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RESUMO

Através de uma extensa revisdo bibliografica, o presente trabalho trata de um estudo
descritivo e morfolégico dos implantes dentarios na reabilitacdo oral. O objetivo deste estudo
é realizar uma revisdo de literatura com o proposito de favorecer uma melhor diferenciacdo
entre os tipos de implantes dentérios, citando as individualidades de cada tipo com relacéo a
anatomia dos mesmos, tipos de roscas, conexdes e tipos de superficies e levantando as
principais caracteristicas e aspectos positivos e negativos dos tipos de implantes e de suas
plataformas. Desta forma, o estudo mostra que o cone Morse é o tipo de conexdo protética
que oferece maiores vantagens se comparado aos demais, por permitir melhor travamento e
ndo apresentar reabsorcdo Ossea ap0s a colocacdo. Foi possivel constatar que a
osseointegracdo e 0 sucesso do implante deve-se ndo apenas do material utilizado, mas
também do processo de fabricacdo, do desenho, das condi¢Ges de usinagem, do acabamento
superficial, do tipo de 0sso que o recebe, da técnica cirdrgica, da elaboracdo da protese sobre
os implantes e consequentemente, das condi¢cdes de carregamento impostas durante a

mastigacao.

Palavras-chave: Implantes dentérios; Cone Morse; Osseointegracao.



ABSTRACT

Through an extensive bibliographical review. This article refers to a descriptive and
morphological study of dental implants in oral rehabilitation. The objective of this study is to
carry out a literature review with the purpose of favoring a better differentiation between the
types of dental implants, citing the individualities of each type with respect to their anatomy,
types of threads, connections and types of surfaces and raising the main features and positive
and negative aspects of implant types and their platforms. In this way, the study shows that
the Morse cone is the type of prophetic connection that offers greater advantages when
compared to the others, because it allows better locking and does not present bone resorption
after placement. It was possible to verify that the osseointegration and success of the implant
is due not only to the material used, but also to the manufacturing process, the design, the
machining conditions, the surface finish, the type of bone that receives it, the surgical
technique, the elaborations of the prosthesis on the implants and consequently, the loading

condictions imposed during chewing.

Keywords:Dental implants; Morse cone; Osseoitegration.
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1. Introducgéo

A histéria dos implantes dentarios vem desde o tempo do Egito Antigo, quando
conchas do mar eram esculpidas, dentro da mandibula, no local do dente perdido. Alguns
cientistas acreditam que além da funcdo estética, estas conchas também tiveram funcgéo
mastigatoria (BECKER, 1999). No século XVIII, relatos afirmam que o dente perdido, muitas
vezes, era substituido por dentes de doadores humanos. A implantacdo era feita de forma
agressiva, e o indice de sucesso era extremamente baixo devido a forte resposta imunologica
do individuo receptor. Em 1809, Maggiolo fabricou um implante de ouro que era instalado em
alvéolo fresco, como uma forma de moldar o 0sso, para posteriormente inserir um dente apds
0 periodo de cicatrizacdo. Em 1887, um médico chamado Harris tentou realizar 0 mesmo
procedimento com um pilar de platina ao invés de ouro. Em 1886, Edmunds foi o primeiro a
implantar um disco de platina no osso mandibular e fixar uma coroa de porcelana
posteriormente, demonstrando esta experiéncia na Primeira Sociedade Odontologica de Nova
York. Apoés esta fase inicial, varios experimentos utilizaram diferentes ligas de metal e tipos
de porcelana, para implantacdo em 0sso, objetivando a substituicdo de dentes. No entanto, 0
sucesso a longo prazo era ainda pequeno (TAYLOR & AGAR, 2002).

Varios materiais e técnicas tem sido desenvolvidos, desde implantes em formato de
cesta, laminados, justa-6sseos, agulhados, até o desenvolvimento dos implantes rosqueaveis.
Inimeros materiais foram testados como o aluminio, a prata, o latdo, o cobre, magnésio, o
ouro, ago e o niquel. A corrosdo dos materiais em decorréncia da eletrélise produzida pelo
organismo foi constatada. Os implantes para usados compostos de cromo cobalto ndo suporta
a aplicacdo de forcas laterais de qualquer intensidade levando a quebra inter-espirais. Foram
utilizados, também, os implantes em formato de lamina feitos de cromo, niquel ou vanadio e o

tantalo em agulhados, até o uso de titanio nos implantes rosqueaveis (MISCH, 2009).

O grande avan¢o na implantodontia oral foi alcancado em 1952 no laboratério de
microscopia vital da Universidade de Lund, na Suécia, por uma equipe de pesquisadores
suecos coordenados pelo Dr. Per Ingvar Branemark, um cirurgido ortopédico. Em uma de
suas pesquisas ele estudou a cicatrizagdo dssea, por microscopia optica, em coelhos. A equipe
do Dr. Branemark desenvolveu uma camara Optica constituida de titanio, a qual era
aparafusada no osso fémur para facilitar a observagdo da osteogénese. Apos alguns meses,
eles perceberam que o cilindro de titanio estava fusionado ao 0sso, nomeando este fenémeno

de osseointegracdo. Baseado nestas observacgdes, Dr. Branemark direcionou suas pesquisas



para a aplicagcdo do titdnio em o0sso humano. O titanio foi utilizado em forma de
parafuso, e incluido no 0sso como ancora em regifes de perda dentéria, demonstrando que
sob condi¢bes controladas, o titdnio poderia ser estruturalmente integrado ao 0sso com alto
grau de previsibilidade, e sem inflamacédo tecidual ou rejeicdo em humanos, reafirmando o
conceito de osseointegragdo (TAYLOR & AGAR, 2002).

Sabemos que a Odontologia esta vinculada com a estética e, os implantes dentarios
caminham nesta mesma linhagem, uma vez que atraves dele pode-se obter estética facial e do
sorriso, fungBGes mastigatorias recuperadas, além de aspectos psicolégicos como, por exemplo,
a satisfacdo e autoestima do paciente reabilitado. Branemark foi um dos grandes precursores
e aprimoradores da Implantodontia (TEIXEIRA, 2015).

