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Resumo

A taxa de sucesso das reabilitacdes dentarias através de implantes osseointegrados tem se
elevado a cada ano. Isto deve-se as intensas pesquisas na area, avaliando as causas de
falhas ocorridas e buscando a otimizacdo dos resultados através do desenvolvimento de
técnicas cirirgicas menos traumaticas, alteragdes no desenho e superficie dos implantes,
modificacdes na relacdo intermediario-implante, posicao ideal do implante em relagdo ao
osso e tecidos moles e ainda, cirurgias de enxerto 6sseo e mucoso. Uma regido bastante
estudada pela sua importancia no sucesso do processo de osseintegracdo do implante de
hexagono externo tem sido sua plataforma e a relagdo entre intermediario-implante. Foi
desenvolvido, no ano de 2009, um novo componente protético de implantes de hexagono
externo de design diferente (Slim Fit -NEODENT - Curitiba - Brasil) no intuito de otimizar
os resultados deste implante em relacdo aos tecidos periimplantares. O objetivo deste
trabalho € avaliar, através de uma revisdo de literatura, se a modificagdo do desenho do
componente protético para um formato mais estreito estd relatado e apresentar um caso
clinico no qual o uso de componentes especialmente desenhados para implantes 4.1 (linha

slim fit) foi utilizado.

Palavras chave: Implante dentério, Osseointegracdo, Proteses e Implantes.



Abstract

The success rate of dental rehabilitation through osseointegrated implants has risen every
year. This is due to intensive research in the area, assessing the causes of implants failures
and seek to optimize the results through the development of less traumatic surgical
techniques, changes in design and surface of the implants, changes in intermediate-implant
ratio, optimal implant position in relation to the bone and soft tissue and also bone graft
surgery and mucous. A region well studied for its importance in the success of the
osseintegracdo implant external hexagon has been his platform and the relation between
intermediate-implant. It was developed in 2009, a new component prosthetic implant
external hexagon different design (Slim-Fit Neodent, Curitiba, Brazil) in order to optimize
the results of this implant in relation to the peri-implant tissues. The objective of this study
is to evaluate through a literature review, to change the design of prosthetic component to a
narrower format is reported and present a case in which the use of specially designed

components for implants 4.1 (slim line fit) was used

Key words: Dental Implants, Osseointegration, Prosthetic and Implants.



1. Introducgao

A reabilitagdo de pacientes com elementos dentarios perdidos sempre se
colocou como um desafio da odontologia desde seus primérdios.

O trabalho de Branemark et al.,®

em 1969, demonstrando a unido entre o osso
vital e o titdnio representou um marco no tratamento de pacientes com perdas dentarias.
No inicio, implantes dentarios restringiam-se a tratamento de pacientes

24
l.

portadores de edentulismo tota A reabilitagdo baseava-se na instalagdo de uma

., e van Steenberghe”,

protese total suportada sobre implantes. Em 1989, Jemt et a
assim como Naert et al., em 1992, comprovaram a possibilidade de sucesso também
em casos de reabilitagdo parcial.

Para implantes de hexagono externo, uma perda média de osso vertical de
cerca de 1,5 a 2,0 mm no primeiro ano e de 0,2mm a cada ano subsequente a instalagéo
da prétese foi considerado um resultado esperado, desde que os tecidos circunjacentes
apresentassem caracteristicas de normalidade.®

No entanto, quando os implantes comegaram a ser utilizados como suporte de
préteses unitarias, alguns inconvenientes foram observados, tais como afrouxamento dos
parafusos e dos intermediarios.% 54 60 22.19.67.34.57. 75 asde entdo tém sido desenvolvidas
novas técnicas cirurgicas e alteragbes no formato, na superficie, na plataforma, nas
conexdes e nos componentes protéticos a fim de ampliar a previsibilidade de sucesso.
Destaque-se , que, em tais técnicas, privilegiou-se sempre a preocupagao com as
condicbes basicas indispensaveis para a obtencdo e para a manutengcdo da

osseointegracdo descritas nos estudos iniciais que incluem nao apenas o trauma

cirurgico minimo, mas também a utilizacdo de material biocompativel, além da



preservagao de tecido mucoperiostal periimplantar e, ainda a estabilidade do implante
junto a interface éssea durante as fases iniciais do processo de reparo e antes da
aplicagéo da carga.*®

Em busca do mesmo objetivo, pesquisas na area de bioengenharia tém
desenvolvido alteragdes no “design” dos implantes e de seus intermediarios, '® 2°2'19

Em relagdo ao aperfeicoamento de técnicas cirdrgicas varios outros estudos
também se destacam. Uma das preocupacgdes refere-se ao aumento da temperatura da
loja 6ssea durante a fresagem para a instalagdo de implantes. Sabe-se que esse calor
€ ftransmitido e absorvido ao tecido adjacente de acordo com a condutividade
térmica.”*® No caso da producdo de calor acima de 47 ° C por um intervalo de tempo
superior a um minuto o dano tecidual pode intensificar-se gravemente e provocar até
mesmo necrose.” Em isso ocorrendo a capacidade reparadora do osso seria
prejudicada, uma vez que desencadearia uma maior proliferacdo de fibroblastos do que
osteoblastos e, consequentemente um tecido fibroso se formaria em volta do implante, o
que também comprometeria a formagao do o tecido ésseo almejado. Isso representaria o
fracasso do processo de osseointegragdo do implante. Para atenuar a producao de
calor, Carvalho et al.,”’,1994; Yacker et al.,'™, 1996 e Pinelli et al.,*°, 1998 salientam a
importancia da irrigagdo externa na reducgdo de alteragbes 6sseas ocorridas no tecido
durante a fresagem.

