, pode-se perguntar
como a tensdo foi distribuida nos implantes Brane-
mark originais, todos polidos. Se o titanio polido
ndo pode fornecer estresse oclusal ao 0sso e esti-
mulé-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 reabsorcgo dssea associada as super-
ficies polidas foi fornecida por Jung et al.*®, que
demonstraram extensa perda 6ssea ao redor de
implantes com pescocos polidos de 3mm de compri-
mento. Além disso, estudos de implantes de peca
Unica, que ignoram o efeito de um microespago, desco-
briram que o nivel ésseo foi estabelecido na borda da
superficie lisa e rugosa, independentemente da profun-
didade do posicionamento do implante.”" Assim,
pode-se concluir que o pescoco polido do implante é
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Fig 2-5 Diferentes reagdes do 0sso aimplantes com diferen-
tes desenhos. (@) Um implante tissue-level com um pescogo
polido ¢ instalado muito profundo no osso (esquerda), um
implante com plataforma switching é instalado no nivel 6sseo
(centro) e um implante bone-level com uma conex&o regular

é instalado supracrestalmente (direita). (b) Os tecidos moles
peri-implantares parecem muito saudaveis. (c) Como a parte
polida do implante tissue-levelfoi instalada incorretamente (a
direita), isso levou a uma perda dssea extrema e, eventualmen-
te, a falha do implante. Os outros dois implantes mostram osso
estavel - eles ndo tém uma parte da superficie polida.

Fig 2-6 (a) Esteimplante tissue-level foi instalado corretamente, com o pescogo polido posicionado supracrestalmente. (b e
c) Esta técnica de posicionamento frequentemente resulta em estabilidade ¢ssea da crista e do tecido peri-implantar saudavel.

Fig 2-7 Algunsimplantes
(por exemplo, T6, NucleOSS)
tém uma conex&o interna
polida ou sao polidos no
plano horizontal. Essa area
polida é protegida do osso

e, portanto, ndo representa
ameaga a estabilidade
ossea.

um fator etioldgico valido na patogénese da perda
Ossea da crista (Figs. 2-3 e 2-4). Isso ndo significa
necessariamente que o implante serd perdido por
causa da reabsor¢io dssea ao redor do pescogo polido,
mas vale a pena evitar essa reabsorcdo sempre que
possivel. Além disso, foi relatado que os implantes tis-
sue-level, que geralmente tém dreas polidas variando de
1,8 a 2,8mm, tiveram apenas 1,5% de falhas precoces
antes da aplicaciio de carga e 2,0% de perda tardia de
implantes em um acompanhamento de 9 anos,” reco-
menda-se que o pescoco polido do implante seja posi-
cionado no nivel ésseo, pois se for instalado mais pro-
fundo, o 0sso serd reabsorvido até a borda da
superficie lisa e aspera, independentemente da profun-
didade da instalac@io do implante (Figs. 2-5 a 2-7).

Para resumir, a primeira licio no estabelecimento de
conceitos de perda dssea zero ¢ ndo instalar implantes
com um pescoco polido abaixo do nivel dsseo, porque
0 0ss0 na regifo do pescoco serd perdido.



Fig 2-8 (a)0 microespaco-a
conex&o entre implante e pilar-é
um dos recursos mais importantes
do desenho do implante. (b) A
relagéo entre 0 microespago e 0
nivel 6sseo € muito importante.
Neste exemplo, € supracrestal.

Microespaco

Embora nem todos os implantes possuam um pescogo
polido, todos os implantes de duas pegas possuem um
microespaco ou uma juncio em que o implante encontra
o pilar. Esta € uma parte critica do desenho do implante
que faz a diferenca na estabilidade dssea. H4 quem pre-
fira 0 uso de implantes de peca tinica, que ignoram o
efeito do microespago. Em teoria, este implante de peca
unica néo deve ter perda dssea crestal relacionada aos
efeitos da conex&o implante-pilar. No entanto, os implan-
tes de peca Uinica ndo mostram niveis mais baixos de
perda 6ssea, e seu desenho abriga uma falha critica, pois
somente restauracdes cimentadas podem ser instaladas
sobre eles. Além disso, todos os implantes de pega iinica
tém uma retencéo, o que impede a remoc&o do excesso
de cimento apds a cimentagdo. Esse problema ¢ discu-
tido em detalhes no capitulo 12.