Segundo CASPAR et al. (2012), alguns problemas mecanicos e falhas na passividade
do metal em relacdo a protese, fez com que os pesquisadores desenvolvessem tipos diferentes
de implantes (plataformas) sendo, Hexagono Interno, Hexagono Externo e, Cone Morse. No
caso dos Implantes Cone Morse, sdo definidos por um mecanismo de encaixe, quando dois
elementos desenvolvem uma acdo resultante em contato intimo com friccdo, quando um
elemento “macho” conico ¢ instalado numa “fémea” também conica, sendo inventado por
Stephen A. Morse. Ja 0s implantes hexagonos externo tiveram uso inicialmente em pacientes
totalmente edéntulos. Em casos de proteses parciais e unitarias esta interface e o parafuso
estdo mais expostos a diversos tipos de carga, sendo os bracos de alavanca e as forcas laterais
aquelas mais aplicadas (GONCALVES; TEIXEIRA & MATTQOS, 2010).

De fato, os implantes dentarios sdo muito pesquisados, pois frequentemente ocorrem
problemas como afrouxamento dos parafusos, podendo ser explicado por uma falha na
biomecanica do conjunto implante/protese e, nestas condicdes, torna-se essencial a
necessidade de uma boa escolha do implante e, boa técnica cirdrgica, evidenciando o
conhecimento de proteses sobre implantes, bem como restabelecimento oclusal (OLIVEIRA
NETO, 2013).

Norton (1999) observou que o0s primeiros sistemas de implante dentarios
desenvolvidos apresentavam um tipo de conexao entre o implante e o pilar protético através
de uma junta em topo, mediada por um hexagono externo. Esse tipo de conexdo foi
introduzido na implantodontia de maneira empirica, sem suporte cientifico que respaldasse

sua utilizagéo.
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Sabe-se que a Unica funcdo inicial deste hexagono era permitir a coloca¢do do
implante no tecido 6sseo. Assim, como sistema de conexao externa era necessario para que o
profissional pudesse gerar torque para a introducdo do implante no leito cirdrgico, e 0
hexagono foi entdo padronizado na maioria dos sistemas lancados na época, para permitir
intercambiar componentes. Porém, a partir do desenvolvimento das conexdes conicas,
juntamente com as maquinas ou ferramentas para transmissao de forca e poténcia, estas foram
gradualmente substituindo as existentes na area da engenharia, ja que, em comparagcdo com as
conexdes convencionais (flange e parafuso, por pressdo, rosqueado, chaveta, pinos, etc.)
apresenta maior facilidade de engate (engate rapido), maior capacidade de carga, melhor
precisdo de posicionamento e de giro (concentricidade). Por todos estes motivos, este € o tipo
de conexdo que atualmente predomina em maquinas e ferramentas modernas que aliam altas

velocidades de rotacdo, grande precisdo dimensional e alta poténcia (COPPEDE, 2007).

Apesar disso, a utilizacdo do sistema de implantes com conexdo de hexagono externo
por muitos anos tornou este tipo de conexdo muito popular, e até hoje é o sistema de maior
utilizagdo na implantodontia nacional e internacional. Em seguida, diversos sistemas
alternativos de conexdes foram desenvolvidos ao longo do tempo no intuito de reduzir a
incidéncia de problemas biomecéanicos frequentemente associados aos implantes de hexagono
externo, como fraturas de parafusos ou afrouxamento dos mesmos. O aspecto antiestético
também é considerado no implante de hexagono externo quando utilizado como suporte de
préteses em regiGes anteriores em que existe uma fibromucosa fina e/ou translicida,

mostrando o aspecto acinzentado do componente.

De todos os sistemas de conexdo desenvolvidos, 0s de conexao interna apresentaram
resultados promissores, pois solucionavam grande parte dos problemas supracitados. As
conexBes mais comuns que surgiram foram a de hexagono interno, a de triangulo interno, e o
proprio Cone Morse, dentre outras (COPPEDE, 2007).

Com esta introducdo dos implantes de conex@o interna, estes se tornaram
consideravelmente populares por apresentarem vantagens sobre os implantes de hexagono
externo, tais como: facilidade no encaixe do pilar; adequado para abordagem de instalagdo em
um estagio e carga imediata; maior estabilidade e efeito anti-rotacional devido & maior area de
conexdo entre o implante e o pilar, tornando-os mais adequados para restauracfes unitarias;
maior resisténcia a cargas laterais devido ao centro de rotacdo mais apical; melhor

distribuicéo das forcas oclusais no 0sso adjacente; dentre outras.
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Contudo, surgiram desvantagens, como: fraturas de implantes devido a paredes mais
finas ao redor da &rea de conexdo; dificuldade em se ajustar divergéncias de angulacdo entre
os implantes durante moldagem ou mesmo instalacdo de proteses, e também néo
solucionaram por completo a dificuldade estética, pois sua superficie de assentamento era
exatamente do diametro do implante, se tornando, em alguns casos, também antiestética na
regido anterior (MAEDA, SATOH & SOGO, 2006).

Assim, outro tipo de conex&o interna foi desenvolvido na tentativa de minimizar estes
problemas biomecénicos e estéticos. Esse novo sistema, apresentando uma conexao conica
entre o implante e o pilar protético, foi idealizada nos conceitos iniciais da conexdo Morse e
ficou também na odontologia assim conhecida. A forca de unido entre os componentes neste
novo sistema é proporcional a forca de insercdo, e assim evita que o cone macho seja
removido do cone fémea facilmente, mesmo ao tentar gird-lo ou aplicar uma forga axial de
intensidade razoavel. Assim como na engenharia, também € utilizado quando ha necessidade
de uma junta de grande poder de retencao. A angulacdo total das paredes da conexdo para que
exista o efeito Morse devera ser de 6° a 16°. Por proporcionar contato intimo entre o implante
e o pilar protético, melhora também a estabilidade mecanica do mesmo, evitando seu
afrouxamento e se mantendo de forma eficiente mesmo quando cessa a forca aplicada por
insercdo (BOZKAYA & MUFTU,2005).