Consideragbes antes de pouca relevancia, passaram a ter grande valor para o
resultado do implante, como a preservagao de uma distancia minima de 5mm do dente
natural e de 7mm entre os centros dos implantes, além da manutencdo de uma parede
Ossea vestibular que permita uma boa nutricdo sanguinea para sua manutengdo pdés-
operatéria a fim de se evitarem perdas ou reabsorcdes posteriores.*

Outra consideragdo em relagdo a técnica cirurgica, € quanto a altura da

;
3

plataforma em relagao a crista 6ssea. Segundo Davarpanah et al.,”’, 2000, a posigdo do

IAJ quando colocada acima da crista 6ssea levaria a uma menor perda dos tecidos
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periimplantares.

Quanto aos tipos de superficie, os primeiros implantes osseointegraveis
possuiam superficie lisa. No entanto superficies modificadas foram, gradativamente,
aceitas e reconhecidas por suas vantagens uma vez que ampliam a area de contato em
duas vezes, favorecendo ainda o embricamento da rede de fibrina do coagulo e, também,
atenuando os efeitos da contragcéo da ferida nas fases iniciais do reparo. O tratamento da
superficie dos implantes representa uma modificagdo micromorfoldgica estrutural que
permite 0 aumento da area de contato entre o implante e a estrutura 6ssea, com o intuito
de favorecer a estabilidade priméaria assim como a osseointegracdo.?® Nos casos de

implantes recobertos, Himmerle et al.,*

em 1996, relataram que a porgéo transmucosa
supracrestal deve ser polida tanto para reduzir o processo de retengdo do filme
bacteriano quanto para se favorecer a aderéncia epitelial

O desenvolvimento de uma nova conexdo protética “conexdo cone morse”,
surgiu com a proposta de se minimizar a ocorréncia de complicagbes, como quebra e
perda do torque de parafusos protéticos, inflamagao dos tecidos moles periimplantares e
perda dssea marginal, eventos descritos com certa frequéncia na utilizacao de implantes
do tipo hexagono externo e hexagono interno por Weng et al.,'® em 2003; Abboud et
al.," em 2004; Chou et al.,”® em 2004; Nentwig,”* em 2004 e Dibart et al.,** em 2005.

Segundo Dlibart et al.,*®

em 2005, o selamento promovido pelo sistema de conexdo do
tipo cone morse ¢é suficientemente hermético para impedir a invasdo bacteriana na
interface implante-intermediario e consequentemente o “gap” ao redor do implante.
Avaliagbes radiograficas no longo prazo de plataformas “switcheds” ao redor de implantes
cone morse, mostraram uma menor alteracido vertical na altura da crista éssea do que
observada tipicamente ao redor de implantes restaurados convencionalmente com
componentes protéticos de didmetro equivalente.

Seguindo esse raciocinio Lazzara e Porter®® em 2006, em busca de um

comportamento mais favoravel do tecido 6sseo em torno de implantes HE, instalaram



implantes de 5mm de didmetro com intermediarios de didmetro menor obtendo resultados
de menor perda de crista dssea periimplantar. A filosofia da “plataforma switching”, que
significa uma reducéo no didmetro do componente protético em relagdo ao didametro da
plataforma do implante, também foi utilizada e descrita por Luongo et al.,*° em 2008
como um método valido para reduzir a perda de crista 6ssea resultante da unido do
“abutment” ao implante. Baseado no conhecimento deste beneficio, algumas
modificagdes foram introduzidas nos implantes de hexagono interno para que o didmetro
do intermediario fosse sempre menor. No entanto, os implantes de hexagono externo
relatados que permitem o uso da filosofia de redugao foi sempre de largos didmetros (5.0
e 6.0). Para os implantes de diametro regular (4.1) nao foi possivel, a principio, introduzir
modificacdes®®. Até que em 2008, Thomé et al.,”® descreve a introdugdo de uma
modificagdo nos pilares e demais componentes para implantes HE 4.1 introduzindo a
linha slim fit (SF) que surge com uma proposta de modificacdo da técnica cirdrgica
associada para melhorar o comportamento dos tecidos duros periimplantares.

Diante deste contexto, surge a necessidade de avaliagdo do uso desta filosofia
para se verificar o comportamento logitudinal do tecido 6sseo marginal ao longo do tempo
e se os fatores relatados como benéficos na modificagdo da técnica cirdrgica estao

relatados. Em busca de respostas para a questao, este trabalho foi idealizado.
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2. Revisao de literatura

2.1 Histoérico e comportamento dos implantes de hexagono externo

O desenho de hexagono externo foi o primeiro a ser utilizado dentro da filosofia
dos implantes osseointegraveis. Foram, e tém sido, amplamente utilizados no mundo
inteiro em razéo dos resultados positivos que tal técnica oferece no que se concerne a
reabilitacdo implanto suportada. Os resultados de testes demonstram como as
diferengas no “design” do implante podem afetar as forgas e a durabilidade dos
componentes, principalmente em restauragdes unitarias nas quais a possibilidade da
prétese se soltar é bastante evidente.’

No momento da selecdo entre quais sistemas de implante um clinico pode
escolher, devem ser observados o0s seguintes topicos: previsibilidade de
osseointegragao; estudos clinicos controlados que validem a performance do sistema ao
longo do tempo em diferentes qualidades dsseas e com mais de um tipo de reconstrucéo
protética; otima interacdo da superficie com o tecido 6sseo; flexibilidade e opgdes
protéticas; relagdo custo/qualidade; tolerancia dimensional; selamento de interfaces e
compatibilidade com tecidos periimplantares; estabilidade da interface e estabilidade do
parafuso protético; fase cirurgica e protética simples e de facil manuseio; 6timo perfil de
emergéncia e estética."”

