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RESUMO

Existem varias hipéteses para a perda éssea peri-implantar, entre elas estao
o trauma cirurgico, peri-implantite, posicdo do microgap entre o implante e
intermediario protético, invasdo bacteriana, fatores de estresse, sobrecarga oclusal,
manutencgao da disténcia biolégica, e mais comumente, uma combinagao de todos os
fatores. Se torna importante fazer um adequado planejamento reverso e conhecer as
conexdes dos implantes para se alcangar longevidade do tratamento reabilitador.
Desta forma, a escolha do sistema, a utilizacao de intermediario protético e a sua
correta selegao influenciam na localizagdo do microgap, que por sua vez € um dos
fatores que causam perda dssea periimplantar devido a infiltragao bacteriana. Quanto
mais proximo este gap estiver da crista 6ssea, mais podera causar perda éssea,
compromentendo o sucesso do tratamento. Além disso, pilares protéticos com perfil
biolégico e/ou de didametro menor como no caso da plataforma switching permitem a
manutencdo do osso ao redor dos implantes proporcionando estabilidade dos tecidos
moles que o envolvem, garatindo longevidade e estética.

Palavras-chave: implantes dentais, crista 6ssea, perda dssea periimplantar, pilar de
implante, selecao de pilar, palataforma switching, papila.

ABSTRACT

There are several hypotheses for peri-implant bone loss, including surgical
trauma, peri-implantitis, microgap position between the implant and prosthetic interme-
diate, bacterial invasion, stress factors, occlusal overload, maintenance of biological
distance, and more commonly , a combination of all factors. It is important to carry out
an adequate reverse planning and to know the implant connections in order to achieve
the longevity of the rehabilitation treatment. Thus, the choice of the system, the use of
prosthetic intermediates and its correct selection influence the location of the microgap,
which in turn is one of the factors that cause peri-implant bone loss due to bacterial
infiltration. The closer this gap is to the bone crest, the more it can cause bone loss,
compromising treatment success. In addition, prosthetic abutments with a biological
profile and/or smaller diameter, as in the case of the switching platform, allow the
maintenance of the bone around the implants, providing stability of the soft tissues that
surround it, ensuring longevity and esthetics.



Keywords: “dental implants”, “crestal bone”, “periimplant bone loss”, “implant abut-
ment’, “abutment selection”, “platform switching”, “papilla”.
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1 INTRODUCAO

O tratamento com implantes osseointegrados € hoje, uma alternativa extrema-
mente vantajosa, pois permitiu a reabilitacdo oral e o restabelecimento da fungao e da
estética dos pacientes totalmente ou parcialmente edentados (Pellizzer et al., 2016).

Varios estudos demonstram resultados previsiveis na terapia com implantes,
relacionado com o cuidado na selegao do caso clinico e no planejamento do trata-
mento (Silva et al., 2008). Para tanto, diversos principios, desde os protocolos cirurgi-
cos, a escolha do material e até a técnica para confecgao das préteses implantossu-
portadas ou implantorretidas, influenciam num bom prognéstico do tratamento (Fave-
rani et al., 2011).

Da mesma forma, segundo Pellizzer et al., 2016, o planejamento prévio a exe-
cucao de uma reabilitagdo com préteses implantossuportadas € de grande importan-
cia para o sucesso das reabilitagdes orais, principalmente no que diz respeito a lon-
gevidade do tratamento, levando em consideracéo fatores anatdémicos, técnicos, ci-
rurgicos e relacionados a protese.

Em estudo realizado por Moraschini et al., 2014, aproximadamente 70% das
perdas de implantes ocorreram apos a instalagéo do intermediario protético e da carga
protética, demonstrando assim que um maior numero de falhas ocorre apés os im-
plantes entrarem em funcdo. Além disso, a mucosite pode ser considerada o problema

biolégico mais comum no tratamento de pacientes com implantes.



Desta forma, o sucesso dos implantes osseointegrados esta diretamente rela-
cionado com a integragao entre o implante e os tecidos que o envolvem, e qualquer
alteragédo nos tecidos pode comprometer a longevidade dos implantes (Silva et al.,
2008).

Sendo assim, alguns aspectos devem ser considerados quanto ao planeja-
mento do tratamento para a obtengcao de um resultado bem-sucedido, como o numero
e posicionamento dos implantes, tipo e desenho dos implantes e das conexdes proté-
ticas, técnica cirurgica adequada, fendtipo gengival (Silva et al., 2008), além do posi-
cionamento dos tecidos moles, estética dentaria e biomecanica da protese dentaria

(Misch, 2015).



2 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é revisar a literatura cientifica no que diz respeito aos
fatores que levam a perda dssea peri-implantar e sua relacdo com a escolha dos in-
termediarios protéticos, garantindo desta forma, a longevidade do tratamento com im-

plantes.



3 MATERIAIS E METODOS

Uma pergunta especifica foi formulada de acordo com o Problema, Intervengéo,
Comparacgao, e “Outcome” (Resultado) — (PICO): Quais sao os fatores que levam a
perda dssea peri-implantar e qual a relagdo da correta selegao do intermediario pro-
tético para evitar essa perda 6ssea?

Foi realizada uma busca eletrénica na plataforma de busca PubMed / MEDLINE

” 13 ” 113 ” 111

utilizando as palavras-chave: “dental implants”, “crestal bone”, “bone loss”, “periim-

P P11 LT3

plant bone loss”, “implant abutment’, “abutment selection”,

platform switching”, “pa-

pilla”, sendo selecionados 52 artigos cientificos e livros, datados entre 1986 a 2021.
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4 REVISAO DA LITERATURA

A perda de tecido 6ésseo ao redor de implantes osseointegrados € um dos fatores
mais discitudos nas condi¢cdes dos tratamentos reabilitadores. Uma das hipdteses
para essa perda € devido aos aumentos das tensdes funcionais e/ou parafuncionais
sobre as préteses, podendo se agravar pela condigdo precaria de higienizagado por
parte do paciente (Fontoura, 2013).

Segundo Oh TJ et al., 2002, existem alguns fatores responsaveis pela perda pre-
coce da crista 6ssea ao redor dos implantes, dentre as quais se destacam o trauma
cirurgico, sobrecarga oclusal, peri-implantite, microgap e manuten¢éo do espacgo bio-
l6gico.

As possiveis causas da perda Ossea crestal, de acordo com Pilliar et al., 1991,
incluem: (a) infecg&o local do tecido por causa de bactérias da cavidade oral migrando
ao longo da interface implante-tecido e (b) tensdes mecanicas anormais que atuam
no osso crestal ao redor do implante: tensbes muito baixas, resultando em perda 0s-
sea devido a atrofia por desuso ou tensdes muito altas, causando microfratura e sub-
sequente reabsorcao do osso que entra em contato com o implante.

Aregiao cervical dos implantes osseointegrados expostos no meio bucal geral-
mente apresenta um certo grau de reabsorgao 6ssea, aproximadamente com 0,2mm
de profundidade. O plano da superficie 6ssea osseointegrada reabsorvida em relagao

a superficie do implante forma um angulo aberto na regido cervical em praticamente
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todas as suas faces. Tridimensionalmente, essa reabsorgcédo 6ssea cervical observada
em todos os tipos de implantes osseointegrados assume a forma de um pires, ou seja,
é rasa e superficial e por isso, como em Inglés a palavra “saucer” se traduz em pires,
passou em portugués a ser denominada "saucerizagao" (Consolaro et al., 2010).

