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RESUMO

Introduc¢io: A interface tem como funcdo a unido de implante com a coroa clinica o
que sendo igual que a unido entre o tecido 0sseo e a cavidade oral a traves do tecido
mole.

As terfaces dos implantes influenciam a manutengdo dos tecidos moles que
rodeiam a protese e o tecido peri-implantario, devem ser mantidos saudaveis quanto se
possivel, a fim de ter um bom selamento gengival para evitar a entrada das bactérias os
implantes dentarios.

Quando este selamento ndo ¢ produzido, causa a proliferacao das bactérias entre a
gengiva e a coroa clinica, também da interface, causando inflamacdo, bolsas
periodontais e perimplantites nos implantes dentarios.

As bolsas periodontais causam inflamacdo da gengiva, se ndo tratadas a tempo
podem produzir perda do osso marginal, devido o seu fraco selamento gengival, perda
Ossea crestal, perda de estrutura ¢ssea, ocasionando retracdo gengival e finalmente a
perda do implante dentario.

Nos implantes bone level ¢ muito importante o selamento gengival. Toda a adesdo
da gengiva ¢ feito na interface. Um bom ajuste corono-implante , uma altura gengival
da mterface e o material de fabricagdao, sdo fatores para o sucesso do tratamento
mmplantologico a nivel de tecidos moles.

Palavras-chave: Influéncia, osso crestal, mudanga plataforma, interfaces, 0sso
marginal perdido, implantes e altura de aditamento, mucosa e periimplantite.

Key Words: Influence, crestal bone, platform-switching, abutment,marginal bone
loss,implant and height abutment, soft tissue e periimplant.

Objetivo: Determinar através de uma revisdo sistemdtica a influéncia que tem a
interface na preservagao dos tecidos moles, e quais sdo os fatores mais importantes que

influenciam na sua preservacao.



Materiais e Métodos: Para a elaboracdo deste trabalho foi utilizada a procura de
artigos e dados nas seguintes base de dados PUBMED, GOOGLE ACADEMICO e

livros . -utilizando na pesquisa as palavras chave.

Discussdo: Os fatores que influenciam na perda déssea margmnal ndo sdo sempre
biologicos também existem fatores como as interfaces. As caracteristicas de fabricagcdo
e material do interface e a altura de colocagdo no implante, afetam o sucesso do
tratamento assim como a estética do paciente.

Estudamos quais sdo esses fatores e como influenciam na perda de osso marginal.
Conclusao: Os fatores da interface que influéncia na perda 6ssea marginal sdo a
mudanca de plataforma, o comprimento da interface e o microgap. A troca de
plataforma, bem escolhida pode ajudar a manter o osso marginal, sendo esta interface
sempre de menor largura que o implante, também favorecendo a deslocagdo para o
interior do implante do microgap e separando-se da margem oOssea. A largura da
interface tem de ser sempre maior de 2 mm, deixando um espaco maior para o
acomodamento dos tecidos moles e respeitando a largura bioldgica.

Os outros fatores tém uma influéncia relativa, como os materiais, a conexdo ¢

desconexdo da mterface.



ABSTRACT

The prosthetic interfaces of the implants influence the maintenance of the soft tissues
surrounding the prosthesis and the peri-implant tissue, they should be kept healthy as
much as possible, in order to have a gingival marking to prevent bacteria from entering
the dental implants.

When this sealing is not produced, it causes proliferation of the bacteria between the
gingival and the clinical crown, also through inferphase, causing inflammation,
periodontal pockets and perimplantites in dental implants.

Periodontal pockets cause inflammation of the gum called perimplantites if they are not
treated in time they can produce marginal bone loss due to its weak gingival sealing,
crural loss of bone, loss of bone structure, causing gingival retraction and finally loss of
dental implant.

Periodontal pockets cause inflammation of the gum called perimplantites if they are not
treated in time they can produce marginal bone loss due to its weak gingival sealing,
crural loss of bone, loss of bone structure, causing gingival retraction and finally loss of
dental implant.

In bone level implants gingival sealing is very important. It is attached to the gingival
and made in the prosthetic interface. With a good corono-implant fit and a gingival
interface height and a manufacturing material, they are factors for the success of
implant-based soft tissue treatment.