O microespaco foi associado a perda éssea cres-
tal, e todos os implantes modernos tém um micro-
espaco porque o desenho de duas pecas 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 pegas permite a
correcdo de erros cirtrgicos, como a posi¢io ou
angulacdo do implante. Portanto, a conexdo implan-
te-pilar e o microespago subsequente séo recursos
necessarios para os implantes contemporaneos.

Esse fator na estabilidade dssea da crista é pro-
vavelmente o mais discutido na literatura sobre
implantes. Existem indmeros estudos em animais
e trabalhos clinicos que analisam o efeito desse
microespago no o0sso, demonstrando grande inte-
resse cientifico e clinico no assunto. Qual é a

relacdo entre a conexdo implante-pilar e a estabili-
dade dssea da crista? Para responder a essa per-
gunta, o microespaco deve ser visto de dois pontos
de vista: como fonte de contaminagio bacteriana e
como fonte de micromovimento (Fig. 2-8).

Contaminacao Bacteriana

Como as bactérias se infiltram em um implante,
considerando que um implante é produzido esté-
ril? Implantes de duas pecas inevitavelmente tém
contaminago interna e existem varias oportunida-
des para que essa contaminagdo ocorra: (1)
durante a instalacdo do implante; (2) durante a
fase protética; e (3) durante o afrouxamento do
pilar apés algum tempo de funcéo.

Foi documentado que os implantes abrigam conta-
minac8o que se forma durante a instalacio do
implante, pois pequenas quantidades de saliva ou san-
gue entram no implante e, posteriormente, ndo podem
ser removidos por procedimentos regulares de im-
peza. A limpeza da parte interna do implante ou o uso
de gel de clorexidina pode ser recomendada apés a ins-
talacfio do implante, quando o parafuso de cobertura é
instalado na cirurgia submersa ou quando o pilar de
cicatrizacio ¢ instalado na reabertura ou durante a ins-
talacdio nfo submersa do implante (Fig. 2-9).

Tamanho do Microespaco

Um fator importante é o tamanho do microespaco.
Pesquisas de laboratério demonstraram que o tama-
nho do microespago pode diferir entre os sistemas de
implantes e os pilares protéticos. Kano et al.” relata-
ram que o desajuste horizontal da interface do
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Fig 2-9 Seaconexdoimplante-pilar (por exemplo, microespa-
¢o) estiver contaminada e localizada no nivel 6sseo, a perda 6s-
sea ocorre quando as bactérias dentro do implante se infiltram
no 0sso. Os fatores responsaveis por isso incluem o tamanho do
microespaco e a estabilidade da conexao.

implante pode variar de 75 a 103 um, dependendo do
tipo de pilar, enquanto o desajuste vertical registrado
foi menor, de 0 a 11 pm. Dibart et al.** encontraram
um microespaco de apenas 0,5 pm nos sistemas de
implantes de travamento cone Morse, considerados
como tendo uma conexao “livre de bactérias” porque
0s microrganismos tém didmetro maior que 0,5 pm.
A importancia do tamanho do microespaco foi com-
provada por estudos in vitro que mostraram contami-
nacdo microbiolégica de todo o sistema de implantes
devido a infiltragdes na interface implante-pilar.’s** O
microespago pode ser considerado uma “porta” atra-
vés da qual bactérias podem escapar potencialmente.