Presente em todos os sistemas de implantes e conexdes protéticas, a sauceri-
zacao pode ser caracterizada como um processo normal, previsivel e adaptativo do
tecido 6sseo cervical, frente a uma nova demanda funcional que resulta no arredon-
damento do osso peri-implantar em decorréncia da formagéao do epitélio juncional peri-
implantar, podendo ser horizontal ou vertical. No entanto, essa perda 6ssea cervical
nao deve ser maior que 1 mm no primeiro ano e que 0,1 mm a cada ano, devendo
saber distingui-la da peri-implantite, pois esta € patoldgica, progressiva e requer trata-
mento (Francischone CE).

Dentre os sinais clinicos da perda éssea periimplantar estdo a formagao de
bolsa periimplantar associada ao aspecto radiografico, sangramento a sondagem e/ou
supuragao, edema e vermelhidao e auséncia de sintomatologia dolorosa (Mombelli,
Lang, 1998).

A sua velocidade pode ser maior ou menor, mas sua ocorréncia parece fazer
parte da integragdo dos implantes com o epitélio e tecido conjuntivo gengival. (Con-
solaro et al., 2010)

Acompanha a saucerizagao a teoria de migragao apical do tecido ésseo para a
obtencdo de um novo espaco bioldgico apds as intervengdes cirurgicas para instala-
¢ao do implante e/ou reabertura, justificando essa perda dssea inicial (Schwarz et al.,
2008, Vervaeke et al., 2013).

Sendo assim, a saucerizagao pode ser primaria, ou seja, aquela que ocorre no

primeiro ano em decorréncia da modelagao 6ssea cervical peri-implantar, e pode ser
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secundaria, ocorrendo apos o primeiro ano de implante osseointegrado e sua ocor-
réncia e velocidade estariam condicionadas a presenca de fatores biolégicos (princi-
pais) e biomecanicos (coadjuvantes) (Francischone CE).

Somado a isso, implantes instalados em pacientes que possuem maior susce-
tibilidade a doenga periodontal, ma higiene oral, fumantes e diabéticos apresentam
maior risco de falha, aumentando a prevaléncia da doencga periimplantar na forma de
supuracao, periimplantite e perda de massa 6ssea, especialmente em fumantes. A
idade e o sexo do paciente nao estao relacionados com o insucesso dos implantes
(Penarrocha-Diago et al., 2013).

Segundo Hermann et al., 1997, outra possivel explicagdo para a perda dssea
que ocorre ao redor dos implantes € o fato de que apds a exposicao do implante e
instalacdo das conexdes € estabelecida uma interface implante/conexao, podendo
ocorrer reabsorcao 6ssea de 1,5 a 2,0 mm ao redor do implante, em sentido apical.
Estes autores demonstraram em uma série de estudos usando um modelo de cdo que,
quando a juncao abutment-implante (IAJ) é posicionada mais profundamente no osso,
a perda resultante da altura éssea vertical aumenta. No entanto, a posi¢céo éssea da
crista recém-formada permanece aproximadamente 2,0 mm apical ao 1AJ.

A razao biologica para esse fenbmeno € que caso as bactérias alcancem a
interface implante/conexao, ou se as conexdes sao removidas apos a cicatrizagao
inicial, o osso reabsorve criando uma distancia e expondo a area irritada (Covani et
al., 2006).

De acordo com Albrektsson T et al., 1986, os niveis 6sseos da crista estao tipi-
camente localizados aproximadamente 1,5 a 2,0 mm abaixo da junc&do abutment-im-
plante (IAJ) 1 ano apéds a restauragéo do implante, mas dependem da localizagéo do

IAJ em relagao a crista 6ssea.
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Além disso, no estudo de Schwarz et al., 2014, declaragdes de consenso sobre
o posicionamento do colar usinado diz que colocar a parte lisa do implante abaixo da

crista alveolar pode levar a perda 6ssea, devendo ser evitado.

5 FATORES QUE INFLUENCIAM NA PERDA OSSEA PERI-IMPLANTAR

5.1 FATORES BIOLOGICOS

Os fatores bioldgicos que influenciam na perda 6ssea peri-implantar sao:
Formagao do epitélio juncional peri-implantar e acao do EGF (Fator de Crescimento
Epidérmico ou Epitelial) e outros mediadores (Francischone CE).

A saucerizagao 6ssea peri-implantar é resultante de uma modelagéo 6ssea lo-
cal, frente a uma nova situagao representada pela colocagcédo dos implantes osseoin-
tegraveis. Pode ser considerada uma resposta adaptativa dos tecidos peri-implantares
a uma nova condicdo em que angulos retos foram estabelecidos, especialmente de
tecidos mineralizados. Uma vez estabelecida esta modelagéo inicial ao longo de al-
guns meses, ocorre uma corticalizacao da superficie saucerizada e esta passa a fazer
parte da fisiologia 6ssea no contexto maxilar. Esta saucerizagdo ao longo do tempo
também pode ser referida como “remodelamento 6sseo peri-implantar cervical” (Fran-
cischone CE).

O EGF da saliva, bem como o das células epiteliais, estimula a proliferagéo
epitelial peri-implantar e tem inicio a formagao do epitélio juncional peri-implantar. Este
epitélio ganha mais camadas de células e assume uma conformagao semelhante a
do epitélio juncional dos dentes naturais. Essa nova conformagao do epitélio juncional

peri-implantar aproxima-o da superficie osseointegrada, aumentando a concentragao
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local de EGF e, em consequéncia, acelera a reabsorcao 6ssea, tendo inicio a sauce-
rizagdo (Consolaro et al., 2010).

Uma vez formado o epitélio juncional peri-implantar e a saucerizagao, depois
de algumas semanas ou meses se estabelece uma relagédo de distanciamento. Confi-
gura-se, entdo, uma distancia bioldgica estavel entre o osso cervical integrado ao im-
plante e o epitélio juncional peri-implantar, tal como ocorre nos dentes naturais. A partir
dai, tem-se um equilibrio e estabilizagao da saucerizagao, permitindo que o 0sso volte
a se corticalizar na superficie cervical (Consolaro et al., 2010).

Ainda segundo o autor acima mencionado, logo apés a colocagao do cicatriza-
dor ou diretamente do intermediario e coroa, o epitélio estratificado pavimentoso da
mucosa bucal se justapde a superficie com sua espessura normal. Quando um epitélio
€ ulcerado, suas células ficam com as membranas expostas a mediadores para que
interajam com seus receptores, tal como ocorre nas ulceragdes bucais e nas feridas

cirurgicas, inclusive peri-implantares.

5.2 FATOTES BIOMECANICOS

Estdo relacionados com diferentes aspectos que vao desde a fabricagdo do
implante, sua forma de instalagéo e as respostas do organismo frente a esses fatores.
Podem atuar de forma individual ou em conjunto e proporcionar respostas diferentes
e variaveis do organismo, tendo como consequéncia um remodelamento 6sseo peri-
implantar cervical (saucerizagdo) de maior ou menor amplitude. Esta se somara a
saucerizagao conduzida pelo EGF (Francischone CE).