Por estas caracteristicas instituidas nos implantes de conexdo Cone Morse, estes
apresentam algumas vantagens em relacdo aos demais sistemas. Dentre elas: melhor
adaptacdo entre o componente protético e implante, eliminando a micro fenda entre os dois
componentes reduzindo os niveis de reabsorcdo 6Ossea periimplantar; minimiza os micro-
movimentos, reduzindo a incidéncia de afrouxamento e fratura de parafusos de conexao;
melhor fixacdo anti-rotacional; maior resisténcia do conjunto implante/pilar protético, pois a

intima unido entre os dois praticamente torna sua resposta em mecanica de corpo Unico.

Apesar destas varias vantagens, também existem desvantagens: auséncia de um
mecanismo de posicionamento protético anti-rotacional verdadeiro; pouco conhecimento do
profissional de odontologia, que ndo se familiarizou ainda com o sistema, apesar de muito
bem aceito em engenharia; e também o seu custo ser relativamente superior ao custo de outros

sistemas disponiveis no mercado de implantodontia (COPPEDE, 2007).

O diagnostico correto e o plano de tratamento sdo fatores fundamentais para o sucesso

na instalacdo de implantes e da restauracdo imediatamente ap6s a exodontia. Também é
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importante avaliar a histéria médica e odontoldgica, fotografias clinicas, modelos de estudo,
radiografias periapical e panoramica, assim como tomografias computadorizadas da regido a
ser implantada. (BECKER & GOLDSTEIN, 2000). Portanto, o objetivo do seguinte trabalho
foi realizar uma revisao de literatura com o proposito de favorecer uma melhor diferenciacédo
entre os tipos de implantes dentarios, citando as individualidades de cada tipo com relacéo a

anatomia dos mesmos, tipos de roscas, conexdes e tipos de superficies.
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2. Revisao de Literatura

A osseointegracao é definida como o contato direto, estrutural e funcional, entre 0sso
ordenado e saudavel com a superficie do implante, com o implante clinicamente estavel e

capaz de suportar as forcas mastigatorias. (BRANEMARK et al., 1985).

A osseointegragdo representa uma conexdo direta entre 0 0sso e o implante sem a
interposicdo de camadas de tecidos moles. Porém, o contato direto entre o implante e 0 0sso
ndo ocorre 100%. Problemas na identificacdo do grau exato de contato 6sseo com o implante
necessario para considera-lo osseointegrado levaram a uma definicdo de osseointegracdo
baseada na estabilidade clinica, em vez de se usarem critérios histoldgicos: "O processo pelo
qual a fixacdo rigida clinicamente assintomatica de materiais aloplasticos é realizada e
mantida, no 0sso, durante cargas funcionais" (ZARB & ALBREKTSSON, 1991).

Estudos tém indicado a possibilidade de osseointegracdo seguida de um Unico estagio
cirtrgico e colocagdo de carga imediata sobre implantes de titdnio em maxilares edéntulos
desde que o torque final de instalacdo de implantes (fixacdo primaria) exceda 40 N/cm
(GARBER et al.2001 apud LENHARO et al., 2004).. Em casos de implantacGes imediatas
apos exodontia, analises histoldgicas demonstraram que a taxa de osseointegracdo pode ser
adequada e eficaz quando o implante sobrepassa de 3 a 5 mm o apice do processo alveolar e
quando o diametro do implante é maior que o da raiz do dente extraido (BARZILAY,1993).

2.1 Anatomia dos Implantes Osseointegrados
2.1.1 Cilindrico

Segundo Pillar et al. (1991), desenhos dos implantes para que pudessem resistir as
forcasnormais sem causar falhas na sua interface. Essas falhas podem ser descritas em
decorréncia da mecanica, superficie porosa e superficie bioativa. Existem cimentos 0sseos ndo
indicados para implantodontia devido a liberagcdo de calor formando uma céapsula fibrosa. O
mesmo estudo demonstrou a capacidade de osseointegracdo de diferentes desenhos e
superficies de implantes. Em relacdo ao desenho cilindrico de presséo ou parafuso, o estudo
mostrou que apos dezoito meses 0s implantes porosos se comportaram experimentalmente

iguais ao do tipo parafuso, quanto as perdas 6sseas cervicais.
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2.1.2 Cilindrico Rosqueével

Skalak et al. (1988), descreveu que implantes cilindricos rosqueados sao mais estaveis
que os cilindricos lisos. Observaram a presenca de transmissdo de tensdo axial ou carga
compressiva em volta do implante em decorréncia das faces inclinadas das roscas. Foi
relatado que o0 sucesso do tratamento esta associado com a maneira como as cargas Sao
transmitidas do implante ao tecido 6sseo adjacente. Dessa forma, nem o implante e nem o
tecido 6sseo devem ser exigidos acima de seus limites. Misch et al. (1999) ao analisarem a
relevancia do desenho do implante na osseointegracdo demonstraram que os implantes
rosqueados apresentavam maior area de superficie e, por consequéncia, 0 contato 0sseo-
implante € maior , ocasionando maior estabilidade primaria nos implantes e reduzindo a micro

movimentacdo, aspectos que sdo essenciais para o uso de carga imediata.

2.1.3 Cobnico

Para Morris (2004), a interface conica dos implantes Ankylos é precisamente
desenhada para prover uma unido sem fendas, evitando a rotacdo do componente protético e o
acumulo de restos alimentares. A colonizacdo por bactérias, que sdo comumente achadas em

alguns sistemas de implantes de dois estagios.