Estabilidade

A estabilidade da conexfo implante-pilar é outro
fator que pode afetar a contaminac&o bacteriana
porque o movimento permite que as bactérias esca-
pem e danifiquem o 0sso; no entanto, o préprio
movimento também pode ser prejudicial ao osso da
crista. Existem diferentes tipos de conexdo,
incluindo conexdes externas, planas e internas, mas
uma conexdo conica parece fornecer a melhor esta-
bilidade.”” O uso de uma conex&o conica é sempre
recomendavel, mas a estabilidade da conexéo é
ainda mais importante quando o implante ¢é insta-
lado subcrestalmente (Figuras 2-10 e 2-11).
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Hermann et al.® realizaram um estudo relacionado a
conexdo implante-pilar e a etiologia da perda dssea
marginal precoce. Nesse experimento em animais, 60
implantes foram instalados em cinco c8es. Os implan-
tes de duas pecas tinham tamanhos de microespaco de
aproximadamente 10, 50 € 100 pim, 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 microespaco, mas os pilares eram conec-
tados apenas por parafusos protéticos. Os resultados
mostraram que todos os implantes no grupo néo sol-
dado tiveram quantidades significativamente maiores
de perda dssea crestal em comparacgdo 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 dssea
do que o tamanho do microespago.

Em um experimento subsequente, King et al.”
confirmaram as conclusdes do estudo anterior afir-
mando que a estabilidade da conexdo implante-pi-
lar é uma caracteristica muito importante na pre-
vencdo da perda 6ssea marginal. Pensa-se que o
efeito da instabilidade da interface implante-pilar
na perda dssea seja duplo. Primeiro, foi proposto
que, quando forgas oclusais sdo aplicadas a um
implante com uma conexao instdvel do pilar, um
efeito de bombeamento mantém um fluxo cons-
tante de bactérias do interior do implante através
do microespaco para os tecidos peri-implantares.>
Essa ac8io contribui para a formacio do infiltrado
celular inflamatdrio, que constitui a base para a
perda dssea relacionada ao microespago. Uma
segunda teoria afirma que o préprio micromovi-
mento do pilar pode causar reabsorcéo do osso da
crista préximo ao implante.

Assim, bactérias dentro do implante e micromovi-
mentos criam infiltracGes microbianas na interface
do implante. Essa infiltracfio é responsével pela for-
magcio de infiltrado celular inflamatério em tecidos
moles adjacentes ao microespaco, conforme descrito
em numerosos estudos histolégicos em animais."***
Ericsson et al.** denominaram tecido conjuntivo infil-
trado pelo pilar e sugeriram que sua presenca
demonstra a reacdo do hospedeiro a contaminacgo
bacteriana por componentes internos do pilar.

A formacdo de infiltrado pode ser um meca-
nismo hospedeiro para proteger o osso peri-im-
plantar. Em uma série de experimentos com
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Fig 2-10 Diferentes tipos de conexao implante-pilar oferecem diferentes niveis de estabilidade. E geralmente aceito que uma conexo
conica fornece a melhor estabilidade; no entanto, o nivel de profundidade de instalagao do implante também é importante. (a) Conexao
externa. (b) Conexdo conica de 5 a 6 graus. (c) Conexao conica de 8 a 20 graus. (d) Conexdo interna.

Conexao
cbnica
Implante

Hexa-
gono

Fig 2-11 Secdo transversal de diferentes conexdes implante-pilar. (a) Implante com conex&o conica interna e menor que 45 graus
(BioHorizons). (b) Implante com conexao conica de 15 graus (implante Straumann Bone Level). Observe que a conexéo conica é o tnico

Fig 2-12 Posi¢ao incor-
reta de um implante sem
plataforma reduzida. (a) O
microespaco é localizado
no nivel do osso. (b) Nesta
situagdo, micromovimen-
tos e contaminagéo bacte-
riana criardo um infiltrado
inflamatorio, o que levard a
perda 6ssea.

animais, Hermann et al.*»* confirmaram que o
posicionamento da interface implante-pilar no
nivel 6sseo ou mais apical pode resultar em redu-
cdo Ossea marginal significativa (Fig. 2-12). A
patogénese da perda éssea relacionada ao micro-
espaco foi descrita por Broggini et al.> O padrio

local em que o pilar esta em contato com o implante e a tens&o é distribuida. (Cortesia do Dr. U#ur Ergin, Istambul, Turquia.)