Fatores biomecanicos como trauma cirurgico, macrodesenho e microdesenho
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do implante, countersink, altura da flange e polimento da cabeca e pescog¢o do im-
plante, posicdo do implante em relagéo ao nivel ésseo, tipos de conexdes implante/pi-
lar protético, plataforma expandida do implante ou pilar protético com didmetro menor,
perfil biolégico do pilar protético, sobrecontorno e compressao tecidual pelo pilar pro-
tético, osteotomia cervical para assentamento do pilar protético, contaminagéo da in-
terface implante/pilar protético, biocompatibilidade do pilar protético e da prétese, ten-
sdes na crista 6ssea, minigrooves e microgrooves cervicais, micro e nanotopografia
da superficie do implante, polimorfismo fenotipico, estabilidade terciaria (ADO’S FAC-

TOR) atuam individualmente ou em conjunto na saucerizagao (Francischone CE).

5.2.1 PRESENGA E LOCALIZAGAO DO MICROGAP

A presenca e localizagdo do microgap alteram as dimensdes dos tecidos peri-
implantares em relacéo a qualquer reabsorcao na regido da crista 6ssea (King et al.,
2002).

Segundo Schwarz et al., 2014, a localizagdo do microgap entre implante e co-
nexao em uma posicao subcrestal (pelo menos 1 mm) pode estar associado a uma
maior quantidade de perda éssea durante o processo de remodelagao do que os im-
plantes colocados em posi¢ao supracrestal ou no nivel ésseo.

Ou segja, a infiltragdo microbiana ao redor do microgap da jungao entre implante
e abutment tem sido identificada como um fator causador para a infiltragao inflamatéria
crdnica dos tecidos per-implantares e consequente perda 6ssea (Steinebrunner et al.,
2005; Wang et al., 2015)

Apesar de microgaps serem notados na plataforma protética dos implantes, os

implantes com conexdes cbnicas internas podem promover um selamento superior,
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permitindo menor infiltracdo bacteriana e menor perda 6ssea. Sendo assim, plata-
forma switching e conexdes implante-abutments cénicas tém contribuido para a ma-
nutencéo do osso peri-implantar. (Wang et al., 2015).

No entanto, algumas evidéncias sugerem que o vazamento microbiano pode
ocorrer independentemente do design da conexao implante-pilar. Porém, é recome-
dado a escolha de um complexo implante-pilar para minimizar o potencial impacto do
micromovimento e vazamento microbiano na crista éssea remodelada (Schwarz et al.,

2014).

5.2.2 PLATAFORMA SWITCHING

De acordo com Wang et al., 2015, o conceito de plataforma switching € quando
o didmetro da plataforma do implante é mais largo do que o abutment utilizado, e desta
forma, mantém o osso perto da plataforma do implante, minimizando a perda éssea
peri-implantar.

Segundo Schwarz et al., 2014, plataforma switching € um conceito terapéutico
que foi proposto para preservar os niveis 6sseos crestais em torno dos implantes. As
bases biologicas desse conceito sdo as seguintes: 1. O aumento da distancia entre a
interface implante-pilar (microgap) e a superficie éssea; 2. O aumento da dimenséo
horizontal dos tecidos moles, que pode proteger a crista 6ssea. Sendo assim, foi com-
provado que a plataforma switching reduz o componente epitelial da largura biol6gica,
resultando na preservacao dos niveis 0sseos crestais.

Foi sugerido que o posicionamento da interface implante/pilar afastada da crista
O0ssea permite a largura biolégica a ser determinada horizontalmente, permitindo a

criacdo de uma area de superficie horizontal adicional para a fixacdo do tecido mole.
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Além disso, o design desses implantes pode aumentar a distancia entre o infiltrado
inflamatorio das células e a crista 6ssea, minimizando os efeitos da inflamacao no
0sso marginal peri-implantar com implantes de plataformas switching. E finalmente,
existe uma teoria biomecanica que relaciona a possibilidade de centralizacdo do
estresse no longo eixo desses implantes, reduzindo assim a tensdo no 0sso cortical

peri-implantar (Santiago Junior et al., 2016).

Fig. 1. Imagem ilustrativa do conceito de implante de plataforma switching (A),
mostrando um menor pilar protético e menor perda éssea peri-implantar quando
comparado ao modelo padrédo de um implante de plataforma regular (B) (Santiago
Junior et al., 2016).

Sugere-se ainda que a plataforma switching reposiciona o pilar mais distante
da crista 6ssea e localiza o infiltrado inflamatério em uma area confinada de exposi¢ao
de aproximadamente < 90 graus em vez de uma area < 180 graus de exposi¢cédo ao
ambiente rigido e tecidos moles, como mostrado na Fig. 2. Isso resulta em efeito in-

flamatodrio reduzido dentro do tecido mole e na crista circundante ao osso, além de
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fornecer opgdes adicionais de tratamento cirurgico e protético para uso com implantes

de didmetro largo (Lazzara & Porter, 2006).

Fig.2 (Lazzara & Porter, 2006).

5.2.3 DESIGN DO IMPLANTE E TIPOS DE CONEXOES

Outro fator determinante que deve ser considerado, pois afeta o tratamento
com implantes osseointegrados, € o tipo de implante e sua conexao devido a transfe-
réncia de forgas oclusais para a interface osso-implante. A magnitude dessas forgas
depende muito do desenho do implante e de suas propriedades mecanicas e estrutu-
rais, sendo caracterizado pela sua macro e microestrutura (forma e tratamento de su-
perficie) e pelo tipo de conexao implante-intermediario (Miyashita & Oliveira, 2014).

As diferentes modalidades de conexdes disponiveis nos implantes, para que
seja possivel receber e estabilizar um pilar protético, estdo concentradas em dois
grandes grupos: externas e internas. Estas apresentam configuragdes diversificadas
em relacado as conexdes externas, que sao hexagonais. As internas podem ser hexa-

gonais; octagonais, triangulares, conicas ou duplas (hexagonais e cénicas), sendo que
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estas ultimas apresentam um assentamento cénico e também uma conexao hexago-
nal, para indexagao dos pilares protéticos, em especial os angulados (Francischone
CE).

As conexdes devem permitir o espago no sentido horizontal para receber pilar
de menor diametro e poder minimizar ou controlar a saucerizagao pericervical. Esta
se relaciona muito mais com a configuragéo de pilar protético com diametro menor do
que propriamente com o tipo de conexao (Francischone CE).

O surgimento de novas conexdes veio na tentativa de solucionar problemas
encontrados no hexagono externo, como maior tensao na conexao pilar/implante,
afrouxamento do parafuso, micro-infiltragao bacteriana e diminuicdo da saucerizagao
(Miyashita & Oliveira, 2014).

No caso de plataforma protética Cone Morse, a retencao friccional bicbnica cria
uma solda a frio com alta estabilidade, auséncia de microgap horizontal e melhor dis-
sipacao das forcas oclusais, que deixam de estar concentradas na regido cervical do
implante, diminuindo a possibilidade de micromovimentos durante as cargas funcio-
nais, preservando a integridade do tecido 6sseo peri-implantar (Miyashita & Oliveira,
2014).

As vantagens dos implantes de conex&o protética do tipo CM s&o inumeras e
estdo relacionadas com a estabilidade da conexao protética, melhor distribuicao das
tensdes oriundas da mastigagao, preservacao das estruturas perillimplantares (teci-
dos moles peri@implantares e crista 6ssea), diminuicao da fenda (gap) entre implante
e pilar intermediario, o que permite menor colonizagao bacteriana e inflamacéao, odor
menos desagradavel, principalmente em comparagdo com as conexdes de HE e Hl,

e menos reabsorgdo do tecido 6sseo na regiao perilimplantar (Zavanelli et al., 2015).
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Segundo Macedo et al., 2016, o desenvolvimento de conexdes internas mos-
trou melhores resultados em relagdo a estética e estabilidade mecanica. O design
interno do implante Cone Morse alinha os tamanhos dos microgaps para serem sepa-
rados do osso marginal. Além disso, esse design internamente estavel permite uma
plataforma de pilar mais estreita que pode ser combinado adicionalmente com uma
plataforma switching, demonstrando clinicamente reduzir a perda éssea marginal e
fornecer espaco adicional para desenvolvimento e manutencgao de tecidos moles.