Durante os anos de desenvolvimento, os implantodontistas comecaram a
perceber que, para o implante ter sucesso no meio hostil do sistema estomatognatico,
deveria existir um meio de se atingirem as condi¢bes ideais de adaptabilidade bioldgica
eficiente entre o implante e os tecidos periimplantares.®® Assim Weinmann'® em 1956

teorizou o0 conceito de um selamento ao redor do implante dentario. Posteriormente,



Lavelle et al.,®"

em 1981 enfatizaram a necessidade da adaptagéo da gengiva inserida ao
implante oferecendo uma barreira ao ingresso de bactérias e toxinas bucais, no espago
entre o suporte do implante e o tecido biolégico. James e Kelin*® em 1974, foram os
primeiros a iniciar estudos cientifico sistematicos deste fendmeno de selamento.
Empregando a combinagdo da MO com ME, demonstraram que o epitélio gengival
regenerava uma série de células epiteliais apdés uma intervencéo cirirgica, de forma
consistentemente semelhante aquelas observadas no epitélio sulcular e na zona epitelial
juncional.”’ Esses mesmo pesquisadores e Swope e James em 1981, demonstraram
51,88

igualmente que esse mecanismo ocorre logo apos a inser¢ao do implante.

A perda Ossea periimplantar inicial tem sido considerada multifatorial. Os

possiveis fatores considerados sdo: trauma cirtirgico®, peri-implantite®®'* | sobrecarga
oclusal,®*®*" restabelecimento do espacgo'®®**°, caracteristicas macroscopicas e
microscopicas da regido do pescogo em contato com o 0sso®*0#3107671 " desenho da

42,41 » 45,43

interface implante-intermediario e posigao do “microgap”.

A perda 6ssea ao redor da parte mais coronal do implante invariavelmente se
nota apos a fixagdo do intermediario ao implante. Este fato foi inicialmente atribuido a
concentragdes de cargas que ocorriam na porgao cervical dos implantes apds a
instalacdo das proteses.”® Diferentes pesquisadores relataram uma perda média de 0sso

vertical de cerca de 1,5 a 2,0 mm apical a IAJ>%*>*

e que, subsequente a instalagao da
protese, a perda 6ssea marginal progride em média de 0,2mm a cada ano .° Jensen et
al.,® em 1997, indicaram que, em intermediarios parafusados, sempre ha um “microgap”
de cerca de 10 “microns” em IAJ, independentemente do sistema de implante utilizado. A
perda 6ssea que ocorre tdo comumente &, provavelmente, um resultado da inflamacgéo do

tecido mole causada pela penetracdo de bactérias na |AJ.%6:838494.78.58.77.81

Ericsson et al.,*

em 1995 comunicaram uma zona de tecido conjuntivo
inflamatorio (TIC), infiltrado no epitélio juncional da mucosa peri-implantar. A presenga

desta zona de TIC indica uma resposta do sistema imune a microrganismos que
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colonizam a IAJ. Se o “microgap” estiver localizado mais coronalmente, isto é, desde a
crista alveolar, entdo a perda Ossea sera menos significativa, em razao da maior
distancia entre as bactérias e a crista alveolar. Com efeito, em estudo histolégico em
macacos, correlacionou-se o posicionamento do implante a perda de osso. Piattelli et
al,” em 2003, demonstraram que o posicionamento supracrestal da interface (gap)
permitiu a preservacdo da crista 6ssea em grau mais significativo. A interface tecido
conjuntivo-implante e tecido epitelial-implante também merece destaque dada a
relevancia do selamento da mucosa oral em torno da peca implantada para a
manutencdo da osseointegragdo.® '

Hermann et al.,**

em 2001, observaram que, os implantes com as conexdes
protéticas abaixo do nivel da crista apresentaram um espaco biolégico aumentado, o que
se correlaciou com uma dependéncia da quantidade remodelacdo éssea com a posi¢ao
do IAJ em relacao a crista 0ssea.

Os implantes de HE, diferentemente dos implantes cone morse, apresentam o
diametro do terco cervical maior que o restante do seu corpo. Em decorréncia de tal

caracteristica, para que a cabecga do implante de HE possa ter seu assentamento correto,

indica-se o uso de brocas do tipo “countersink” %, principalmente no caso de ossos tipo .

2.2 Calor

O trauma excessivo durante a cirurgia destaca-se como uma importante causa

de falha do implante®®

devido a fatores térmicos, vasculares e mecanicos que
contribuem para a formagdo de necrose tecidual, afetando a maturacdo do tecido na
interface osso-implante.

Varias técnicas tém sido recomendadas para se reduzir a quantidade de calor

friccional produzido ao osso durante o preparo do alvéolo cirurgico. O calor pode ser

reduzido mediante o uso de brocas afiadas e baixa velocidade de rotagées por minuto



989 e também através da osteotomia usando brocas em sequéncia de didmetro

(rpm).
crescente como sugerida por Adell et al.,*> em 1981.

Durante a fresagem Ossea para colocagdo de implantes, gera-se uma
quantidade de energia que produz calor, que é transmitido e absorvido pelo tecido de
acordo co sua condutividade térmica °'. As areas mais préximas da fonte de calor sdo
obviamente as mais prejudicadas, mas é importante ter conhecimento da extensao desse
dano, pois tal medida ditara a resposta da reparagao frente ao processo de instalagéo de
um implante. Caso o dano atinja um grau de severidade muito elevado, a capacidade
reparadora do osso sera prejudicada, ocorrendo entao, uma proliferagdo mais intensa de
fibroblastos do que de osteoblastos. Tal fenébmeno é tempo dependente; se o organismo
levar muito tempo para reabsorver o 0sso inviavel, a proliferagao fibroblastica, que é mais
rapida, produzira uma interface fibrosa entre osso e implante, entretanto, se o dano for
menos significativo, de tal forma que permita uma rapida eliminagao do tecido inviavel, os
osteoblastos conseguirdo povoar a regidao e produzir uma interface osseointegrada.
Quando um estimulo age sobre o osso com intensidade acima da tolerabilidade o dano
provocara a morte da célula do tecido. Em um procedimento de osteotomia, parte
significativa da energia ndo utilizada no processo de corte transforma-se em calor.*® A
producao de calor durante a fresagem do tecido 6sseo no decorrer do preparo do leito
cirargico pode levar a um aumento da temperatura. Estudos relatam que a producgao de
calor elevando a temperatura acima de 47°C por um minuto afeta negativamente a
integridade 6ssea® e compromete a sua regeneragao.®