Newtwig (2004) avaliou que uma das caracteristicas do sistema de implantes com
interface conica da marca Ankylos, é que a espessura do componente € menor em relacdo a
plataforma do implante. Isso impede uma falha da adaptacdo provocada pela interposicéo de
tecido gengival além da auséncia de micro movimentagdo que permite uma melhor adesdo do
tecido gengival ao componente. O que possibiulita que se consiga um colar de tecido
conjuntivo recobrindo a interface osso-implante. Ndo sendo possivel com os sistemas de
implantes convencionais tanto de conexao externa ou interna, pois a dimensdo do componente
e da plataforma do implante € igual. A apreensdo de tecido gengival entre 0 componente
protético e o implante que pode acontecer em outros sistemas, ndo acontece com 0 sistema
Ankylos. A interface conica fornece uma alta resisténcia mecanica, quando submetido as
forgas horizontais, que séo eventualmente distribuidas sobre toda a area de conex&o. Como a
capacidade de sustentacdo de cargas nos sistemas de implantes, é dependente da direcdo da
forca, a maioria dos sistemas que se utilizam de parafusos para a fixacdo do seu componente

protético, é suscetivel as forcgas laterais.
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2.1.4 Cuneiforme

O implante em forma de parafuso tem sido preconizado como o ideal para a obtencéo
da estabilidade inicial exigida para a osseointegragdo, muito embora diferentes estudos
experimentais ou clinicos demonstraram que a osseointegracdo pode ser alcancada com
implantes de diferentes formas, desde que se conservem os princiops cirdrgicos e biologicos

considerados essenciais para a osseointegracdo (Branemark et al., 1985).

Buser et al. (1991), publicou em termos macroscopicos, que 0s projetos de implantes
com forma de parafusos ou similar permitem ancoragem firme ao 0sso, promovendo aumento
da superficie de contato. Esta fixacdo priméria evita 0 micro movimento, promovendo a

osseointegracao.

Ainda sob o ponto de vista macroscopico, Mombelli et al. (1994) relatou que 0s
implantes com formas de rosca similar aos parafusos apresentaram estabilidade inicial
superior. Demonstraram com isso, evitar micro movimentagdes que romperiam 0S pequenos

capilares, além de aumentarem o contato da superficie com o 0sso.

Para Siqueira (1998), a caracteristica dos implantes cilindricos é a presenca de uma
superficie rugosa que lhes aumentam o contato como os de forma similar as roscas dos

parafusos.

2.2 Tipos de roscas dos implantes dentarios

Segundo Branemark (1983), para conseguir uma adequada osseointegragédo, deve-se
considerar as seguintes caracteristicas dos implantes: a forma do implante (macroscopica e
microscopica), o metal e sua superficie, interacGes fisicoquimicas de sua superficie em
tecidos, caracteristicas da forma da superficie. Baseada nessas caracteristicas pode-se
questionar como e quando potencializar a osseointegracdo, e assim, escolher o sistema de

implante que melhor se encaixa dentre muitos projetos de implante existentes.

Desta forma, Hanssona (2003) observou em seus estudos, que o perfil da rosca afeta a
magnitude dos picos de tensdo no 0sso e a capacidade do implante resistir a cargas impostas.
Perfis com pequenas dimensdes das roscas sdo mais favoraveis. Roscas com partes retas no

topo do filete sdo perfis desfavoraveis. Um grande raio de curvatura no topo da rosca € um
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dos perfis mais desfavoraveis e a quelas com passos pequenos apresentam perfil favoravel e
eficiente na distribuicdo de tensdes.

2.2.1 Triangular

Para Hobkirk et al. (1977), foi possivel concluir em estudos aplicativos em
engenharia convencional, que o design de rosca triangula € o chamado de “fixacdo" e é
principalmente utilizado para unir as partes metralicas e ndo para a transferéncia de cargas.
Em sequéncia, Misch (2006) constataram que a forca de cisalhamento sobre o 0sso em uma
rosca tipo triangular é dez vezes maior que a de uma rosca quadrada, favorecendo as forcas
compressivas. A diminui¢do na carga de cisalhamento na interface rosca/osso proporciona

uma transferéncia mais compressiva.
2.2.2 Trapezoidal

De acordo com Misch (2006), a rosca trapezoidal é utilizada para as cargas de
recuperacdo. As aplicacdes dos implantes dentarios determinam a necessidade de uma rosca
com formato aperfeicoado a funcdo a longo prazo (transmissdo de carga) sob direcBes de

carga oclusal e de intrusdo (opostas a de recuperacao).

2.2.3 Quadrada

Mandia (2006) conseguiu verificar que o uso de roscas em formato quadrado tem sido
sugerido por acreditar que levem a uma reducdo maior no componente de cisalhamento das

forcas, favorecendo as forgas compressivas sob as quais 0 0sso se remodela rapidamente.

2.3 Conexdes dos implantes osseointegravel

Para Misch (2007), o principio do desenho é conseguir a fixagdo clinica rigida que
corresponde ao contato microscopico direto da interface osso-implante. Mais recentemente, 0s
desenhos do corpo do implante com uma porgdo perimucosa tém sido feitos para permitir a
abordagem de estagio Unico (ndo-submerso). As técnicas de carga imediata também sdo

relatas mais amplamente nos desenhos de implantes de uma ou duas pecas. O desenho
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macroscopico do corpo do implante pode ser cilindrico, rosqueado, platd, perfurado, sélido
oco ou com orificios. A superficie pode ser lisa, usinada, coberta ou texturizada e os desenhos
estdo disponiveis nas formas submersas e ndo-submersas numa variedade de materiais
biocompativeis. Trés tipos primarios de implantes enddsseos em forma de raiz estdo
disponiveis baseados em seus desenhos. Implantes usinados em formato cilindrico sem filete
de rosca com as mesmas dimensfes diferindo apenas nos encaixes entre eles: hexagono

externo, hexagono interno e conico interno.

2.3.1 Hexagono Externo

Segundo Adell (1990), o componente protético mais usado € o hexagono externo. O
mesmo é unido ao implante através de uma conexdo hexagonal localizada na plataforma do
implante e retido por intermédio de um parafuso. Esse tipo de interface foi bem estudado e
tem seu sucesso comprovado na literatura. Apesar de sua viabilidade e comprovacéo
cientifica, este sistema apresenta algumas caracteristicas préoprias apds a instalacdo, como
estabilidade no nivel Gsseo até a sua colocagdo, instalacio do componente protético e

aplicacdo de carga.