Ou seja, o sistema Cone Morse com o uso de um pilar de menor didmetro tem
as seguintes vantagens: preserva mais 0 0sso peri-implantar, estabiliza mais o tecido
mole, reduz o tamanho dos microgaps encontrados na conexéao pilar-implante e a ge-
ometria adequada favorece espagos edéntulos mésio-distais mais estreitos (Macedo

et al., 2016).

5.2.4 PILARES DE PERFIL BIOLOGICO

Um fator importante a ser considerado é o perfil biolégico, ou seja, os pilares
protéticos que apresentam a sua base com paredes paralelas e diametro menor do
gue o da plataforma do implante. As paredes laterais dos pilares também podem ser
cbncavas. Estes sao denominados pilares de perfil biolégico cébncavo ou miniconcavo.
Isso possibilita disponibilidade maior de espaco horizontal para a acomodacgao do epi-
télio juncional e tecido conjuntivo peri-implantar, favorecendo o controle ou minimi-

zando a saucerizagdo, como mostrado na Fig. 3. (Francischone CE).
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Fig.3: Tipos de pilares protéticos com perfil biolégico e didametro menor. (A) Per-
fil biologico reto; (B e C) perfil biolégico minicbncavo; (D) perfil biolégico concavo
(Francischone CE).

No caso de implantes localizados mais infra-6sseos, o uso de pilar de didmetro
maior podera comprimir ou facear o tecido 6sseo subjacente, e os osteoclastos come-
cam a reabsorver este tecido 6sseo com a finalidade de criar espaco biolégico, para
que o tecido conjuntivo e o epitélio juncional se acomodem. Além disso, o assenta-
mento desse tipo de pilar ndo ocorrera, pois sua base maior se apoia no tecido 6sseo
antes de ocorrer seu assentamento completo sobre o implante. Nessa situacgao, o pilar
deve ser desgastado e o seu didmetro diminuido, ou usar pilar com perfil biolégico (de
didmetro menor) (Francischone CE).

Algumas empresas disponibilizam dispositivos para realizagdo de osteotomia
ao redor da cabeca dos implantes para criar espago para a adaptagao do pilar proté-
tico, porém ao se realizar esse procedimento, retira-se o que ha de melhor, ou seja, 0
0sso cortical presente ao redor dos implantes, causando consequentemente um re-
modelamento ésseo pericervical. Desta forma, atualmente, prefere-se muito mais a
utilizagao de pilares protéticos com perfil biolégico e/ou de didmetro menor do que a

realizacdo de osteotomias da cortical 6ssea (Francischone CE).
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Somado a isso, Abrahamsson et al., 1997 relataram que a remogao e recone-
xao repetidas vezes de um pilar comprometeram a barreira da mucosa e resultaram
em uma posi¢do mais apical da "zona de integracao do tecido conjuntivo". Os autores
explicaram neste estudo que a remogao repetida e a reconexao do pilar do implante
podem criar uma ferida no interior tecido mole e que a reabsor¢ao 0ssea crestal que
eles observaram pode ter sido uma consequéncia do tecido mole numa tentativa de
estabelecer uma adequada dimensao biolégica (“largura biolégica”) a uma superficie
estavel do implante.

Isso indica que, uma vez estabelecida a dimensao bioldgica, a vedagao do te-
cido e a fixagao ao implante dentario, ocorre uma funcao protetora para isolar o 0sso
da crista ao meio ambiente (Ericsson et al., 1995).

Estudos demonstraram que uma espessura minima de aproximadamente 3mm
de tecido mole é necessario para permitir a formagcao de um selo biolégico em torno
de um implante, e esse 0sso da crista reabsorve na tentativa de criar o espacgo neces-
sario para a fixagao de tecidos moles (Lazzara & Porter, 2006).

Além disso, apds procedimentos laboratoriais e manuseio das pecgas protéticas,
ocorre a contaminagao microbiologica dos componentes protéticos. Esses detritos po-
dem acionar direta ou indiretamente uma resposta inflamatoria dos tecidos peri-im-
plantares, causando perda 6ssea marginal. Diferentes métodos de limpeza tém sido
usados para desinfectar os pilares antes da insercao, incluindo o uso de autoclaves,
agentes quimicos (por exemplo, 6xido de etileno) e tratamento com plasma de argdnio,
o qual promove uma favoravel adesao celular na superficie do abutment de titanio,
sendo um bom método para desinfectar os pilares dos implantes antes da insercéo

para minimizar futura reabsorgao 6ssea peri-implantar (Canullo et al., 2015).
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5.2.5 TORQUE DO PARAFUSO DO PILAR

Um fator importante a ser considerado € a pré-carga do parafuso do pilar, isto
€, a quantidade de for¢a de aperto estabelecida quando o parafuso do pilar esta aper-
tado e esta forca mantém o pilar intimamente ao implante, essencial para o desempe-
nho do mesmo. Assim como uma pré-carga inadequada resulta em afrouxamento do
parafuso e baixo desempenho a fadiga do complexo pilar / implante, apertar demais o
parafuso de um pilar com muito torque pode levar a uma pré-carga excessiva e fratura
na cabeca do parafuso devido a deformacéao plastica, ou seja, o material foi levado
além de seus limites proporcionais, devendo assim, ser evitado. Desta forma, atingir
a pré-carga adequada no parafuso entre pilar e implante requer o uso da chave de
torque apropriada e parafusos correspondentes para obter o torque como defende e
recomenda cada fabricante, contribuindo para um ajuste preciso, evitando gaps (Hur-

son, 2016).

5.2.6 OCLUSAO E DESOCLUSAO

A oclusao e a desoclusdo harmoniosas promovem a homeostase do sistema
estomatognatico, fazendo com que as respostas dsseas a elas sejam positivas e que,
ao longo do tempo, as interfaces osso—implante sejam mais fortes e o tecido 6sseo
ao redor dos implantes se apresente mais corticalizado, o mesmo acontecendo com
o tecido 6sseo subjacente (Francischone CE).

Além disso, quando os implantes dentarios sdo colocados em funcionamento,
0 o0sso crestal é remodelado como resultado da concentragédo de estresse na regido

coronal do implante (Lazzara & Porter, 2006) e as tensdes geradas pela mastigagao
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e por habitos parafuncionais poderao afetar a estabilidade do nivel ésseo peri-implan-
tar cervical (Francischone CE).

Sendo assim, os implantes devem assumir uma posicao axial ideal: as coroas
e superficies oclusais devem ser planejadas para receber os esforgos ao longo eixo
dos implantes e, para isso, a mesa oclusal e as cuspides e vertentes devem ser dimi-
nuidas, proporcionando um direcionamento de forgas axiais para o centro dos dentes,
com contatos oclusais leves durante os movimentos excursivos, promovendo uma

oclusdo implanto protegida (Fontoura, 2013).
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6 PILARES PROTETICOS

Pilares protéticos s&o dispositivos de grande importancia utilizados para fazer
a ligacao entre o implante e a prétese, também conhecidos como: Intermediarios; co-
nexdes ou conectores; abutments; componente transmucoso (Cardoso et al., 2007;
Rocha et al, 2012), e a escolha dos componentes e dos sistemas de conexdes entre
os implantes e as restauragdes protéticas devem ser consideradas como parametro
para o sucesso do tratamento em longo prazo (Ribeiro et al., 2008).