de acimulo de neutroéfilos peri-implantares
sugere que um estimulo quimiotatico originado
no microespaco ou préximo ao microespago de
implantes de duas pecas inicia e sustenta o recru-
tamento de células inflamatdrias. Essas células

promovem a formac&o de osteoclastos, o que
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Fig 2-13 (a)Perda 6ssea crestal ao redor dos implantes de controle (esquerda) e teste (dlireita). (b) Posicao
do implante de teste (esquerda) e controle (direita). O implante de controle foi instalado no nivel 6sseo, signifi-
cando que o microespago estava localizado na crista 6ssea. Apds um ano de acompanhamento, foram registra-
das 1,68mm de perda dssea em torno de implantes instalados no nivel 6sseo, indicando que o microespaco é
um fator importante na estabilidade dssea da crista. (Reproduzido com permissao de Linkevicius et al.?%)

Fig 2-14 (a-c)Um microespaco entre o implante e o pilar causa reabsorcéo 6ssea porque ¢ instalado muito fundo no
0ss0. As bactérias estdo em contato direto com 0 0sso, e existem micromovimentos no microespago que também causam
perda 6ssea.

pode resultar em perda éssea alveolar. Essa hip6-
tese foi confirmada em um experimento poste-
rior, que mostrou a capacidade de implantes mais
apicalmente posicionados acumularem mais neu-
tréfilos e mais inflamagdes, causando mais perda
dssea.* Geralmente, concluiu-se que o 0sso pode
recuar até 2mm para manter uma distancia ade-
quada da fonte de infeccdo.

Localizacdo do Microespaco

Piattelli et al. ndo relataram reabsorcgo dssea se 0
microespago estivesse localizado 1,0 a 2,omm acima da
crista alveolar e uma perda de 2,1mm se o microespago
estivesse no nivel da crista alveolar.”” No entanto, todos
os estudos mencionados anteriormente sdo experimen-
tos com animais, que ndo possuem uma posi¢do muito

alta na hierarquia de evidéncias (consulte a Introduco).

Os estudos clinicos confirmaram que os implantes com

24 | FATORES DE DESENHO DO IMPLANTE

um microespago que ndo possuem uma conexao estavel
entre pilar e implante perderfo osso crestal se forem
instalados no nivel 6sseo. Linkevi¢ius et al.® realizaram
um estudo clinico controlado no qual dois implantes
com conexdes 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 nivel da crista.
A instalagio de implantes no nivel ésseo ¢ um protocolo
padréo recomendado pela maioria dos fabricantes e
estudos. Os procedimentos protéticos com restaura-
¢Oes fixas de porcelana fundida ao metal foram inicia-
dos apds um periodo de cicatrizacio de 2 meses na
mandibula e 4 meses na maxila. Os resultados mostra-
ram que apds 1 ano de fungdo, os implantes de controle
(ou seja, com o microespago instalado no nivel dsseo)
tiveram 1,68mm de perda 6ssea (Fig. 2-13). Se um
implante for instalado muito fundo no osso, a perda
dssea ocorrerd apos a restauracio, mesmo antes de 1
ano de acompanhamento (Fig. 2-14).



Fig 2-15 (a)Quando oimplante sem plataforma
switching é instalado na crista 6ssea ou abaixo dela,
0 microespaco fica localizado no 0sso, permitindo
micromovimento e contaminagéo bacteriana. (b) A
instalag&o do implante supracrestalmente reduz o
efeito prejudicial desses fatores.

Fig2-16 (a-c)0osso
reage bem a instalagéo do
implante supracrestal mesmo
apos 10 anos de fungéo. Esta
posicao pode ser recomen-
dada apenas paraimplantes
sem plataforma reduzida.

Fig 2-17 Emalguns casos, osimplantes
posicionados supracrestalmente com uma
conexdo regular ao implante apresentam perda
6ssea. O microespaco foi isolado, mas a perda
6ssea pode ser observada entre a instalagéo (a)
e 0 acompanhamento de 1 ano (b).