O desenho assim como as propriedades mecanicas do material da broca afetam
significativamente sua eficiéncia de corte e consequentemente a produgao de calor. A
refrigeragdo apresenta-se como fator determinante na preservagao da temperatura do
osso. A perfuragdo continua no caso de osteotomias profundas produz aumento de
temperatura local o que afeta prejudicialmente o 0ss0.%

Esse aumento de calor atuando sobreo o tecido dsseo pode tanto acometer uma
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pequena parte cortical como comprometer todo o alvéolo cirGrgico. Barbosa et al.,’" em
2009, realizaram um trabalho analisando microscopicamente a existéncia ou nao de
necrose 6ssea térmica provocada por brocas durante a confecgdo de alvéolos cirurgicos
para implantes osseointegraveis, utilizando como variaveis em tal experimento, brocas
novas, brocas com desgaste e a interferéncia ou ndo da irrigagdo externa. Seguindo o
protocolo de dilatagdo progressiva®, verificaram que nas perfuragbes realizadas
utilizando-se de irrigacdo externa, 58,46% dos ostedcitos apresentavam-se normais
(viaveis), 30,15%, com lacunas vazias e 11,38% com os nucleos picnéticos. Ja as
perfuragcdes confeccionadas por brocas desgastadas resultaram em 35,93% de
ostedcitos normais, 16,18% com nucleos picnéticos e 47,89% de lacunas vazias.
Correlacionando-se as variantes broca e irrigagdo, verificaram a predominancia de
ostedcitos normais como sinal de viabilidade 6ssea nos grupos: com irrigagdo e broca
nova (66,10%) e com irrigacao e brocas desgastadas (50,82%). Nos grupos em que os
alvéolos foram realizados com brocas novas sem irrigagdo e com brocas desgastadas
igualmente sem irrigacdo, observa-se a inviabilidade &éssea pela predominancia de
ostedcitos com nucleo picnoético e lacunas vazias, demonstrando a degeneragao celular
provocada pelo calor. Apés o estudo, concluiram que a irrigacao externa e a qualidade do
corte das brocas sdo fundamentais e influenciam na manutencéo da viabilidade éssea.
Além disso, microscopicamente as células 6sseas demonstram alteragcdes morfoldgicas

apo6s o aquecimento friccional.

2.3 Caracteristicas do implante

Balfour e O’Brien,® em 1995, realizaram um estudo comparativo de “abutments”
unitarios anti-rotacionais. Trés “designs” com diferentes conexdes protéticas foram
avaliados juntamente com seus “abutments” unitarios para se verificar a integridade

estrutural e a fadiga ciclica. Os resultados demonstram que diferengas em “design” do



implante podem afetar a resisténcia e durabilidade dos componentes. Além disso, os
resultados ilustram que certos aspectos clinicos, como o material e o tamanho do
implante devem ser avaliados para se maximizar a integridade estrutural dos
componentes.

Alguns autores propuseram métodos para se manter o suporte de osso mediante

modificagdes no pescoco dos implantes’®*

e diferentes configuragdes de “abutment “de
implantes. Gotfredsen® em 2004, preconizou a proposta de abutments personalizaveis
para a obtencao de resultados mais favoraveis de intermediarios.

Dentre as varias linhas de pesquisa norteadas por tais objetivos, as
caracteristicas topograficas da superficie sintética oferecida a célula 6ssea na interface
osso-implante foram consideradas relevantes pela grande influéncia na qualidade da
osseointegragao obtida.®'%

Pesquisas laboratoriais envolvendo culturas de células in vitro em superficies
metalicas e ceramicas apontam para resultados significativamente positivos em adesao
celular e resposta de deposigdo de matriz organica pelas células de fendtipo
osteoblastico (proteina colagena calcinavel, tipos | e Il) resultando em expressivas
diferencas percentuais em contato osso-implante entre superficies texturizadas e
superficies lisas.>*""’

Com o acumulo de estudos comprovando os resultados positivos da texturizagéo
de superficie dos implantes dentéarios, obtidos em testes in vifro e in vivo no quesito
percentual de contato osso-implante, sugere-se a manifestagdo dos efeitos benéficos
desta técnica nos componentes celulares e teciduais envolvidos na osseointegragéo.92

Atualmente, prevalece o entendimento de que as técnicas de texturizacao
superficial podem influenciar varias etapas do processo de desenvolvimento e de
estabelecimento da osseointegragdo, tanto no que diz respeito a diferenciagdo das

células presentes na interface metal-osso, como no tipo de ossificagdo

(intramembranoso ou endocondral) e na quantidade de matriz 6ssea calcificada
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depositada na superficie de um implante.®’:3258

2.4 Modificagbes na plataforma

Em 1991 a Implante Inovations introduziu procedimentos elegendo implantes de
didmetro largo combinados com plataformas também de didmetro largo. Quando
introduzidos, entretanto, os componentes protéticos de didmetro correspondente ainda
ndo se encontravam disponiveis, e muitos implantes de plataforma larga (5.0 e 6.0)
receberam intermediarios de plataforma padréao e foram restaurados com componentes
protéticos de diametro padrdao(4.1). Avaliagbes radiograficas subsequentes e a longo
prazo destas plataformas “switcheds” demonstraram uma menor alteragdo vertical na
altura da crista 6ssea ao redor desses implantes do que o observado tipicamente ao
redor de implantes restaurados convencionalmente com componentes protéticos de
didmetro equivalente. Em estudo com base em observacdes radiolégicas, Lazzara e
Porter®® em 2006; Canullo e Rasperini?®>, 2007 e Cappiello et al.,”® 2008, verificaram que
usando componentes de protese com um didmetro menor que o didmetro da plataforma
do implante, foi possivel reduzir substancialmente a reabsorgao cristal apical para o IAJ e
esta conclusao foi consistente independentemente do tipo de implante colocado. Este
conceito, que se tornou conhecido como "plataforma switching", tem sido usado ha algum
tempo por fornecedores de implantes e consiste em equipar sistematicamente o implante
com um intermediario de didmetro menor.®

A reducdo da perda de crista 6ssea em torno de um implante também foi
descrita em um recente estudo radiolégico no qual implantes com conexdes de prétese
de diametro menor do que a plataforma de implantes foram usados.?® .Este fenémeno foi
facilmente detectado em radiografias de implantes de largo didmetro inseridos ha mais de
vinte anos. Naqueles procedimentos, os implantes de didmetro largo eram fornecidos

com intermediarios de (3.75 mm) de diametro padrao em decorréncia da nao existéncia,



na época, de intermediarios de didmetro correspondente.