Para alcancar o sucesso da restauragao protética em longo prazo € importante
que a selegao do sistema de retengao da protese sobre implante, bem como sua ge-
ometria estrutural, seja feita ainda durante a fase de planejamento, antes da etapa
cirurgica, para determinar o tipo de implante e 0 seu posicionamento mais adequado
de acordo com a situagéo clinica, a fim de acompanhar o contorno dentério e gengival
dos dentes vizinhos e obter uma estética satisfatoria. (Miyashita & Oliveira, 2014).

Desta forma, a concepcido dos pilares e a interface implante-pilar também
exerce um impacto biolégico nos tecidos duros e moles periimplantares, afetando o
resultado estético (Michael et al., 2015).

De acordo com Tripodakis (1995), citado por Bottino (2009), os pilares para
implante devem satisfazer os requisitos bioldgicos, funcionais e estéticos. O material
deve ser biocompativel, promovendo adesao epitelial, € ndo provocar a fixacdo de
biofilme. Funcionalmente, o pilar deve possuir propriedades mecéanicas suficientes
para resistir e transmitir as forcas ao implante e ao osso de suporte. Esteticamente,
deve possuir contornos anatémicos adequados, inclinacéo ideal para bom posiciona-
mento do dente a ser substituido, com reproduc¢ao das propriedades éticas do dente

natural.
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Em situagdes de préteses multiplas parafusadas e implantes proximos entre si
e com altura interoclusal inferior a 4,5mm, os micropilares sdo indicados, no entanto
séo especificos para a jungdo Cone Morse de alguns fabricantes. Pilares intermedia-
rios cénicos sdo indicados para proteses unitarias parafusadas (de regido anterior ou
posterior) sendo necessario um dispositivo anti-rotacional para prevenir a soltura ou o
afrouxamento do parafuso. (Zavanelli et al., 2015).

Embora algumas marcas possam ser compativeis, elas ndo sdo completa-
mente intercambidveis ou capazes de reproduzir o ajuste intimo e a precisdo da co-
nexao do componente da marca originalmente pretendido. Desta forma, o ideal é uti-
lizar o componente intermediario da mesma empresa do implante instalado para se
evitar transtornos de soltura ou afrouxamento do parafuso e até mesmo fratura (Hur-
son, 2016, Zavanelli et al., 2015).

E importante avaliar alguns fatores para determinar a escolha correta do inter-
mediario de acordo com a situagao clinica encontrada, como: adaptagao dos compo-
nentes intermediarios; profundidade do tecido gengival periimplantar (sulco); plata-
forma do implante; espacgo interoclusal presente para a restauragao (entre a plata-
forma dos implantes e os dentes antagonistas); inclinagdo do implante (corre¢cao do
paralelismo do implante por meio da angulagéo do intermediario); tipo de prétese (pa-
rafusada ou cimentada / unitaria ou multipla); biétipo gengival; necessidade de perfil
de emergéncia, e o grau de estética requerido (Rodrigues, 2007; Rocha et al, 2012;
Miyashita et al., 2016).

Considerando a ampla gama de conexdes e de componentes protéticos sobre
os implantes osseointegraveis disponiveis no mercado odontoldgico, a correta selegao

do pilar intermediario torna-se um desafio e fara toda a diferenga na longevidade do
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tratamento protético reabilitador. Este conhecimento se torna importante para reabili-
tar os pacientes diante das conexdes protéticas habituais e costumeiras, em situagoes
de proteses unitarias, multiplas, cimentadas ou parafusadas, assim como em areas

anteriores ou posteriores (Zavanelli et al, 2015).
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7 FATORES QUE INFLUENCIAM NA ESCOLHA DOS INTERMEDIARIOS PROTE-
TICOS

Diante do uso de intermediarios, mais de um fator estara influenciando sua es-
colha, e critérios para esta selegado sao essenciais para proteger o tecido 0sseo peri-
implantar, manter a saude gengival e garantir o sucesso mecanico e estético da pro-

tese a ser confeccionada (Pellizzer et al., 2016).

7.1 POSICIONAMENTO TRIDIMENSIONAL DOS IMPLANTES

O planejamento prévio para a execugao de uma reabilitacdo com préteses im-
plantossuportadas € de grande importancia para o sucesso do tratamento. A longevi-
dade das proteses sobre implantes esta relacionada a obtencdo do posicionamento
tridimensional dos implantes (Nagarajan et al., 2014), baseado no planejamento prévio
das distancias mésio-distal e vestibulo-lingual, o que permite o planejamento do me-
lhor didmetro do implante a ser utilizado (Pellizzer et al., 2016). Além disso, o correto
posicionamento dos mesmos favorece a obtencdo de uma estética superior (Bidra et
al., 2013).

Sendo assim, no que diz respeito a distancia entre um implante e um dente
natural, ela nunca deve ser inferior a 1,5mm, pois se o implante for instalado muito
proximo a um dente adjacente, ocorrera uma perda de 0sso peri-implantar ao nivel do
ombro do implante, levando a perda de osso periodontal de suporte em torno do dente
natural, ocasionando redugao do suporte papilar e perda da altura da papila (Esposito
et al., 1993).

Da mesma forma, a distancia entre dois implantes adjacentes desempenha um
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papel crucial no desenvolvimento de uma papila, sendo o pico dsseo interproximal
entre os dois implantes o principal fator decisivo que influencia o suporte, sendo es-
perado quando respeitada a distancia de 3mm entre eles (Grunder, 2017).

Segundo Renouard e Rangert, 2008, deve-se considerar um espago minimo
entre os dentes por volta de 7 a 8mm para a realizagdo de um implante que apresenta
tamanho regular. Ao considerar uma regido com espago menor que 7mm, deve-se
utilizar um implante com diametro reduzido.

Além disso, é muito relevante considerar a distancia do implante até a parede
vestibular e parede lingual. Assim, ha um limite de 1mm de seguranca que devemos
considerar a fim de se evitar que haja exposi¢cao da tabua 6ssea vestibular ou lingual
(Pellizzer et al., 2016).

O posicionamento do implante a nivel 6sseo ou um, dois ou até mais milimetros
infra-0sseo tem uma relagao direta com os espagos bioldgicos verticais e horizontais
e com o uso de pilares protéticos de menor diametro que a plataforma do implante,
independentemente do tipo de conexao implante—pilar. Quanto mais se aprofunda o
implante no tecido ésseo, mais longo sera o epitélio juncional e consequentemente o
espaco bioldgico vertical, porém o espago biolégico horizontal podera estar diminuido,
dependendo do tipo de pilar protético utilizado (Francischone CE).

Em casos de reabilitagdes que envolvam regido anterior € necessario um pla-
nejamento minuscioso do posicionamento tridimensional dos implantes, uma vez que
se considera importante que o implante seja instalado de 2 a 3 mm abaixo da linha

juncao cemento-esmalte do dente vizinho (Pellizzer et al., 2016).

7.2 PROFUNDIDADE GENGIVAL PERI-IMPLANTAR
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Assim como as proteses fixas sobre dentes, as préteses fixas sobre implantes
também devem possuir estética suficiente para perecerem imperceptiveis. Principal-
mente em areas estéticas, ndo é possivel atingir estética se os componentes protéti-
cos ficarem expostos, mostrando a cinta metalica da prétese intalada (Pellizzer et al.,
2016).