Instalacédo supracrestal com conexdo
regular

Duas solucdes sdo recomendadas para evitar a perda
oOssea da crista relacionada ao microespago, depen-
dendo do desenho do implante. Primeiro, pode ser
razoavel posicionar um implante com uma conexao
n3o conica correspondente supracrestalmente®# (Fig.
2-15). Todescan et al.3' sugeriram posicionamento
supracrestal de implantes com conex?o regular para
distanciar o microespago do 0sso e reduzir a reabsor-
¢8o 6ssea da crista. Linkeviius et al.® mostraram que
implantes posicionados supracrestalmente em um bié-
tipo gengival espesso apresentavam perda éssea de

0,68mm, menor do que os mesmos implantes posicio-
nados na crista. De fato, a experiéncia clinica mostra
0sso estavel em torno dos implantes supracrestal-
mente posicionados apds 10 anos de acompanha-
mento (Fig. 2-16).

No entanto, 0,68mm ainda € uma quantidade subs-
tancial de reabsorcio dssea. Uma possivel razdo para a
perda dssea ainda ocorrer € que a instalaciio supracres-
tal do implante pode causar a exposigo da superficie
rugosa do implante, que deve ser submersa no osso.
Uma superficie rugosa apresenta um risco significativo
de infiltragdio e aderéncia de placa, o que pode causar
inflamac@o dos tecidos e levar a perda dssea (Fig. 2-17).
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Microespago
origem de
contaminacao
bacteriana

c 0.4mm

Fig 2-18 (a)Sem a plataforma reduzida, as bactérias infiltram do microespago diretamente para o tecido 6sseo. (b) A plataforma re-
duzida oferece uma vantagem em que as bactérias séo movidas para dentro e para longe do 0sso. (c) A extensdo da plataforma reduzida
também é importante; pelo menos 0.4mm é necessario para ser eficaz.

Por esse motivo, deve-se enfatizar que os implantes
posicionados supracrestalmente sem plataforma redu-
zida devem ter um pescoco 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 ¢
o fator mais importante na prevenco da perda
Ossea e que os implantes com plataforma reduzida
ndo terdo perda éssea. A plataforma reduzida per-
mite o movimento de bactérias para longe do tecido
0sseo na direcdo horizontal, em direcio ao implante
(Figs. 2-18 € 2-19). Seus efeitos sdo semelhantes a
proposi¢do de instalar implantes sem a plataforma
reduzida cerca de 1mm supracrestalmente para iso-
lar o microespaco mas, neste caso, o isolamento do
microespago estd na dire¢io horizontal.

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

Fig 2-19 Esteimplante com plataforma reduzida demonstra
claramente como a conexao implante-pilar € movida em direcao
ao centro. Também é importante que a area do deslocamento
horizontal seja polida, porque é aqui que se espera o crescimen-
to de tecidos moles.
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Fig 2-20 0tamanho daincompatibilidade, ou seja, a extensédo da plataforma reduzida, é
importante para a estabilidade 6ssea. Um implante com uma incompatibilidade maior (a) tera
menos perda dssea em comparagdo com um implante com menos plataforma reduzida (b).

plataforma do implante. Essa configuragio resulta
em uma etapa horizontal circunferencial, que per-
mite a extensdo horizontal do espaco bioldgico. A
justificativa para a plataforma reduzida é localizar o
microespago da conexdo implante-pilar longe da
area de contato vertical osso-implante. Comparado
com o procedimento restaurador convencional de
usar diametros de implante e supraestruturas cor-
respondentes, a plataforma reduzida é sugerida para
evitar ou reduzir a perda dssea da crista.263>3+

Muitos estudos clinicos relataram o impacto posi-
tivo da plataforma reduzida na estabilidade dssea da
crista. A redugfio na perda 6ssea parece estar correla-
cionada com o tamanho do degrau entre o implante e
o pilar. Em um estudo clinico prospectivo envol-
vendo 69 implantes em 31 pacientes, Canullo ef al.
encontraram perda éssea de 1,49mm em implantes
com pilares correspondentes, 0,99mm em implantes
com degrau de 0,2mm, 0,82mm com degrau de
o,5smm e 0,56mm com degrau de 0,85mm. Assim, o
impacto positivo médio na reabsor¢do dssea 33 meses
apds a cirurgia do implante foi maior quando a etapa
de plataforma reduzida foi maior* (Fig. 2-20).