Binon et al. (1995) concluiu que a configuracdo de conexdes dos tipos hexagono
externo e hexagono interno é diferente nos principios mecanicos de funcionamento. Tendo
como finalidade inicial permitir a transferéncia de torque para o implante no momento de sua
colocagdo, servindo também como sistema anti-rotacional na unido com o intermediario,

propiciando assim uma maior estabilidade.

Para Mollersten (1997), os implantes que usam um hexagono curto como meio de
conexdo, apresentam uma baixa capacidade mecanica de suportar cargas na interface de unido
entre o componente e o implante. O que torna importante destacar alguns conceitos de ocluséo
em relacdo as proteses sobre implante, como o objetivo de protege-lo de uma sobrecarga
oclusal podendo levar a uma subsequente falha no componente. As dimensdes entre 0s
hexagonos externos devem ser precisas com o intuito de permitir que estes componentes se
assentem passivamente. No caso de um desajuste rotacional entre os componentes, maior sera
0 torque de apertamento e a pré-carga necessaria para manter a unido estavel. O assentamento
entre 0s mesmos pode sofrer uma tolerancia na rotagdo menor que cinco graus se que haja

comprometimento da pré-carga (UEDA et al., 2003).
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Segundo Dantas (2005), ha um acimulo de 10% a mais de tensdo na jungdo hexagono
interno que no hexagono externo. E possivel observar no sistema de hexagono externo, tanto
0 microgap quanto a suposta micro movimentacdo do componente protético, desempenham
um papel importante na reabsorcdo dssea. O que nao se pode observar no sistema de cone
Morse, cuja estabilidade dssea pode ser creditada pela auséncia do microgap e estabilidade do
componente, que uma vez travado ndo apresenta movimentacdo, mesmo apos anos de fungéo.
Um dos principais problemas com implantes hexagono externo, segundo Francischone et al.
(2008), esta associado ao maior indice de soltura ou fratura dos parafusos e abutments, bem
como, maior perda Ossea marginal. Isso provavelmente acontece por existir maior
concentracdo de tensdes na regido cervical de implantes de hexagono externo, quando
relacionado aos ciclos repetidos de carga mastigatéria induzindo a separacdo entre 0S
componentes. Desta forma, algumas medidas como pré-carga adequada e proteses passivas
associadas a um sistema anti-rotacional efetivo devem ser empregadas para diminuir as

complicagdes.

2.3.2 Hexagono Interno

Os implantes hexagono interno foram mais resistentes a soltura com a aplicagéo de
cargas obliquas, quando comparadas com os de hexagono externo (BALFOUR,
1995).Segundo Arvidson (1998), o parafuso de retencdo funciona como um dispositivo de
seguranca para reabilitacdes implanto-suportadas, uma vez que este é criado em uma liga

metalica que sofre fatura quando muito solicitado.

Para Binon et al. (2000) a configuracdo do hexagono interno possibilita uma melhor
distribuicdo de carga pelo implante em decorréncia do encaixe ao longo das paredes internas,

além de oferecer resisténcia a abertura da conexdo e um selamento para percola¢do marginal.

Estudos foram realizados por Hermann (2001), onde foi possivel avaliar a relagdo
entre a falta de adaptacdo do componente protético, microgap e a reabsor¢do 6ssea que ocorre
apos a instalagdo da protese. Mantendo a unido implante-componente Imm acima da crista
0ssea, e nesse estudo observou-se que a maior diferenca ndo estava na falta de adaptacéo do
componente, mas sim na sua capacidade de se movimentar em relagdo ao implante,
movimento esse permitido pelo parafuso que fazia a unido. Para Bernardes (2004), que

analisaram as tensdes em implantes tipo hexagono externo, hexagono interno e peca Unica
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utilizando a foto elasticidade, foi possivel concluir que quando sujeito a uma forca axial as
juncOes analisadas ndo apresentam diferencas para a distribuicdo de tensdo ao redor dos
implantes, porém para o carregamento excéntrico os implantes de hexagono interno

apresentaram os melhores resultados.

2.3.3 Cone Rosqueavel (Interno)

As conex0es internas conicas sdo as que apresentam alta estabilidade mecanica, por
causa do intimo contato entre as paredes do implante e a coroa, propiciando maior resisténcia
contra movimentos rotacionais. Essas alteragdes oclusais sdo desnecessarias para proteses
parciais fixas, porque o parafuso de retencdo fica protegido contra forcas oclusais
(ARVIDSON, 1998).

Hannson (2003) avaliou que as juncGes internas conicas devem ser inseridas ao nivel
da crista 0ssea pra se conseguir uma diminui¢do da tensdo. As jungdes internas diminuem a
guantidade de tensdo gerada, sendo que a juncdo hexagono interna apresenta melhor
distribuicéo de tensdo que a juncdo hexagono externa. Segundo Huang (2007), de acordo com
estudos feitos com implantes cdnicos rosqueaveis, € possivel reduzir os picos de tensdo na

regido cortical e trabecular.

2.3.4 Cone Morse

A estabilidade do cone Morse é em decorréncia d maior profundidade de retencdo da
conexdo interna, aumentando consideravelmente a area de contato entre as paredes do
abutment e o implante. Reduzindo a tenséo exercida sobre o parafuso de retencdo, este fica
menos sujeito as forgas funcionais ou parafuncionais (HERMANN, 2001). Do ponto de vista
oclusal, para compensar a fragilidade das conexdes tipo hexagono externo e diminuir
consideravelmente as complicages protéticas, sdo necessarias algumas mudancas oclusais.
Na reabilitagdo € feita a reducdo da altura e inclinacdo das cuspides, diminuigdo da mesa
oclusal e unido rigida em forma de poligono entre fixa¢6es. Segundo Morris et al. (2004), ndo
apresenta reabsorcao 0ssea apés a colocagéo, e ap6s dez anos em fungdo, nenhuma reabsorgédo
foi constatada, apresentando em alguns casos, leve crescimento ésseo sobre a plataforma do

implante, chegando a ter contato com o pesco¢o do componente protético. Os autores
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acreditam que ndo ocorre uma micro movimentagdo entre o componente e o implante pelo
fato da conexdo tipo cone Morse ser estdvel. A literatura aponta como sendo uma das
possiveis causas da reabsorcdo Ossea até a primeira rosca do implante, no sistema de

hexagono externo.