The prosthetic interface has as function the union of implant with the clinical crown,
which is the same as the union between the bone tissue and the oral cavity through the
soft tissue.

Keywords: Influence, crestal bone, change platform, interfaces, marginal bone lost,

immplants and height of attachment .
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Objective: To determine, through the systemic review of the literature, the influence of
the interface on peri-implant soft tissue preservation, and what are the most important
factors nfluencing its preservation.

Materials and Methods: : For the elaboration of this work was used the search of

articles and data in the following datebase PUBMED , GOOGLE ACADEMIC. Using

the combined keywords, geral without temporal filter.

Discussion: Factors that influence marginal bone loss do not always sound biological
as well as factors such as interfaces. The mterface has a manufacturing and material
characteristics, also the time to be placed in the implant, all this affects the success of
the treatment as well as the aesthetics of the patient.

We have studied these factors and how they influence marginal bone loss.

Conclusion: The interface factors that influence marginal bone loss are the change in
platform and interface length and microgap. The well-chosen platform exchange can
help mantain perimetral bone, this interface being always smaller than the implant,
also favoring the displacement of the interior of the microgap implant and separating
from the bone margin. As the width of the interface must always be greater than 2 mm,
leaving a larger space for accommodating soft tissues and respecting the biological
width.

The other factors that influence it are relative, such as the materials, the connection and

disconnection of the inferase.
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Capitulo I

“Influéncia da interface nos implantes a nivel 6sseo, na perda de osso crestal”

1. INTRODUCAO

Na implantologia atual ndo sé se procura o fato de colocar um implante dentario e
a sua osteointegragdo, mas também o sucesso a longo prazo do tratamento
implantologico, que compreende implante dentario, coroa clinica, como os tecidos
peri-implantarios e a sua manutengdo para o tratamento dentario. Significa tecido 6sseo,
tecidos moles e uma higiene dentaria

Nos pacientes com implantes dentarios pode-se observar uma perda Ossea
peri-implantaria de 1,5 mm durante o primeiro ano depois da carga do implante,
seguido de 0,2 mm nos anos seguintes !. Essa perda foi aceite como sucesso nos
tratamentos com implantes dentarios.

No presente tenta-se reduzir ao maximo a perda de osso da crista marginal, ja esta
cientificamente provado que esta perda ¢ uma das causas mais importantes de
problemas peri-implantarios, incluindo a perda do implante.

A preservacdo da crista dssea constitui a base dos tecidos moles peri-implantarios,
observando uma relagdo da distancia da crista 6ssea e ponto de contacto com a
preservagdao ¢ manutengdo da papila interproximal > .Sendo entdo a manutengdo da

papila interproximal um dos fatores mais importantes para estética gengival.



2. OBJETIVOS

Os objetivos desta revisdo sdo poder determinar através da andlise de artigos, que
sdo os fatores mais importantes que afetam a perda Ossea marginal produzida pela
nterface.

Determinar quais sao as caracteristicas da interface em implantes ao nivel do osso que
mais influenciam e analisam as consequéncias que produzem na perda de tecido 6sseo e

como isso influencia os tecidos moles.

3. MATERIAL E METODOS

Uma revisao bibliografica foi feita sobre a “ influéncia da interface na perda de
osso crestal” . A pesquisa foi realizada nos bancos de dados académicos Pubmed,
Google académico e livros

Com as palavras-chave "influéncia", "osso crestal", "platform - switching",
“interface”, "perda 6ssea marginal" ,’bone level”, para a parte especifica da interface
e as palavras chave “ mucosa” , “peri-implantite” e “abutment” como a combinacao
de elas.

A pesquisa dos livros foi realizada para a parte bioldgica do trabalho.

Os critérios de inclusdo foram de artigos concordantes com palavras chave,
contendo interesse para este trabalho, incluido artigos em humanos ,como animais. A
pesquisa foi feita sem filtro temporal.

Na procura foram considerados artigos em lingua inglesa, portuguesa e espanhola.

Obtendo um resultado final de artigos validos para o trabalho de 45 nos bancos de

dados.