Dados de estudos histoldgicos e clinicos de laboraté-
rio, animal ou humano confirmam o importante papel
do microespago entre o implante e o pilar na remode-
lagdio do osso da crista peri-implantar. Vela-Nebot et
al» estudaram a estabilidade éssea da crista em torno
de 30 implantes com plataforma reduzida de 0,45 e
o,5mm (teste) e 30 implantes com conexdo regular
(controle). O exame radiografico de acompanhamento
de 1 ano revelou que a perda éssea mesial média foi de
2,53mm para o grupo controle e 0,76mm para o grupo
teste. O valor médio da reabsorc&o dssea observada

Fig 2-21 Conexdo interna mostrando
um selamento biolégico fechado no nivel
externo (circulo).

distalmente foi de 2,56mm para o grupo controle e
0,77mm para o grupo teste. Os autores concluiram que
os implantes com plataforma reduzida tiveram uma
redugio significativa na perda éssea em comparago
com o grupo controle.

Micromovimento

Impedir que bactérias contaminem o 0sso ¢ ape-
nas um fator na estabilidade éssea da crista. O
outro fator significativo ¢ a redugéo de micromo-
vimentos. Logicamente, ¢ necessdria uma cone-
x80 estavel entre o implante e o pilar para reduzir
os micromovimentos, mas como isso ¢ alcang¢ado?
A solucdo mais simples é escolher o melhor tipo
de conexdo. Existem diferentes tipos de conexdo,
dependendo da angulacdo e do comprimento da
porcdo conica interna do implante.

E geralmente aceito que, quanto menor o angulo
de inclinagio, mais estdvel e menos resistente aos
movimentos laterais a conexo serd (veja a Figura
2-10). A conexdo cone Morse possui 2 a 4 graus de
angulac@o. As marcas de implantes mais conheci-
das que se beneficiam dessa conex&o sdo Ankylos e
Bicon, e outros sistemas também as utilizam. O
segundo tipo de conexdo conica ¢ uma ampla
conex&o cOnica com angulagio de 5 a 20 graus,
usada nas marcas Straumann, Nobel, MIS e outras
marcas de implantes. O terceiro grupo apresenta
angula¢io de mais de 20 graus, que na verdade néo
é referida como uma conexio cdnica, mas sim
como uma conexdo interna ou plana (Fig. 2-21).
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Um famoso estudo de Zipprich et al.”” constatou que
quanto maior for a angulacdio, menor serd o movi-
mento do pilar. Além disso, foram sugeridos implantes
de conex?o conica, afirmando que a estabilidade da
conexdo ¢é o fator mais importante para néo haver
perda dssea. O movimento na juncgo entre implante e
pilar cria um efeito semelhante a uma bomba, for-
cando as bactérias a sair e causando perda 6ssea. Além
disso, o préprio movimento ¢ prejudicial ao 0sso, por-
tanto a reacfio negativa é duplicada. Quando hd menos
movimento na conex&o implante-pilar, menos bacté-
rias escapam do implante e menos resultados de infla-
magcgo. Por outro lado, uma conexdo conica ingreme
impede a ferulizacdo de restauracdes, o que ¢ uma des-
vantagem (consulte o capitulo 14).