Vigolo e Givani® afirmaram em suas pesquisas, em 2009, que o sistema de
plataforma “switching” reduz a perda de crista 6ssea resultante da uniao do intermediario
aos implantes, em razdo da distancia do infiltrado de tecido conjuntivo inflamatério com
relacéo a crista alveolar, que por sua vez, resulta em maior deslocamento para o interior
do “microgap”. As implicagdes clinicas da plataforma “switching” sdo numerosas, e todas
indicam maior previsibilidade a longo prazo em se tratando da terapia implante/protese,
uma vez que preservam o tecido mole e duro peri-implantar ao longo do tempo. A
existéncia de uma largura biolégica ao redor de implantes osseointegrados foi investigada
extensivamente por varios pesquisadores como Albrektsson et al.”, 1987; Berlundh et
al.,"® em 1991; Berglundh e Lindhe,' em 1996; Abrahansson et al.,> em 1997; Hermann
et al.,** em 1997; Hermann et al.,** em 2001; Tarnow et al.,?® em 2003; Nebot et al.,”* em
2006; Lazzara e Porter,®” em 2006 e Hulzeler et al.,*® em 2006.

Tarnow et al.,”* em 2000, demonstraram como a presenca de papila dentaria é
influenciada pela distancia entre implantes. Quando dois implantes sdo colocados
proximos entre si, a crista dssea interimplantar pode ser reabsorvida até uma posicao
abaixo da conexao do intermediario / implante, reduzindo a presenca de uma papila, o
que poderia fetar o resultado clinico estético. A plataforma “switching” reduz tal
reabsorgao fisioldégica, ao mover o “microgap” para além do osso interimplantar que
suporta a papila. Esse fendmeno contribui para se prevenir o surgimento de
deformidades cosméticas, problemas fonéticos e impactagao de alimentos.

A preservagao da altura do osso residual por meio da plataforma “switching” foi
utilizada em um estudo em que por Baumgarten et al.,” em 2005, utilizaram da
reabilitagdo de dois incisivos centrais e conluiram que a plataforma “switching” ajudou a

preservar a crista 6ssea e garantir niveis de tecido mole mais previsiveis no longo prazo.
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3. Proposicao

O objetivo deste trabalho centralizou sua preocupagdo em uma pesquisa capaz
de verificar, por meio de uma revisdo da literatura quais fatores estdo descritos para
otimizar o resultado do comportamento 6sseo periimplantar para implantes de hexagono
externo. Se modificagdes do desenho do componente protético para um formato mais
estreito ou modificagbes na técnica cirurgica estao descritas Objetivou ainda relatar um
caso clinico e apresentar o acompanhamento radiografico num lapso de tempo de um

ano no qual os componentes slim fit foram utilizados .
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Resumo

A taxa de sucesso das reabilitacbes dentarias por meio de implantes
osseointegrados tem se elevado a cada ano. Isto se deve as intensas pesquisas na area,
avaliando-se as causas de falhas ocorridas e buscando-se a otimizagao dos resultados
pelo desenvolvimento de técnicas cirurgicas menos traumaticas, alteragdes no desenho e
na superficie dos implantes, modificagdes na relacédo intermediario-implante, na posicao
ideal do implante em relagdo ao osso e tecidos moles e ainda, cirurgias de enxerto dsseo
e mucoso. Uma regido bastante estudada pela sua importancia no sucesso do processo
de osseintegracao do implante de hexagono externo tem sido a plataforma e a relagao
intermediario-implante. Desenvolveu-se, no ano de 2009, um novo componente protético
de implantes de hexagono externo de design diferente (Slim Fit -Neodent, Curitiba, Brasil)
no intuito de se otimizarem os resultados deste modelo de implante em relagdo aos
tecidos periimplantares. O objetivo do presente centra-se em relatar um caso clinico no
qual os componentes protéticos modificados para um formato mais estreito para

implantes 4.1 (linha slim fit) foi utilizado.

Termos de Indexagdo: Implante dentario, osseointegracao, préteses e implantes

Abstract

The success rate of dental rehabilitation through endosseous implants has risen every
year. This is due to intensive research in the area, assessing the causes of implants
failures and seek to optimize the results through the development of less traumatic
surgical techniques, changes in the implants design and implants surface , changes in tha
abutment-implant conection, optimal implant position in relation to the bone and soft tissue
and also bone graft surgery and mucous. A region well studied for its importance in the
success of the osseintegration of the external hexagon implant has been his platform
and the abutment-implant microgap (interface). It was developed in 2009, a new
prosthetic component external hexagon implant with a different design (Slim-Fit Neodent,
Curitiba, Brazil) in order to optimize the results of this implant in relation to the peri-implant
tissues. The purpose of this study was to evaluate through a literature review, if a

change design of prosthetic component to a narrower format had been reported and



present a clinical case in which the use of specially designed components for implants 4.1

(slim line fit) was used

Index Terms:

Introducao

O trabalho de Branemark et al.,' em 1969, demonstrando a unido entre o 0sso
vital e o titdnio representou um marco no tratamento odontolégico. Desde entdo os
implantes de hexagono externo tém sido amplamente utilizados e apresentado resultados
positivos na reabilitagdo implanto suportada. A partir das necessidades e novas
exigéncias, tém sido desenvolvidas modificagdes nas técnicas cirurgicas, no formato, na
superficie, na plataforma e nos componentes protéticos dos implantes afim de magnificar
sua previsibilidade de sucesso da osseointegrago.?