4. DISCUSSAO

4.1. Biologia Ossea

4.1.1.  Definicao

O tecido 6sseo € um tecido conjuntivo especializado em que a matriz extracelular é
mineralizada em sua maior parte, na qual se torna um material duro e firme com certa
elasticidade. Além disso, ele participa ativamente na manutencdo da homeostase do
corpo. 3

Nas suas propriedades fisicas sdo a alta resisténcia a tracdo e compressao,
elasticidade além de seu peso leve, um tecido vivo e dinamico e uma capacidade de

auto-renovacdo durante toda a vida®.

4.1.2. Composicao do tecido 6sseo

O tecido dsseo ¢ constituido por matéria organica e matéria inorganica.

Matéria organica: 35%
e 90% de fibras colagénio tipo I e também tipo Ille IV

o 10% - (8% de glicoproteinas, 2% de enzimas).

Material morganico: 65%
e 80% de fosfato de célcio - hidroxiapatita
e 15% de carbonato de célcio

e 5% de outros sais



O osso consiste em 4 tipos de células responsaveis pela formacao, reabsorcao e
manutengdo do esqueleto 0sseo: Osteoblastos, osteoclastos, células alineadas ( estas

estdo na superficie do 0ss0),Ostedcitos que estdo incluidos na matriz mineralizada.

4.1.3. Ossificacao

Ossificagdo pode ser definida como a formagdo de osso novo, isto pode ser por
processo direto (ossificacdo iter-membranar) processo indireto (ossificagdo

endocondral).

4.14. Modelagem e Remodelacio dsseo

Modelagem Ossea acontece durante a infancia e adolescéncia, quando os 0ssos
crescem por esta modelagem.

Essa modelagem ¢ o produto da atividade coordenada de osteoblastos e
osteoclastos que sdao depositados pela remogdo Ossea, respetivamente . A formacdo
acontece com a reabsor¢do do osso respetivamente.

Remodelado e uma vez atingida a maturidade, a modelagem oOssea ¢
consideravelmente reduzida. Durante a sua maturacdo, 0 0sso requer uma manutengao
que implica uma reorganizagao interna do o0sso através deste processo de remodelagdo.®

A manutengdo requer o reparo das fraturas, a prevengdo da acumulagdo de ossos
velhos € a manutencdo da homeostasia do calcio e do fosforo. A quantidade de osso
reabsorvido pelos osteoclastos e a quantidade de osso formado pelos osteoblastos 7
diferentemente da modelagem, essa atividade deve ser altamente coordenada entre os

osteoclastos e os osteoblastos.



4.2. Muco-Integracio

4.2.1. Definiciao

Uma vez que a dsseo-integracdo dos implantes ¢ bem-sucedida e apoiada pelos
estudos, esses pesquisadores também observaram que era necessario preservar os
tecidos moles ao redor dos implantes dentarios e garantir de alguma forma a harmonia
estética e gengival.

Esta parte transmucosa envolve o implante e separa o osso peri-implantar da
cavidade oral e é chamada de mucosa peri-implantar 8

Esta mucosa peri-implantar ¢ formada durante o processo de cicatrizagdo do
implante, podendo ser de uma fase (colocacdo da interface na cirurgia) ou em duas
fases (quando um parafuso cicatrizante ¢ colocado no dia da cirurgia e num segundo
ato cirurgico a interface).

A cicatrizacdo causa a mser¢ao ou aderéncia dos tecidos moles a interface, esta
unido cria um selo fisiolégico na cavidade oral impedindo que os produtos nocivos

entrem em contacto com o tecido d6sseo, e também do implante.®

Quando essa impermeabilizacdo ¢ msuficiente, dificulta a higiene bucal e pode
produzir maior acumulacao de placa infra gengival, com inflamagao da mucosa e com
risco de perimplantites, problemas estéticos pela perda de sustento 6sseo, causando

retragdes gengivais, comprometimento estético e reabilitagdo protética. 1°

4.2.2. Diferenca Dente - Implante

Vérios autores demonstram a diferenga entre o dente - implante na composi¢do do

tecido mole ao redor da interface do pescogo de implantes cirurgicos de estagio unico.