2.4 Tipos de Superficies

Para que ocorra a remocdo dos implantes jateados com particulas de TiO2 é necessario
um torque 20% maior em relacdo aos implantes usinados (WERNNERBERG, 1995). Para
Elias et al. (1999), ao utilizar as técnicas metalograficas é possivel identificar as diferencas
mais relevantes entre as superficies dos implantes comerciais sem revestimento. Estéo
associadas com a rugosidade, composicdo quimica, energia superficial, potencial quimico,
nivel de encruamento, presenca de compostos metalicos e ndo metalicos, existéncia de
impurezas provenientes da fabricacdo ou manuseio e espessura da camada de Oxido. Essa
andlise é importante, uma vez que as moléculas de proteina interagem com os éxidos da
superficie do implante e esta interacdo depende dos parametros. A presenca de impurezas na

superficie compromete essas ligacdes.

Segundo Misch (1999), o tratamento da superficie influencia em 40% no éxito da
cirurgia, ficando o restante por conta da técnica cirargica utilizada, processo de cicatrizacdo e
da carga aplicada sobre o implante apds a regeneracdo 6ssea do local implantado. No entanto,
Elias (2001) ressalta que € possivel variar a capacidade de retencdo dos implantes enddsseos
através da mudanca da sua morfologia superficial, o que se inicia pela caracterizacao
metaldrgica da superficie do implante. Conhecendo as condi¢bes Osseas do local da
implantacdo e sabendo-se que a estabilidade primaria, o processo de biofixacdo dos implantes
enddsseos e a cinética de neoformacdo Gssea podem ser alterados pela forma, existéncia ou
ndo de revestimento superficial, qualidade e morfologia da superficie dos implantes. O
cirurgido escolhe o implante com geometria e acabamento superficial mais correto ao tipo de

osso disponivel e local da implantagéo.

Para Bunette (2001), os implantes com superficie usinada em que ha retracdo do
coagulo e o contato direto com a superficie do implante € menor do que nas superficies
tratadas. Nas superficies lisas, os fibroblastos tornam a forma plena e existe a tendéncia de

crescimento nas marcas de usinagem das ferramentas. As células apresentam haptotaxia,
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rugofolia e rugofobia, tornando relevante a determinacdo da &rea de contato das células,
namero e densidade de interacdo célula-superficie, taxa de difusdo e forca necessaria para
romper a ligacdo. Em qualquer situacdo ndo existe contato direto do osso com a superficie do
implante, mas requer uma fina camada de proteinas adsorvidas (fibronectina ou vibronectina).
A cicatrizagdo ao redor dos implantes de titanio usinados acontece através de um processo de
mineralizacdo gradual em direcdo ao implante. O titdnio com a superficie no estado como
usinada permite a mineralizacdo do 0sso, mas ndo tem atividade indutora. Além disso, no
decorrer da cicatrizacdo, que acontece em alguns dias e a remodelacdo, que precisa de
semanas ou até anos, sdo necessarios tempos maiores em implantes sem tratamento da
superficie. Nas superficies lisas 0s processos bioldgicos que acontecem na interface sdo mais
lentos e as propriedades da camada de 6xido de titanio inicial necessitam de tempos maiores
para serem afetadas. Para diminuir este tempo adota-se o tratamento da superficie do titanio
relacionado com a deposicao de materiais bioativos (hidroxiapatita), este procedimento agiliza
0s micromecanismos de ligagdo do implante ao 0sso. Apesar do grande nimero de pesquisas
realizadas “in vivo” ou “in vitro”, disponibilidade de dados e interacdo multidisciplinar entre
pesquisadores, ainda ha divergéncias em relacdo a influéncia do tipo de acabamento

superficial no sucesso da cirurgia.

Devido as caracteristicas morfologicas e a menor distancia ao torque de remogéo, 0s
implantes sem tratamento de superficie ou implantes lisos ou usinados estdo sendo retirados
do mercado (ELIAS, 2005). Os implantes tratados com &cidos, jateados, jateados e ataque
acido, anodizados e com revestimento de hidroxiapatita ou Oxido de titanio, sdo mais
utilizados. O autor apontou também que a superficie do implante ap6s tratamento com acido,
apesenta morfologia superficial que oscila com as condi¢cdes de tratamento. Através da
imersdo em solucéo &cida, é possivel controlar a formacgéo e tamanho das cavidades em escala
micrométrica e manométrica. Com o tratamento de oxidacdo é possivel aumentar a espessura

da camada de 6xido para valores da ordem de 1.000nm.

Neves (2006) avaliou que o tratamento de superficie, o tipo de espira e 0 desenho dos
implantes podem melhorar as taxas de sucesso e que dificilmente o fracasso do implante esta
relacionado a um unico fator. A revisdo dos diferentes métodos usados para aumentar a
rugosidade e a aplicacdo de recobrimentos osteocondutivos em implantes dentarios. Este
estudo se torna relevante na medida em que a taxa de osseointegracéo dos implantes dentarios
de titdnio esta relacionada com sua composi¢do e rugosidade superficial. Os implantes com

superficie rugosa favoreceram a ancoragem Ossea e a estabilidade biomecanica.
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Recobrimentos osteocondutivos de fosfato de célcio propiciam a cicatrizagdo e promovem a
cicatrizacdo dssea, permitindo répida cicatrizacdo bioldgica dos implantes.