O desenvolvimento de uma nova conexao protética “conexdo cone morse”,
que segundo Dibart et al.®> em 2005, promoveria um selamento suficientemente
hermético para impedir a invasao bacteriana na interface implante-"abutment” e
consequentemente o “gap” ao redor do implante e uma menor alteragdo vertical na altura
da crista 0ssea observada em avaliagbes radiograficas a longo prazo ao redor de
implantes cone morse foi descrito. Além disso, foi salientado que, o desenho do implante
tipo cone morse, ao contrario dos implantes de hexagono externo, tem a porg¢ao cervical
do implante no mesmo didmetro do corpo, nao necessitando assim da broca
“countersink” que leva a um desgaste maior da loja 6ssea receptora do implante.

Em 1991 a implante Inovations introduziu implantes de didmetro largo (5.0 e 6.0)
combinado a plataformas de didmetro largo com parafusos compativeis com os implantes
de 4.1. Na falta dos componentes protéticos de largo didmetro, utilizou-se componentes
regulares (4.1) em implantes de largo didametro (5.0 e 6.0) que haviam sido instalados.
Avaliagbes radiograficas subsequentes e no longo prazo desses casos tratados
revelaram bons dados de acompanhamento. A reducéo foi denominada de plataforma
“switched” e a ela foi atribuida a ocorréncia de uma menor alteragéo vertical na altura da
crista 6ssea ao redor destes implantes.* Este conceito se tornou conhecido como
plataforma “switching”. .Vigolo e Givani® em 2009, afirmaram em suas pesquisas que 0
sistema de plataforma “switching” reduziu a perda de crista 6ssea devido a distancia do

infiltrado de tecido conjuntivo inflamatdrio da crista alveolar que por sua vez, resulta um
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maior deslocamento para o interior do “microgap”.
A perda 6ssea periimplantar inicial tem sido atribuida a numerosos possiveis

fatores, tais como: trauma cirlrgico®, periimplantite’®, sobrecarga oclusal®'

estabelecimento do espago bioldgico'"'?"®,  caracteristicas macroscopicas e

microscépicas da regido do pescogo em contato com o osso''®, desenho da interface

16,17 » 13,18

implante-intermediario ™'’ e posigdo do “microgap”.

Resultados de pesquisas demonstram uma perda média de osso vertical de
cerca de 1,5 a 2,0 mm apical a IAJ . e que subseqtiente a instalagcao da protese a perda
éssea marginal progride em média de 0,2mm a cada ano."®

O trauma excessivo devido a fatores térmicos, vasculares e mecanicos que
contribuem para a formacgao de necrose tecidual, afetando assim a maturacao do tecido
na interface osso-implante. No caso da produgédo de calor acima de 47°C por um
intervalo de tempo superior a 1 minuto o dano tecidual pode levar até a necrose'®, assim
sendo a capacidade reparadora do osso seria prejudicada, e, consequentemente um
fracasso do processo de osseointegracao do implante.

Para atenuar a producéo de calor Carvalho et al.,* em 1994; Pinelli et al.,’ em
1999; Ercolli et al.,?? em 2004 e Barbosa et al.,”® em 2009, em seus trabalhos de pesquisa
concluiram que a irrigagcao externa apresenta-se como fator determinante na reducgéo de
alteragbes osseas ocorridas. Além do uso de brocas afiadas e baixa velocidade de
rotagdes por minuto®*, e também mediante osteotomia utilizando brocas em sequéncia de
diametro como sugerida por Adell et al.°em 1981.

Em 2009, Thomé et al.,®® introduziram uma modificagdo dos componentes
protéticos de implantes HE. Os novos componentes possuiam seu diametro paralelo ao
implante e abre para 4.8 somente na area da assentamento do cilindro protético. Por n&o
haver mais a necessidade de maior desgaste para o assentamento deste componente
protético, foi também alterada a broca “countersink” para um didmetro menor, diminuindo
a osteomtomia.

O objetivo deste estudo foi, por meio de uma revisao da literatura, verificar quais
fatores estao descritos para otimizar o resultado do comportamento 6sseo periimplantar
para implantes de hexagono externo. Se modificagbes do desenho do componente
protético para um formato mais estreito ou modificagbes na técnica cirurgica estédo
descritas Objetivou ainda relatar um caso clinico e apresentar o acompanhamento

radiografico de um ano no qual os componentes slim fit foram utilizados .

Métodos:

Caso Clinico



Paciente R.F.R. (figura 1), sexo feminino, 41 anos, portadora de protese total
superior € inferior. Apds anamnese, exames clinicos e radiograficos (Figura 1), o plano
de tratamento sugerido foi de uma protese tipo protocolo inferior e protese total
convencional superior.

O preparo inicial da paciente consistiu de remocgao cirirgica do 2.8 que se
encontrava incluso e extragdo do elemento dentario 4.8. (Figura 1)

Ap6s algumas semanas foram realizados os procedimentos convencionais para
a confeccao de duas proétese totais superior e inferior como preconizado por Sartori et
al.?® em 2008, tais como: moldagem anatémica, moldagem funcional, ajuste dos planos
de cera superior e inferior, montagem dos modelos em articulardor semi-ajustavel, prova
dos dentes e acrilizagdo da prétese superior e confecgéo e prova do guia multifuncional.

Foram solicitados a paciente exames complementares como: hemograma
completo, coagulograma, taxa de glicemia e eletrocardiograma, e uma medicag¢ao preé-
operatdria com corticoide e ansiolitico foi prescrita.

A paciente foi submetida a uma cirurgia padréo para protocolo inferior %° :

Iniciando-se com a localizagcdo dos nervos mentuais e anestesia - troncular
bilateral dos nervos alveolares inferiores, nervo lingual bilateral, nervos mentuais
bilaterais e completamentagédo com infiltrativas

A inciséo foi supracrestal ao longo do rebordo remanescente e duas obliquoas
estendendo-se da regido dos dentes 3.6 e 4.6 para distal (com lamina 15c - Sovereign —
India) e o descolamento total do retalho foi realizado.