CONEXAO Cemento, osso e ligamento | Osteointegracdo, anquilose

periodontal funcional.

TECIDO CONECTIVO Fibras perpendiculares Fibras paralelas
PROFUNDIDADE Menos de 3 mm em satude 2,5 a4 mm
SONDAGEM

Tabela 1: Comparagao dente e Implante

Onde também ¢ fornecido que hd uma menor densidade nos fibroblastos, mais

fibras de colagénio e vasos sanguineos na area mais proxima do implante !!

4.23. Largura Biologica

O tecido mole peri-implantar tem dimensdes muito semelhantes aos dentes. 1213

No dente a unido dento-gengival possui trés componentes, sulco gengival, inser¢ao
epitelial e inser¢ao conectiva.

O aparelho dento-gengival e suas dimensdes foram estudados em autopsias de
humanos por Gargiulo e Vacek 415, Os resultados foram que o valor médio do
produto do sulco ¢ de 0,69 mm, insercdo epitelial de 0,97 mm e tecido conjuntivo de

1,07mm de acordo com Gargiulo e a insercdo epitelial de 1,14 mm e 0,77 de tecido



conjuntivo de acordo com Vacek em ambos estuda o valor mais constante ¢ o tecido
conjuntivo.
Embora na largura bioldgica, apenas a inser¢do epitelial e o tecido conjuntivo estdo

incluidos, totalizando aproximadamente 2,04 mm.

Profundidade sulco |Epitélio de unido |Tecido conectivo |Largura biolégica

PITERRATRAR tﬁﬂ
Gargiulo (1961) 0,69mm 0,97mm 1,07mm 2,04mm
Vacek (1994) 1,32mm 1,14mm 0,77mm 1,91mm

| IMP. SUMERGIDOS

Berglundh (1991) 2,14mm 1,64mm-2,35mm| 2,14mm-2,97mm

|IMP. NAO SUMERG.
Cochran (1997) 0,16mm 1,88 1,05mm 2,93mm

Abrahamsson (1996) | 2,35mm-1,64mm | 1,64mm-2,35mm|0,50mm-0,62mm| 2,14mm-2,97mm

Tabela 2 : Largurabioldgica por distintos estudos

Outro artigo de Berglundh, em 1996 !¢, uma revisdo bibliografica, conclui que ha
uma necessidade de uma dimensdo minima da largura bioldgica, para acomodar
durante os processos de cicatrizagao dos tecidos moles.

Estudos mais recentes indicam que as dimensdes da largura biologica
peri-implantar ndo sdo sempre as mesmas, que existem variagdes inter-individuais de
um paciente para outro e também de um implante para outro. !’

Um estudo também foi realizado por Buser 1992 , onde foi feita uma comparacao
do tecido que se forma ao redor do implante com uma &4rea muito rugosa,
moderadamente aspera e polida, onde os resultados foram que a composi¢ao do tecido
mole que os circundava era composta por epitélio sulcular ndo-queratinizado, epitélio

juncional e supra-supra-constritor, todos em areas de fibras circulares densas '8



4.3. Fatores que Influenciam a Perda Ossea Marginal Através da Interface

4.3.1. Fatores de influéncia geral

Uma interface adequada entre a superficie do implante e os tecidos moles ¢
fundamental para a satde perimplantaria e a estética agradavel'”
Ter uma perda Ossea perimplantar ¢ aceite clinicamente e considerada como
sucesso dos tratamentos de implantes desde os anos 80.!
Os fatores relacionados a perda 6ssea ndo sao muito claros na literatura e existem
diferengas neles.
Os mais importantes sao:
* Doenca periodontal prévia
= Doenga sistémica associada.
= Tabaco
= Higiene oral
= Sobrecarga oclusao
» Localiza¢cdo e tamanho do microgap.
» Rela¢do implante-coroa.
= Sistema de implante
= Auséncia de mudanca de plataforma.

= (Caracteristicas da protese

4.3.2. Fatores que Influenciam na Interface

A mterface esta incluida nas caracteristicas da protese, por isso baseamos a revisao

da perda 6ssea na interface.