O presente estudo descreveu as morfologias de implante submetidos a tratamentos
superficiais, tais como a plasma-spray de titanio, jateamento com silica, ataque &cido,
revestimentos com fosfato de calcio e anodizacdo. A maioria destas superficies esta
disponivel comercialmente e apresentaram bom prognostico clinico. Foram revisadas as
superficies citadas e concluiram que a composi¢do quimica da superficie e a topografia no
estagio inicial de osseointegracdo em implantes dentarios ainda ndo sdo amplamente
conhecidas. Além do que, estudos clinicos comparativos com diferentes superficies do

implante nao sdo tdo bem explorados.

Segundo Elias (2008), empregaram a selecdo adequada do material na fabricacdo dos
implantes odontoldgicos e observaram a qualidade do seu acabamento superficial, pela qual
foi avaliada pela combinacgdo de suas propriedades bioldgicas, quimicas, fisicas, mecanicas e
microestruturais. A deficiéncia do implante do acabamento do implante pode prejudicar o
sucesso da cirurgia, principalmente quando existe a formacdo da camada de 6xido de titanio
com espessura e composicgdo incorreta. O trabalho realizado pelo cirurgido-dentista pode se
perder se o implante ndo apresentar morfologia superficial permitindo a adeséo e o
crescimento das células. A situacdo piora com a presenca de cavacos de usinagem e a
existéncia de tensdes residuais heterogéneas na superficie. A existéncia de cavacos de
usinagem na superficie ou nos furos dos implantes geram um efeito nocivo que se refere a
possibilidade destes defeitos soltarem-se no decorrer da insercdo do implante, serem
dissolvidos pelos liquidos corpdreos e entrarem na corrente sanguinea do paciente. O processo
de usinagem e os tratamentos subsequentes estabelecem as caracteristicas da superficie dos
implantes, em especial a estrutura eletrénica, cristalinidade, composicdo quimica,

propriedades mecanicas e quimicas.
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3. Discussdo

Os implantes cilindricos rosqueaveis propiciam grande area de contato entre a
superficie do implante e 0 0sso adjacente, aumento da estabilidade funcional e transferéncia
adequada de cargas (ELLINGSEN, 1998).

Considerando os relatos de Misch (2007) todos s&o unédnimes em afirmar que o
implante em forma de parafuso é o mais adequado para o alcance da estabilidade primaria e
reducdo da micromovimentacdo, promovendo, assim, a osseointegracdo. No entanto,
Branemark (1995) e Pillar (1991) ressaltaram que diferentes estudos experimentais ou clinicos
demonstraram que a osseointegragdo pode ser obtidas por outras diferentes formas de
implantes, desde que sejam seguidos 0s principios cirargicos e bioldgicos fundamentais para a

osseointegracao.

Para Adell (1990) o componente protético mais utilizado atualmente é o hexagono
externo e tem seu sucesso comprovado pela literatura. Binon (1995) aponta como objetivo
inicial do hexagono permitir a transferéncia de torque para o implante no momento de sua
colocacgdo, servindo também como sistema antirotacional na unido com o intermediario,
propiciando assim uma maior estabilidade. No entanto, um dos principais problemas
relatados, segundo Francischone & Carvalho et al. (2008) e outros, o0s implantes tipo
hexagono externo estéo relacionados a um maior indice de soltura/afrouxamento ou fraturas
dos parafusos e abutments, bem como maior perda 6ssea marginal. Isso provavelmente ocorre
porque existe uma maior concentracdo de tensGes na regido cervical de implantes de
hexagono externo, quando relacionado aos ciclos repetidos de carga mastigatoria que induzem

a separacéo entre os componentes do sistema.

De acordo com Avirdson (1998); Dantas, Neves e Araldjo et al. (2005); Castro (2007);
Francischone & Carvalho et al. (2008), implantes com uma interface conica interna
precisamente construida sdo apontados como tendo a capacidade de promover uma melhor
estabilidade mecéanica. Ndo permite micromovimentcdo entre 0 componente e o implante, e
ndo apresenta microgap na interface implante, quando se compara com 0s implantes de
conexdo hexagonal. E proveniente deste tipo de conex&o apresentar maior tolerancia a forgas
incididas lateralmente, promovendo maior seguranca e durabilidade ao implante e seus
componentes. Este sistema de conexdo, segundo Morris (2004) e Chou et al. (2004), ndo

apresenta reabsorcao ¢ssea apos a sua colocagéo.

24



No entanto, existe uma controvérsia no que diz respeito a juncdo conica interna que,
segundo Norton (1997) e Hansson (2003), distribuem de melhor forma os gradientes de
tensdo do que as juncdes hexagonos externos e peca Unica, quando sujeitos a carga deslocada.
Dantas, Neves e Arauljo et al. (2005) discordam, pois na pesquisa realizada pelos mesmos foi
demonstrado que embora sem diferencas estatisticamente significantes a jungdo conico
interno acumulou 31% mais tensdo que a juncdo hexagono externo e 21% mais que a
hexagono interno. Outro ponto contraditorio € apontado por Meirelles (2003) e Bernardes
(2004), onde apontam que as juncdes internas diminuem a quantidade de tensdo gerada.
Sendo que a juncdo hexagona interna apresenta melhor distribuicdo de tensdo que as juncoes

hexagonas externas.

Observa-se que o sistema de cone Morse pode ter sua estabilidade 6ssea creditada pela
auséncia do microgap e estabilidade do componente, permitindo melhor travamento, por ndo
utilizar parafuso de fixacdo, sendo ele mesmo que gira totalmente e trava-se ao implante,

depois de travado ndo apresenta movimentacdo, mesmo ap0os anos em funcao.

Apesar das muitas informacdes encontradas na literatura, existem divergéncias sobre a
influéncia do tipo de acabamento superficial no sucesso da cirurgia. O restante é por conta da
técnica cirdrgica utilizada, processo de cicatrizacdo e da carga aplicada sobre o implante apds

a regeneracdo 6ssea do local implantado.