A regularizacao do tecido 6sseo foi executada e um platd foi obtido na regido
onde os implantes seriam instalados. A determinagéo da posigdo dos alvéolos cirurgicos
seguida da dilatagdo progressiva do osso conforme descrito por Adell et al.,® em 1981,
com escalonamento das brocas, até a broca 3.0 no comprimento planejado foi
executada.

Depois utilizou-se a broca piloto para o componente Slim Fit (Neodent, Curitiba,
Brasil).

Foram instalados cinco implantes de hexagono externo cortical de torque interno
(Neodent, Curitiba, Brasil), sendo quatro de 3,75 x 17 mm e um de 3,75 x 15 mm, todos
como hexagono a nivel da crista 6ssea (Figura 3)

Sobre estes foram colocados minipilares conicos Slim Fit (Neodent, Curitiba,
Brasil) de 4.1 x 2mm com o torque de 32 N.cm como indicado pelo fabricante (Figura 2)
e procedeu-se a sutura (com fio agulhado de nylon 4.0 - Bioline — Jundiai — Brasil)

Para o procedimento de moldagem, foram colocados transferentes de moldagem

para mini pilares (Neodent, Curitiba, Brasil) que foram unidos entre si e ao guia
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multifuncional através de resina acrilica autopolimerizavel do tipo Pattern (GC, (GC
Incorporation — Téquio — Japao).

Foi realliado o registro interoclusal através de trés pontos com a mesma resina e,
posteriormente, uma moldagem com elastdmero fluido Spedex (Vivodent — Rio de
Janeiro — Brasil).

Terminados os procedimentos cirurgico e de moldagem, cilindros de protecao
(Neodent, Curitiba, Brasil) foram instalados sobre cada minipilar Slim Fit.

Orientagdes pos operatdrias em relagdo medicagdo e aos cuidados com higiene
local e alimentacao foram passados.

A protese tipo protocolo inferior assim como a protese total superior foram
instaladas depois de 36 horas da cirurgia. Procedeu-se aos ajustes necessarios. A
sutura foi removida apos 15 dias.

Andlise das radiografias periapicais digitais

Foram realizadas radiografias periapicais digitais no momento da instalagdo da
prétese e apds 13 meses. As mesmas foram comparadas (Figuras 6, 7. 8, 9 e 10)

Os exames radiograficos foram realizados de forma padronizada, sempre no
mesmo aparelho e pelo mesmo operador, respeitando os critérios do fabricante (Sirona
Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany) com a técnica periapical do paralelismo,
obtida com auxilio de um posicionador XCP-DS da marca Dentsply Rinn (Elgin, lllinois,
USA).

As imagens digitais periapicais foram analisadas por meio do software Sidexis

XG verséao 2.5 (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany).

Resultados

Os implantes foram examinados clinicamente e apresentaram-se sem sinais de
mobilidade e os tecidos sem sinais de imflamacao.

Foram realizadas medidas do nivel ésseo do lado mesial e distal dos implantes
1, 2, 3, 4 e 5 nas radiografias periapicais digitais de controle de 13 meses, por um
examinador calibrado. Essas imagens foram comparadas com as radiografias periapicais
digitais obtidas no pés-operatdrio imediato.(Figura 3).

Os resultados estao descritos na Figura 4.

Discussao

Os niveis de perda o6ssea considerados como padrées de sucesso na



1.' em 1986, foi de cerca de 1,5 a 2,0mm a

implantodontia, relatados por Albrektsson et a
partir de IAJ no primeiro ano.

Outros estudos comprovaram a dependéncia da remodelacdo 6ssea com a
posicdo do IAJ em relacdo & crista 6ssea.’'® A partir de tais resultados, pesquisou-se a
possibilidade de uma modificagdo no protocolo de instalagédo de implantes de hexagono
externo em decorréncia da saucerizagdo 6ssea periimplantar sugerindo uma posigéo final
apico-cervical da plataforma do implante acima do leito 6sseo. ( Davarpanah et al.Z,
2000). Estes dados foram confirmados por Piatelli et al.?® (2003), que realizaram um
estudo histolégico em macacos, no qual, examinando a remodelagédo 6ssea ao redor de
implantes colocados em trés diferentes niveis verticais: 1 a 2 mm acima da crista
alveolar, em nivel da crista alveolar e 1 a 2 mm abaixo da crista alveolar. Os resultados
confirmaram observagdes anteriores que sugeriram a possibilidade de se reduzir a perda
O0ssea com a localizagdo do “microgap” acima da crista alveolar. No entanto, é valido
lembrar que uma posi¢ao da plataforma do implante supra crestal é indicada somente em
casos em que fenotipo gengival permita ou quando ndo houver exigéncia estética. Assim
sendo, apesar de os resultados com referéncia a essa alteracdo da técnica cirurgica
serem promissores no que se concerne a otimizagao dos resultados do comportamento
do nivel 6sseo perimplantar em implantes HE, outras técnicas teriam que ser
pesquisadas para utilizacdo em areas em que se deseje atingir um nivel desejavel de
preservagao da estética em condigdes de fendtipo gengival mais fino.