Baseando-nos na interface, analisaremos as caracteristicas mas importantes:
e Material de nterface.

e (Conexdo e desconexao da interface.

Localizagdo e tamanho do microgap.

Mudanga de plataforma.

Altura da interface.

4.3.2.1. Material da Interface

A maioria dos estudos do material de interface foram realizados em animais.

Em 1998 Abrahamsom 2° amostrou que o material no qual a interface ¢é fabricada
era muito importante. As interfaces que sdo fabricadas em cerdmica t€ém uma inser¢ao
da mucosa peri-implantar muito semelhante a inser¢ao da interface de titanio, enquanto
as de ouro e porcelana tiveram valores histologicamente mais baixos e a inser¢ao foi
estabelecida mais apical. A fase de cicatrizagdo apds a colocacdo da interface produziu
uma recessao 6ssea marginal 2!

Em outra revisdo 22, conclui que o titdnio ¢ o material que se comporta de forma
biocompativel com tecidos moles; o Zirconio e 6xido de aluminio mostraram resultados
histolégicos favordveis enquanto porcelana dental e ouro eram menos biocompativeis e

sugere evitar o seu uso.

4.3.2.2. Conexao e Desconexao da Interface

Conectar e desconectar as interfaces também ¢ um motivo para estudar o
comportamento e seu efeito ou ndo na perda dssea, bem como se sua manipulacao afeta
os tecidos peri-implantares.

Em 1997 Abrahamsom, publicou um estudo em animais das interfaces do sistema

Branemark onde induz uma migragdo do tecido conectivo. Durante o processo de



cicatrizacao de 6 meses, a interface foi conectada e desconectada 5 vezes, isso produziu
uma lesao mecanica nos tecidos e fez com que a unido fosse estabelecida mais apical,
cerca de 1,5 mm de retragdo. 23

O mesmo autor em 2003 24 fez uma tnica conexdo e desconexao, ou seja, remover
o parafuso de cicatriza¢do e colocar a interface final, visto que ndo houve migracdo
apical de tecidos peri-implantares duros e moles.

Rodriguez ¢ Vela em 2013 23 realizaram um estudo em animais em que quatro
mudancgas na interface do implante foram retransmitidas com mudanga de plataforma e
sem mudanc¢a de plataforma, obtendo os seguintes resultados:

e Sem mudanga de plataforma: 1,5-2 mm na dire¢ao vestibular, 1,5 mm na
horizontal (coincidindo com estudos anteriores).
e Mudanga de plataforma: 0,6 mm em ambas as dire¢des.

Outro estudo realizado em 2014 em modelo animal também onde a conexdo e
desconexdo da interface foi feita seguindo todos os processos clinicos para a
restauragao realizando na interface.

Apds 14 semanas da cirurgia, a protese final foi colocada e acompanhada aos 6, 9
meses com um controle radiografico periapical.

Concluiu-se que a conexdo e desconexdo da interface do implante com troca de

plataforma nao causa reabsor¢ao do osso conjugal estatisticamente significante. 26

4.3.2.3. Localizacdo e Tamanho do Microgap

O estudo de Hermann JS 27 amostrou que a localizagdo do microgap determina a
situagao final do contacto osso-implante nos implantes de duas pegas.
A unido entre implante e interface transmucosa pode criar uma contengdo

bacteriana e inflama¢do inflamatoria, ambas relacionadas a perda 6ssea margmal.
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A quantidade de perda Ossea estd diretamente relacionada a localizagdo do
microgap e da crista 6ssea 2822, Quando o microgap estd acima da crista 6ssea, ha uma
densidade dssea minima, aumentando significativamente quando estd na crista ou
abaixo dela.

Quando a interface € colocada, ha uma coloniza¢ao microbiana muito semelhante a
descrita nas superficies dentarias 3°. Com esta conexdo ha também uma migragao apical

das bactérias do sulco da colocagdo da protese.3!

Tamanho do microgap

Através de estudos anteriores, poderia ser que todas as caracteristicas do microgap
afetassem a perda ossea. O tamanho do microgap também foi estudado.