Desta forma, € aconselhavel que a cinta esteja “escondida” subgengivalmente,
principalmente na face vestibular. Vale ressaltar que grandes profundidades gengivais
sao desaconselhaveis pois dificultam a conexao de pecgas. Portanto, € recomendavel
que a plataforma de conexao do implante fiqgue a aproximadamente 1mm subgengival

(Pellizzer et al., 2016).

7.3 FENOTIPO GENGIVAL E TECIDOS MOLES

Durante o planejamento inicial do caso clinico torna-se necessario considerar
os diferentes tipos de bidtipos gengivais existentes, uma vez que isso pode determinar
o perfil de reabilitagdo a ser considerada para cada paciente (Pellizzer et al., 2016).

Ou seja, a arquitetura dos tecidos moles que aprimora a restauragao dos im-
plantes é claramente um fator essencial para o sucesso estético dos implantes (Mi-
chael et al., 2015).

Segundo Consolaro et al., 2010, a espessura do tecido gengival parece influ-
enciar consideravelmente na perda 6ssea da crista alveolar. Sendo assim, os fendéti-
pos que apresentam tecido gengival delgado podem promover recessao gengival e
saucerizagao pericervicais com mais facilidade que os fenétipos de gengiva espessa.
Ou seja, quando a espessura for de 2mm ou menos, a perda 6ssea cervical tende a

ser significativamente maior.
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Desta forma, a utilizagdo dos enxertos gengivais de tecido conjuntivo torna a
gengiva mais espessa, mais estavel e consequentemente pode minimizar a sauceri-
zacao pericervical (Francischone CE).

A necessidade de aumento da espessura de tecido mole vai depender do posi-
cionamento do implante, do tipo de design do implante e do design da protese. O
posicionamento do implante e sua angulagéo se relacionam com aspectos funcionais
e estéticos, permitindo um perfil de emergéncia ideal. Além disso, o didametro e a pla-
taforma do implante podem prevenir a perda éssea peri-implantar (Pellizzer et al.,
2016).

Evidéncias indicam que um biétipo gengival fino, osso vestibular fino ou danifi-
cado, e ma posicdo dos implantes séo fatores de risco para recessdo gengival ao
redor dos implantes, especialmente na instalacdo de implantes imediatos, podendo
ser reduzido em pacientes com parede dssea vestibular intacta e um bidtipo tecidual
espesso, ou quando a insergao imediata do implante é realizada em uma abordagem
sem retalho com provisionalizagdo imediata (Michael et al., 2015).

Desta forma, de acordo com Silva et al., 2008, existem limitagbes que podem
interferir no resultado estético final, como o remodelamento que ocorre na crista éssea
peri-implantar, pois esta € inteiramente responsavel pelo suporte dos tecidos moles.
Sendo assim, absorgdes entre dente e implante e entre implantes podem ocasionar a
perda da papila interproximal, retragdo gengival na parede vestibular ou formacéo de
bolsa peri-implantar.

Ainda segundo o autor supracitado, a maior implicag&o visual da perda 0ssea
€ a presenca ou auséncia de papila no espaco interproximal, podendo causar proble-
mas estéticos, fonéticos e impacgao alimentar.

O nivel da papila ao redor das restauragdes de implantes de dente unico esta
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principalmente relacionado ao nivel ésseo dos dentes adjacentes e, mais especifica-
mente, a crista 6ssea (Choquet et al., 2001).

A regeneragdo de papilas apds tratamento com implante € bem sucedida
quando se tem uma distancia de 5 mm ou menos entre o ponto de contato até a crista
0ssea, estando a papila presente em quase 100% dos casos. Caso a distancia seja
de 6 mm, o espaco sera ocupado em 56% dos casos, e com 7 mm ou mais, a ocor-
réncia de regeneracao da papila € 27% ou menos. (Tarnow, Magner, Fletcher, 1992).
Além disso, uma vez o implante descoberto, a perda 6ssea vertical de 1,5 a2 mm é
evidenciada apicalmente na interface implante-pilar. (Tarnow, Cho, Wallace, 2000).

Para haver preenchimento total do espacgo proximal, a distancia entre o pico
da crista 6ssea e o ponto de contato deve ser de 5 mm. Para formar papila entre
implante e dente adjacente, a distancia ideal no sentido horizontal € = 1,5 mm. Para
formar papila entre dois implantes adjacentes, a distancia ideal no sentido horizontal
é de 3,0 mm. Nao existe garantia que a papila se forme mesmo com as distancias
preconizadas. A cirurgia de enxerto de tecido 6sseo/mole naregido estética s6 é capaz
de aumentar as dimensdes do sitio em espessura, mas muito pouco em altura. O
condicionamento dos tecidos moles sem o enxerto s6 pode ser feito quando a gengiva

queratinizada possuir no minimo 3 mm de espessura (Bonachela & Rossetti, 2013).

7.4 PROTESE UNITARIA OU MULTIPLA

Para a confeccao de préteses unitarias, deve ser construido um elemento pro-
tético anti-rotacional para que nao haja movimentagéo. Por outro lado, se as proteses
sdo multiplas, mais de um suporte é fixado e, portanto, existe um eixo de inser¢cao que

nao permite o uso de cilindros com o sistema anti-rotacional. Porém, como o elemento
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anti-rotacional necessita de uma determinada altura para funcionar adequadamente,
os intermediarios apenas para proteses multiplas (sem elementos anti-rotacionais)

s&o mais baixos (Pellizzer et al., 2016).

7.5 TIPO DE PROTESE — PARAFUSADA x CIMENTADA

Existem critérios clinicos que podem influenciar na decisdo do mecanismo de
retencao da prétese, como a possibilidade e facilidade de remog¢ao da peca protética
e sua manutencgao, estética, oclusao, facilidade de confecgao, custo, além do posici-
onamento do implante. A possibilidade de remogao da protese (reversibilidade) € uma
das principais vantagens de proteses sobre implante parafusadas, pois permite facil
acesso na manutencgao protoddntica, assim como o aperto protético de parafusos sol-
tos ou reparagéo de porcelana lascada (Ma & Fenton, 2015).

Porém, nos casos de proteses parafusadas, os problemas mecanicos mais co-
muns sdo o afrouxamento de parafusos ou fraturas, principalmente em coroas unita-
rias (Ma & Fenton, 2015), que podem ocorrer na jungéo entre implante e pilar interme-
diario, ocasionando complicagdes bioldgicas, como inflamacéao tecidual ao redor dos
implantes, crescimento gengival, formagao de fistula e, em alguns casos, levar a ten-
sdes danosas a regiao peri-implantar e até mesmo comprometer a osseointegragao.
Nas conexdes de HE, o indice de soltura ou afrouxamento de parafusos é maior do
que em relagédo as demais conexdes protéticas de HI ou CM, pois nas conexdes he-
xagonais, as tensodes sao transferidas aos parafusos de fixagao, e, nas conexdes in-
ternas, séo distribuidas ao longo do implante, promovendo maior estabilidade (Shin et

al., 2014).
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Quanto a prétese sobre implante cimentada, devellse tomar cuidado na remo-
¢ao de todo agente cimentante remanescente, sob pena de inflamacgao local e com-
prometimento da regido perilimplantar ocasionando perda éssea, fato que nao ocorre

nas proteses sobre implantes parafusadas (Zavanelli et al, 2015).