No caso clinico apresentado o nivel da plataforma do implante ficou imerso, com o
0 hexagono em nivel de crista 6ssea. Os implantes de hexagono externo possuem uma
plataforma padrao de 4.1mm e o perfil de emergéncia dos componentes protéticos abrem
para 4.8mm. Nos casos em que nao se pode instalar o implante deixando a plataforma
acima da crista 6ssea, os implantes sao instalados em posicdo subcrestal e, para a
acomodagao dos componentes protéticos de didmetro ligeiramente maiores, faz-se
necessario o uso de uma broca que realize uma osteotomia com o formato cénico
divergente para oclusal (broca “countersink”). Com o advento dos implantes CM de
mesmo didmetro ao longo de todo o seu corpo e o protocolo de instalacdo de 2,0mm
infra-6sseo notou-se que o formato do implante e dos intermediarios ndo exigiam uma
maior frezagem do osso para acomodagédo dos componentes protéticos. Assim, nao se
faz necessaria a utilizagdo da broca “countersink”, sendo entdo, recomendado o uso de
uma broca piloto que prepara a loja na cortical no didmetro da cabeca do implante a ser
instalado nesse local. Como estudos de acompanhamento radiografico desse tipo de
implante mostram uma preservacdo maior do 0sso periimplantar, discute-se se um dos

fatores que podem contribuir para esse melhor comportamento seria a técnica cirurgica,
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pelo fato de a broca perfil ter paredes mais paralelas quando comparadas as brocas do
tipo “countersink (que abrem para 4.8). Estes autores explicam que essa perda de crista
Ossea relaciona-se a manutencdo do espago biolégico que protege os tecidos
periimplantares através de um selo. E possivel supor que uma broca de menor diametro
produzirira um aumento de temperatura menos significativo durante a osteotomia, fato
recomendado por varios estudos para preservagdo da viabilidade do osso'®??2. No
intuito de se prevenirem tais transtornos a crista 6éssea, esta nova proposta Slim Fit, visa
aplicar alguns conceitos observados nos implantes cone-morse em implantes de
hexagono externo. Para auxiliar na obtengdo de modificagdes das técnicas cirurgicas o
componente protético n&o apresenta mais o perfil de emergéncia abrindo imediatamente
para 4,8mm e sim segue paralelo ampliando seu didmetro somente na area de
assentamento cilindrico protético. Essa reducdo no diametro do componente permite que
o preparo cirdrgico do alvéolo que recebera o implante seja feito apenas com o diametro
necessario para a acomodagao da cabega do implante (que tem didmetro 4.1). Assim, a
fresagem 6ssea é menor e, consequentemente, menor producao de calor sera transferida
ao tecido.®

Lazzara & Porter* (2006) afirmam ainda, que as observagdes radiograficas da
remodelacédo da crista 6ssea apds a restauracdo protética geralmente coincide com o
nivel da primeira rosca dos implantes de 3.75 e 4.1 comumente utilizados. Esses autores
defendem como causa da perda da crista 6ssea a necessidade do tecido periimplantar
criar um espaco bioloégico adequado tanto para o selamento quanto para a adesao
biolégica dos tecidos moles. Esta teoria também prevalece na técnica de plataforma
“switching”. Cujos resultados saoé explicados pelo reposicionamento horizontal para
dentro da plataforma da interface implante-intermediario e uma redugdo na quantidade de
reabsorgao da crista 0ssea necessaria para expor uma quantidade minima da superficie
do implante, ao qual pode anexar o tecido mole. Em segundo lugar e talvez mais
importante, pelo reposicionamento do IAJ dentro e fora da aresta exterior do implante e
do osso adjacente, o efeito geral sobre o encosto TIC sobre o tecido circundante
conforme descrito por Abrahamsson et al.**(1985) e Ericsson et al.*'(1995) e pode ser
reduzida, diminuindo assim o efeito de reabsor¢cdo do encosto de TIC sobre a crista
Ossea. Porém, esta técnica utiliza implantes de didmetro largo (5.0 e 6.0), e
componentes intermediarios de 4.1*%*%%. Considerando os casos onde o leito ésseo
receptor nao permita o uso de implantes de didmetro maior ndo haveria como utilizar
essa filosofia. Testes realizados em modelos de elementos finitos utilizando implantes
padrao de plataforma 4.1 com componentes mais estreitos (3.25) encontraram redugéo

da carga na plataforma dos implantes pela redugédo dos intermediarios mas, concluiram



haver tensdo demasiada nos parafusos®. Assim sendo, entende-se que ha limites para
modificagbes dos componentes para implantes de plataforma 4.1.

Neste estudo adotou-se o uso de implantes HE 4.1 com utilizagdo da broca
“countersink” de paredes mais paralelas (didmetro 4.1). Os implantes foram instalados
com 0 hexagono em nivel 6sseo e os intermediarios possuiam a modificagdo da linha
slim fit ja descrita. A experiéncia clinica na utilizagao foi positiva. Notou-se uma facilidade
para instalacéo dos pilares, por serem de peca uUnica . Foi possivel também notar mais
facilidade durante o procedimento de sutura, fato que talvez possa ser creditado a
reducéo do didmetro do componente que funciona como uma area concava que ajuda o
acomodamento do tecido. Os resultados de acompanhamento foram promissores uma
vez que foram inferiores aos dados colocados como padrdes de sucesso na

implantodontia, relatados por Albrektsson et al.™

em 1986, foi de cerca de 1,5 a 2,0mm a
partir de 1AJ no primeiro ano. No entanto, vale salientar que a amostra é pequena e néo
se pode concluir dados a partir do acompanhamento de um unico caso clinico. Assim, é
necessario que mais acompanhamentos clinicos sejam efetuados para confirmar os

dados aqui encontrados.

Conclusao

Apesar do numero bem reduzido de amostras pesquisadas neste estudo, o uso de um
novo componente intermediario com caracteristicas mais delicadas, mostrou resultados
radiograficos bastante satisfatérios em relagdo a perda dssea periimplantar quando
comparados aos dados da literatura .
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Figura 2 — Trans-operatério cirurgico
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Implante 1

Figura 3 —Implante 1,2, 3,4e5em T0O e T13
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Apds 13 meses
Perda 6ssea distal Perda 6ssea mesial
Implante 1 1,61mm 1.45mm
Implante 2 0,63mm 0,79mm
Implante 3 0.98mm 0,90mm
Implante 4 0,20mm 1.05mm
Implante 5 0.86mm 0,94mm

Figura 4 - Perda dssea linear apos 13 meses de acompanhamento
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