Um estudo radiografico longitudinal foi realizado para determinar se o tamanho
influenciaria a quantidade de osso perdido em implantes com implantes carregados e
sem carga. A conclusdo € que o tamanho do microgap em uma faixa de 10 -100 nm ndo
influencia a quantidade de osso perdido em torno da interface 32

Assim, outro estudo de Hermann, em 2001, 33 mostra que o tamanho niao tem
influéncia na reabsor¢do 0ssea, mas que os micros movimentos entre o implante e a

mterface parafusada influenciam na reabsorcdo dssea.

4.324. Mudanc¢a de Platafoma

Este ¢ um novo conceito introduzido em 2006 por Lazzara e Portter 3 chamado
"Platform Swiching ". A técnica foi descoberta por acaso ao restaurar implantes largos
com interfaces mais estreitas, pois nao tinham disponibilidade de interfaces para esses

implantes.
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Eles observaram que nos implantes ha uma modificacao vertical menos importante
na altura da crista alveolar ao redor dos implantes, em relacdo aqueles que usaram os
mmplantes com a mesma espessura de interface.

Mas a coisa mais importante sobre a mudanga de plataforma ¢ que a conexdo se
move para o interior do implante € o mesmo acontece com o microgap, libertando
assim o espago bioldgico, para que os tecidos se desloquem da parte crestal do processo
alveolar em dire¢ao ao eixo central do implante o que limitaria a perda ¢ssea crestal.

Depois disso, numerosos estudos foram realizados em diferentes situagdes e em
tempos diferentes.

Wenntrom, num estudo de 2005 35 em implantes unitarios, aos 5 anos obteve uma
perda de 0,6 mm no primeiro ano de carga. Concluindo que a perda foi menor do que
outros estudos onde a perda foi mostrada em valores de 1,5-2 mm. Além disso, outro
estudo de 11 anos sugere que a mudanga de plataforma ¢ eficaz para preservar a crista
Ossea. 3¢

Para todos eles, varias hipoteses foram propostas sobre por que isso acontece na

mudanca de plataforma.

4.3.24.1. -1°Hipéteses Microbiologica

Essa hipotese baseia-se no papel do infiltrado inflamatorio entre o implante e a
interface 37 , mostrando que a reabsor¢do Ossea na jungdo entre o implante e a interface
¢ devido ao infiltrado inflamatoério que se forma na zona hemisférica de 1,5 mm em
torno da unido. Isto sugeriu que a presenca de microrganismos Peri-implantes
influenciava areabsorcao 6ssea quando os implantes estavam proximos.

Esta hipotese chega a ser relacionada muito diretamente com estudo de Lazzara,
2006 34 onde se distanciava a conexdo da interface "o microgap" da unido crista, tinha

menos reabsorgao.
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4.324.2. -2°Hipétese Biologica

Em relagdo aos estudos de Hermann y cols 33 foi demonstrado que a interface entre
o implante e a crista Ossea estava na ou abaixo da crista, o que provocou uma
reabsor¢ao vertical para o estabelecimento da largura biologica, propde-se nesta
hipotese que uma nova area horizontal ¢ formada no plano coronal, dando maior apoio
aos tecidos moles, maior distdncia e espago para a adaptacdo do tecido conjuntivo,

resultando em menor retragao do tecido epitelial 38

4.324.3. -3°Hipotese Biomecanica

Esta hipdtese avanga que, conectada a partir da mnterface de didmetro reduzido
relativamente ao implante, a drea de concentracdo de carga se afasta mais da juncdo
osso-implante no pescogo pré-implante, direcionando as forgas oclusais ao longo do

corpo do implante, que causa menor pds-reabsor¢do dssea. 3

4.3.2.5. Altura da Interface

Foi recentemente sugerido que a altura da interface poderia ser um fator que
também influencia a manutengdo do osso crestal, levando em consideragdo a largura
bioldgica.