7.6 INCLINAGAO DO IMPLANTE

Este € um dos principais dilemas na escolha do componente protético ade-
quado para a resolugao do caso clinico. O ideal é que o implante seja sempre posici-
onado axialmente ao eixo da coroa, sendo o parafuso (quando a prétese € parafusada)
ou o intermediario (Qquando a protese é cimentada) sempre posicionado o mais cen-
tralizado possivel dentro da coroa protética (Pellizzer et al., 2016).

Alguns motivos podem gerar a colocagao do implante numa posigao nao ideal,
como: dificuldade cirurgica pela falta de tecido 6ésseo na regido, desvios do implante
devido ao torque em paredes ésseas alveolares ou de seio maxilar durante a insergao,
desatengcdo no momento cirdrgico, ndo uso de guia cirurgico, falta de planejamento e
de curva de aprendizado (Pellizzer et al., 2016).

Existe um gama de intermediarios angulados para a resolugao protética, nor-
malmente de 17° ou 30° que podem compensar a angulagao e permitir a confecgao
de uma protese parafusada, e também possibilitar a cimentagdo de uma coroa mais

proxima do eixo ideal (Pellizzer et al., 2016).

7.7 ESPACO INTERMAXILAR

Um dos fatores limitantes para o uso de intermediarios protéticos é o espaco
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intermaxilar, pois todo componente possui sua altura inerente, e para a resolugao pro-
tética, € necessaria existir ndo s6 espago intermaxilar para a instalagdo do intermedi-
ario protético, mas também restar espessura suficiente para a instalagao do cilindro e

da prétese sobre o intermediario (Pellizzer et al., 2016).

Na maioria das situagdes clinicas, os profissionais fazem a opg¢ao por um pilar
conectado diretamente ao implante, conhecido como UCLA (do inglés, universal cas-
table long abutment) ou luva calcinavel, sem ter a preocupacdo com a selecdo do pilar
intermediario mais adequado para uma dada situacao clinica. Essa indicacéo e uso
indiscriminado poderao trazer transtornos, como soltura ou afrouxamento de parafu-
sos, dificuldade de assentamento passivo das estruturas e, em um segundo momento,
ocasionar perda 0ssea peri- implantar. O pilar UCLA ¢ indicado para casos de pe-
gueno espaco interoclusal, distancia mesiodistal restrita e implantes posicionados su-
perficialmente ou mal posicionados, em casos unitarios, com o uso de sistema AR e,

em casos multiplos, sem o dispositivo AR (Zavanelli et al, 2015).

E prudente adotar o uso de pilar UCLA com dispositivo AR em casos de prote-
ses unitarias somado a base de Co- Cr e nos casos de pequeno espaco interoclusal,
proximidade entre implantes, implantes mal posicionados, implantes posicionados su-
perficialmente emrelacdo a margem gengival e em casos em que o profissional deseja
diminuir os ustos do tratamento. No entanto, esse tipo de pilar intermediario conectado
diretamente sobre a plataforma dos implantes podera gerar tensbes deletérias que

afetardo o desempenho do implante e da protese sobre implante (Zavanelli et al, 2015).

Além disso, cilindros totalmente calcinaveis devem ser evitados devido as con-
sideraveis alteragbes dimensionais sofridas durante o processo de fundigdo e no ma-

nuseio laboratorial como um todo (Barreto et al., 2016).
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8 DISCUSSAO

Existe uma gama de componentes protéticos sobre implantes visando propor-
cionar uma melhor estética e fungao nas reabilitagdes com proteses sobre implantes,
evitando problemas como perda 6ssea periférica e ainda problemas mecanicos como

desaperto e fratura de parafuso (Barreto et al., 2016).

Desta forma, se torna importante a correta selecao e utilizacdo dos intermedia-
rios protéticos que podem ser classificados quanto ao tipo de conexao (externas — HE
ou internas — HI e CM), quanto ao tipo de retencgao (pilares para proteses cimentadas
ou parafusadas), quanto ao método de confecgao (pré-fabricados ou customizados/in-

dividualizados) e quanto a angulagéo (retos ou angulados) (Barreto et al., 2016).

Corroborando com o autor acima, Zavanelli et al, 2015 relata que além de co-
nhecer o tipo de prétese — fixa ou removivel, unitaria ou multipla, cimentada ou para-
fusada — a ser realizada e a regiao do trabalho reabilitador — anterior ou posterior, arco
total ou arco parcial —, o profissional devera identificar, entre outros aspectos, a plata-
forma protética, o espaco interoclusal existente e as dimensdes dos pilares intermedi-
arios pré@fabricados, a altura da margem gengival em relagdo ao espelho do implante

— que definira a altura da cinta metalica e o biétipo periodontal — espesso ou delgado.

Para a correta selecédo do intermediario protético, € necessario saber a profun-
didade do implante em relag&o a crista 6ssea e a margem gengival para a escolha da
altura do transmucoso (cinta gengival) e para isso pode-se utilizar sonda milimetrada,
medidor de altura para implantes ConeMorse (Sistema Neodent) ou pilar do Kit de

selecado de intermediarios (Barreto et al., 2016) que poderédo ser colocados direta-
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mente na boca do paciente ou diretamente sobre os modelos de gesso com os res-
pectivos analogos dos implantes, observando- se a regra de uso: 1mm acima do te-

cido 6sseo e 1mm abaixo da margem gengival (Zavanelli et al, 2015).

Segundo Rocha et al, 2012, além de escolher o tipo de pilar desejado, a altura
da cinta deve ser determinada pela quantidade de gengiva disponivel, medindo-se a
distancia entre a plataforma do implante e a gengiva marginal. De acordo com o re-
guerimento estético, a borda superior do pilar deve ficar de 1mm a 4mm abaixo do

nivel gengival.

De acordo com Barreto et al., 2016 para casos anteriores devido a estética,
sugere-se 2,0 a 3,0mm de sulco perimplantar e para casos posteriores 1,0 a 2,0mm,

sendo que gengivas espessas permitem sulcos mais rasos.

Em casos de protese tipo protocolo em mandibula, a juncéo entre o intermedi-
ario e o componente protético pode ficar acima do nivel gengival ou ao nivel gengival.
Porém em casos que prezam pela estética, esta juncdo deve ficar de 1 a 2mm abaixo
do nivel gengival para esconder a por¢cado metalica da cinta. Em casos de gengiva de
fendtipo fino, € mais indicada a utilizacdo de intermediario ceramico, pois a utilizacao
de intermediario metéalico pode deixar transparecer uma sombra na regido de gengiva

marginal, comprometendo a estética final do trabalho (Rocha et al, 2012).

Segundo Hermann et al., 2001, fendas situadas mais altas no tecido mole pro-
movem menor reabsorcdo do osso marginal do que aquelas localizadas ao nivel 0s-

Seo.
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A perda 0ssea periimplantar pode ter sua origem em varios fatores ou na asso-
ciacao deles. Uma teoria é de que a instalacdo de um implante automaticamente gera
uma reacdo de corpo estranho inevitavel, desencadeando um processo inflamatorio.
Porém nos casos de implantes bem sucedidos, encontra-se um equilibrio dessa rea-
¢cdo com 0 organismo e 0 maximo que ocorre € uma condensagcdo do 0sso ao redor
do implante com o passar do tempo. Em casos de desequilibrio, a perda 6ssea avanca

e pode prejudicar a saude periimplantar (Albrektsson et al., 2013).