Estudos comprovam que os implantes tratados com acidos tém rugosidade mais
homogénea em relacdo aos demais tratamentos. Dessa forma, acontece um aumento na area
superficial ativa que melhora a possibilidade de bioadesdo. Para acelerar a osseointegracao é
utilizado o recobrimento dos implantes de titdnio com hidroxiapatita, pois, segundo Brunette
(2001), diminui o tempo de cicatrizagao.

Para fabricante de implantes, a escolha do tipo de tratamento a ser utilizado pode ficar
limitada aos equipamentos de usinagem existentes, laboratorios disponiveis e ao grau de
desenvolvimento tecnologico alcangado. Os implantes que sdo tratados com acidos tém
rugosidade mais homogénea em relacdo aos outros tratamentos. Com este tratamento acontece
um aumento na area superficial ativa que melhora a possibilidade de bioadesdo. Com o
jateamento, o aumento das microcavidades € maior, porém existe a formacdo de uma micro
camada com tensdes residuais compressivas e, em alguns casos, as particulas utilizadas no

jateamento podem ficar incrustadas na superficie do implante, contaminando-o.
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Fortuna (2003) observa que Skalak (1988) ja observava que os implantes cilindricos
rosqueados sdo mais estaveis que os cilindricos lisos. Observando também a presenca de
transmissdo de tensdo axial ou carga compressiva em volta do implante em decorréncia das
faces inclinadas das roscas. Foi relatado que o sucesso do tratamento esta associado com a
maneira como as cargas sdo transmitidas do implante ao tecido 6sseo adjacente. Dessa forma,

nem o implante e nem o tecido 6sseo devem ser exigidos acima de seus limites.

Hobkirk (1977) concluiu que o design de rosca triangular é o chamado de fixacéo e é
utilizado principalmente para unir cargas metélicas e ndo para a transferéncia de cargas.
Misch (2206) constatou que a forca de cisalhamento sobre 0 0sso em rosca do tipo triangular
¢ dez vezes maior que a rosca quadrada favorecendo as forcas compressivas. A rosca
trapezoidal é utilizada para as cargas de recuperacdo. Mandia (2006) verificou que o uso da
rosca formato quadrado tem sido sugerido por acreditar que levem uma redugdo maior no
componente de cisalhamento das forcas, favorecendo as for¢as compressivas sobre as quais 0

0SS0 se remodela.

Diversos autores, entre eles, Francischone & Carvalho et al. (2008), em decorréncia de
todas as vantagens atribuidas as conexdes internas, mediante uma andlise de elemento finito
avaliaram a distribuicdo de tensfes entre implantes de conexdo interna, Frialit (hexagono
interno) e Ankylos (cone Morse). Acreditam que o sistema do tipo hexagono interno participa
efetivamente da “protegdo” do parafuso que prende o pilar intermediario, mas notou-se maior
tensdo ao tecido 6sseo. Enquanto o implante com conexdo cone Morse apresentou melhor
dissipacéo de tensOes, para as estruturas de suporte, significando maior protecdo biomecénica

para as bases 0sseas.

E conhecida a existéncia de diversos relatos de perdas de implantes devido a forgas
ndo axiais, sugerindo-se a ecessidade de implantes com maior didmetro. Tal informacéo
confirma dados obtidos por Dantas, Neves e Araujo (2005), onde foi analisado utilizando para
a juncdo hexagono externo, o pilar de plataforma de largo didmetro. Demonstrou-se que 0
grupo formado por juncdo hexdgono externo (com pilar de amplo diametro) apresentou
melhores resultados. Considerando que na literatura existem relatos de que as juncdes internas
sd0 mais estaveis que as externas, é possivel sugerir que uma das causas provaveis desse
resultado é a decorréncia do diametro da base do pilar (ARVIDSON, 1998).

Para Weigl (2004), o aumento exponencial do uso dos implantes nos ultimos vinte

anos € acompanhado por uma explosdo na area de fabricagdo. Cerca de noventa formatos

26



estdo disponiveis, oferecendo inimeras combinacdes de desenho de corpo, formato de
plataforma, comprimento, didmetro, condi¢cdes de superficies e interfaces, como também
conexdes protéticas. Devido a demanda € possivel constatar que um dos grandes da
pesquisa/estudo da implantodontia atual € a busca por um desenho de implante e tratamento
de superficie que reduza o tempo de tratamento e aumente a area de contato osso-implante. As
complicagdes técnicas e protéticas sdo relatadas sobre os desenhos dos diferentes tipos de
implantes e seus componentes, tais como falhas mecanicas de afrouxamento ou quebra dos
parafusos de fixacdo que estdo associadas diretamente ao tipo de conexéo entre o implante e

seu componente protético.
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4. Considerac0es Finais

O presente estudo chega a conclusdo que o implante hexagono externo com superficie
tratada é o mais usado. Esse tipo de interface foi bem estudado e tem seu sucesso comprovado

pela literatura.

A osseointegracdo e o sucesso do implante dependem do material empregado, do
processo de fabricacao, desenho, condi¢des de usinagem, acabamento superficial, tipo de 0sso
que o recebe, da técnica cirurgica, da elaboracdo da protese sobre os implantes e das

condigdes de carregamento impostas durante a mastigacao.

Os implantes jateados e tratados com 4&cido tém a superficie com rugosidade
homogénea e porosidades com tamanho que permite uma melhor adesao das células do que os

implantes com a superficie sem tratamento.

O cone Morse tem sido apontado como o tipo de conexdo protética que apresenta mais
vantagens em relacdo aos demais, como por exemplo, permite um travamento melhor; nédo
apresenta reabsorcdo Ossea ap0s a sua colocacdo. Portanto, tem a capacidade de promover
uma melhor estabilidade mecanica, quando comparado aos implantes de conex@o hexagonal e
isso € proveniente deste tipo de conexdo apresentar maior tolerancia a forgas incididas
lateralmente, promovendo, assim, maior seguranca e durabilidade ao implante e seus

componentes.
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