28 | FATORES DE DESENHO DO IMPLANTE

Fig 2-22 Perda 6ssea ao redor dos implantes Ankylos que incorporam um cone Morse e pla-
taforma reduzida. Isso prova que os recursos de desenho do implante s&o importantes, mas que
eles formam apenas parte do sucesso. (a) Excelente situacdo clinica inicial com uma crista éssea
larga. (b) Amucosa vestibular peri-implantar inserida é mais que suficiente, indicando excelentes
condicdes para os tecidos moles. (c) Os implantes foram instalados nas posices corretas. (d)A
perda 6ssea crestal antes da aplicagdo de carga indica que fatores adicionais estédo envolvidos na
perda 6ssea. (e) Radiografia das restauragdes no momento da instalacéo. (f) Segéo transversal
do desenho do implante mostrando uma conexdo completamente selada e estével.

Conclusao

Uma abordagem mecanica da estabilidade 6ssea
através do desenho do implante sugere que a plata-
forma reduzida e uma conex@o conica na jungéo
implante-pilar sdo os fatores mais importantes para
manter o 0sso estavel. Obviamente, ndo ha davida
de que esses fatores sdo importantes, mas afirmar
que os problemas mecanicos sdo os unicos fatores
relevantes simplesmente ndo estd vendo o cendrio
completo. Existem muitas evidéncias de estabili-
dade 6ssea associadas a implantes com pilares cor-
respondentes e uma conexdo interna simples.

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



Fig 2-23 Osimplantes
com plataforma reduzida

e uma conexdo conica
podem mostrar resultados
diferentes. (a) Reabsorcéo
6ssea evidente. (b) Implante
com plataforma reduzida
instalada no nivel ésseo. (c)
Excelente estabilidade dssea.

i

ndo sdo os Unicos fatores importantes na estabilidade
ossea. Este caso usa implantes de plataforma redu-
zida com uma conexao cone Morse, que ¢ conside-
rada muito estével, semelhante a “soldagem a frio”.
Os implantes foram instalados em uma situaggo cli-
nica ideal: uma crista alveolar larga, mais de 2mm de
gengiva inserida e uma posi¢do levemente subcrestal
do implante. Os implantes Ankylos oferecem uma
redugio substancial da plataforma e, sendo assim, o
efeito de manter as bactérias afastadas do osso deve
ser evidente. Uma conexdo de cone Morse deve limi-
tar todos os movimentos e impedir a remodelacgo
6ssea devido ao tamanho do microespago. Uma
radiografia no momento da instalaciio mostra osso
estavel ao redor dos implantes; no entanto, a reabsor-
c8o 6ssea ocorreu apds 2 meses. Isso mostra que os
fatores mecénicos de desenho do implante nfo s&o
tdo importantes, porque o osso foi perdido apesar da

Mensagens para levar para casa

conexdo ideal. Além disso, essa perda nfio pode ser
atribuida a uma situagfo anatémica ruim, porque a
crista dssea era muito larga. Além disso, a radiografia
realizada no momento da instalacio mostra uma
enorme quantidade de perda 6ssea crestal, que ndo
pode ser explicada se apenas os fatores de desenho
do implante forem considerados relevantes.

Ent#o, o que estava faltando neste caso? A resposta
¢é biologia. Os préximos capitulos discutem esses fato-
res bioldgicos ocultos, como a espessura vertical dos
tecidos moles, e como eles influenciam a estabilidade
6ssea. Por exemplo, o caso da Figura 2-23 demonstra
uma situacfio com implantes de plataforma reduzida
com uma conexao conica. O implante ¢ instalado no
nivel ésseo nas duas situagdes; no entanto, um resul-
tou em perfeita estabilidade do osso, enquanto o
outro resultou em perda ssea. E por isso que é neces-
sario considerar todo o quadro clinico.

O pescoco polido do implante ndo osseointegra e causa perda éssea se for posicio-

nado abaixo do nivel ésseo.

O microespaco é prejudicial ao osso por causa da infiltragdo bacteriana e micromovi-

mentos do pilar no interior do implante.

A plataforma reduzida desloca o microespaco para dentro na direcao horizontal,
mantendo a infiltragédo bacteriana longe do osso.

Uma conexao conica fornece estabilidade da juncao implante-pilar, mas essa estabi-
lidade por si sé ndo garante que nao havera perda éssea.
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