Outra suposicéo destaca que a colonizacdo bacteriana da superficie do im-
plante e do micro espaco existente entre pilar intermediario e implante provoca a in-
flamacado dos tecidos moles peri-implantares e a precoce perda de estrutura 6ssea ao
redor dos implantes, o que pode ser agravado pelo desenho inadequado e a falta de
estabilidade mecanica do intermediario protético (Pimentel et al., 2010, Meleo et al.,
2012).

Esse microgap pode ser prejudicial tanto do ponto de vista mecanico com a
micromovimentacao do intermediario e possiveis fraturas dos parafusos gerando es-
tresse sobre as estruturas de conexao e ao 0sso circundante, quanto do ponto de vista
bioldgico, permitindo a penetracdo de bactérias por esse espago e consequente colo-
nizacao das partes internas do implante. O tamanho desse gap pode variar entre 40
e 100 um, enquanto que o tamanho de uma bactéria é de aproximadamente 0,5 um

(Pimentel et al., 2010).

Ainda segundo o autor supracitado, as possiveis hipoteses da presenca bacte-
riana no interior do implante sédo a colonizacdo bacteriana durante a fase cirargica e a
penetracdo de bactérias pelo gap apds a reabertura do implante e instalacéo do inter-

mediario, formando um nicho bacteriano no interior do implante.
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Rezende et al., 2014 também relata que a infiltragcdo bacteriana na interface
pilar/implante pode causar mucosite e peri-implantite bacteriana, podendo favorecer a
perda 0ssea peri-implantar. Dessa maneira, uma perfeita vedacgéo entre o pilar e o

implante pode evitar a perda 6ssea decorrente do acimulo de material microbiano.

Sendo assim, tem sido sugerido a utilizacdo do sistema Cone Morse, pois im-
pede por completo a passagem de bactérias entre o meio interno e o externo, credi-
tando a esse fato uma néo reabsorcédo 0ssea nas regides peri-implantares (Pimentel

et al., 2010).

Além disso, segundo Zavanelli et al, 2015, as conexdes protéticas internas CM
sdo consideradas as mais estaveis mecanicamente, haja vista a presenca do feno-
meno de retencao friccional presente entre as paredes internas do implante e as pa-
redes externas do componente protético CM. Esse atrito causa o efeito Morse, pro-
movendo um efetivo acoplamento do pilar intermediario ao implante. Talvez seja esse
0 motivo de essa conexao protética apresentar baixo indice de soltura ou afrouxa-

mento do parafuso do pilar intermediario.

Ao lado da colonizacéo bacteriana, a sobrecarga € uma das causas mais cogi-
tadas para a ocorréncia de perda dssea periimplantar. Ela pode ser originaria de de-
sajustes oclusais, habitos parafuncionais, auséncia de assentamento passivo pilar/im-
plante, liberdade rotacional entre o pilar intermediario e sua conexdo com o implante

(Junqueira et al., 2012).

De acordo com Rezende et al., 2014, nas conexdes externas o parafuso do
pilar sofre maior deformacéo decorrente de cargas obliquas, enquanto que nas cone-

x0es internas, as paredes do implante protegem o parafuso do pilar de tal deformacéo,
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possibilitando manutengao da pré-carga e, consequentemente, menor risco de afrou-

xamento do parafuso.

Ainda segundo o autor mencionado acima, a maioria dos estudos afirma haver
maior tendéncia de perda éssea ao redor da regido cervical em implantes de hexa-
gono externo. Tal fato é atribuido ao maior acimulo de material microbiano na inter-
face implante/pilar e, a maneira como as forcas sao dissipadas, uma vez que este tipo
de implante apresenta maior concentragao de estresse ao redor da regiao cervical do

implante.

A busca pelo aprimoramento das conexdes protéticas levou ao surgimento do
conceito da platform switch, o qual se caracteriza pela utilizacdo de um pilar protético
com plataforma de assentamento mais estreita que a plataforma do implante. Estudos
clinicos tém demonstrado melhor desempenho das conexdes protéticas tipo plata-
forma switch na manutencao do nivel ésseo peri-implantar, pois a interface entre im-
plante e pilar fica mais afastada da crista 6ssea marginal, reduzindo a reabsorcao
0ssea nesta area, conhecida como “saucerizagéo”. Ou seja, uma menor concentracao
de estresse no tecido 6sseo peri-implantar em conexdes de platform switch pode ser
atribuido a maior distancia entre a juncao pilar/implante e a crista 6ssea (Rezende et

al., 2014).

Considerando a distribuicdo de cargas ao redor do implante, muitos autores
afirmam que este quesito depende da geometria do implante, incluindo a conexao
protética. A forma como o estresse é dissipado no tecido 6sseo periimplantar é um
dos fatores que ditam a perda éssea ao redor do ter¢o cervical dos implantes. Sendo
assim, a reducao das cargas no terco cervical do implante pode minimizar a reabsor-

céo do tecido 6sseo (Rezende et al., 2014).
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Pilares que utilizam dois parafusos sdo para proteses parafusadas nas quais o
pilar recebe um parafuso que conecta ao implante, enquanto um cilindro protético in-
corporado a protese recebe um segundo parafuso que conecta o conjunto ao pilar,
independente de ser conexao externa ou interna. Desta forma, ocorre uma dissipacao
de esforcos dado pelo conjunto, possibilitando a ocorréncia de menos fatores de es-
tresse e, consequentemente, menor ocorréncia de complicagdes sobre o parafuso que
€ conectado diretamente ao implante, ao contrario dos pilares que utilizam apenas um

parafuso, como é o caso da UCLA. (Rocha et al, 2012).
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9 CONCLUSAO

Atualmente, existem varias hipoteses para a causa da perda dssea peri-implan-
tar, entre elas: trauma cirurgico, peri-implantite, posicdo do microgap entre o implante
e intermediario protético, invasao bacteriana, fatores de estresse, sobrecarga oclusal,
manutencgao da distancia biolégica, e mais comumente, uma combinagao de todos os

fatores (Silva et al., 2008).

Cada tipo de componente protético possui uma aplicacdo ou indicagéo de uso,
ou foi desenvolvido para determinada situacao protética. Fatores como inclinacéo re-
lativa do implante em relagéo ao eixo da coroa, profundidade gengival periimplantar,
biotipo gengival, nimero de implantes, necessidade de esplintagem (préteses unita-
rias ou multiplas), estética, tipo de implante, posicao do implante na arcada, espago
intermaxilar podem influenciar na escolha do componente a ser utilizado (Pellizzer et

al., 2016).

A selecdo entre um sistema ou outro depende das limitagbes de cada caso,
porém o sistema de conexao tipo Cone Morse tem demostrado maior estabilidade dos
componentes protéticos, diminuicdo da saucerizagcdo devido ao bom selamento

bacteriano e manutencao dos tecidos moles, garatindo mais longevidade clinica.

A localizagdo dos microgaps pode ser considerada um fator causador para
infiltracdo bacteriana e perda 6ssea periimplantar. Sendo assim, a instalagdo de um
intermediério protético se torna importante para minimizar a infiltracdo microbiana e

remodelacéo 6ssea devido a distancia da juncéo implante-pilar da crista 6ssea.
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Além disso, a plataforma switching tem contribuido para a manutencédo do
nivel 6ésseo peri-implantar devido a interface entre implante e pilar fica mais afastada

da crista 6ssea marginal, reduzindo a reabsor¢céo 6ssea nesta area.
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