O uso de interfaces superiores para a conexdo como interface permite uma maior
adaptacdo dos tecidos moles, deve diminuir o processo de infiltrado inflamatério e,

assim, reduzir a perda éssea peri-implantar. 0
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Collaert et al publicaram em 2002 4! um estudo de 5 anos em pacientes com areas
edentulas mais baixas, onde 4 ou 5 implantes foram colocados e uma prétese de metal
foi parafusada e com carga precoce, para o carregamento foi utilizada uma interface de
0 mm. 5 mm e 3 ou mais mm.Eles concluiram que a perda de menor foi nas interfaces
de 3 ou mais mm com 0,4 mm de perda ap6és um ano. As diferengcas foram muito
visiveis em relagdo a interface de 0 mm com um valor de 1,2 mm de perda 6ssea e de
0,6 mm nas interfaces de 1,5 mm respetivamente.

Outro estudo realizado em 3 anos de seguimento, onde 60 implantes foram
colocados e divididos em dois grupos, um foi colocado em uma interface de 1 mm e o
outro em uma de 2,5 mm, seguido aos 12,24 ¢ 36 meses apos o posicionamento. Eles
sugerem que interfaces finais curtas podem induzir maior perda ¢ssea do que as mais

longas em restauracdes de implantes com mudanga de plataforma no nivel do osso. 42

5. RESULTADOS

Na literatura sdo propostos varios fatores que podem contribuir para a perda do
osso marginal peri-implantar. Esses fatores podem estar relacionados aos habitos do
paciente, higiene bucal e historia clinica prévia, como bom planeamento e reabilitagdo
protética.

Muitos dos autores nao relacionam a perda dssea apenas pela inteface, mas pela
combinacdo de varios desses fatores.

Em relagdo a perda Ossea peri-implantaria com a interface podemos descrever os
seguintes resultados.

Quanto ao material da interface, apds as revisdes, mostram que materiais atuais
como titanio e zircOnio sao mais favoraveis ¢ apresentam melhor biocompatibilidade
histologica com tecido mole do que ouro e porcelana 22, mas ndo ha reabsor¢do em

nenhum deles .

14



Por outro lado a conexdo e desconexdo da interface dos estudos revisados
proporcionam os resultados que nos implantes de nivel oses podem orgulhar-se de uma
migracdo do tecido em dire¢cdo apical aproximada de 0,6 mm verticalmente e
horizontalmente dentro do primeiro ano.

Embora outro estudo indique que implantes com troca de plataforma e sem
mudanga de plataforma, a diferenga na perda 6ssea marginal ndo ¢ significativa, mas se
houvesse diferenca se a conexdo fosse interna ou externa, esta seria maior. 26

Ao mesmo tempo, outro estudo indica que se apenas fazemos uma conexao e
desconexdo, nao ha reabsor¢do ossea.2*

Entretanto, a localizagdo do microgap parece ter muita influéncia, uma vez que
quase todos os autores concordam que a perda ocorre devido ao infiltrado inflamatdrio
produzido pela interface e pela coroa, sendo mais influente aquela localizagdo supra ou
infra gengival e ndo tendo tanta importdncia o tamanho do microgap. 2829

Canullo em 2010 compara o microbiotica que existe nos implantes com a mudanga
de plataforma, onde o desvio do microgap para a parte interna provoca um maior
espaco para a largura bioldogica e maior disponibilidade da superficie horizontal,
criando uma maior distdncia entre o processo inflamatorio e a crista 6ssea.*?

Além dos micro movimentos criados entre a interface e a coroa, se houver
influéncia da reabsorgdo 6ssea 33, ela existe na protese aparafusada.

A mudanca de plataforma tem sido mais estudada mesmo com revisdes
sistematicas, onde seus beneficios sdo observados através dessa mudanga de plataforma,
onde o grau de reabsor¢ao Ossea marginal ¢ inversamente proporcional a extensdo da
discrepancia da interface sobre o implante.*? Sobre os resultados na mudanga de
plataforma, os beneficios sdo claros, uma vez que os tecidos moles sdo acomodados
como a dissipacdo das cargas oclusais em dire¢do ao implante e ao osso.

Por fim, o fator altura da interface ¢ mais recente nos estudos € sdo poucos, mas
indica-se que tem uma influéncia importante principalmente em relagdo a largura

biologica.
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A conexao entre a coroa e a interfase ¢ aumentada, o que promove maior espago
para a adaptacdo dos tecidos moles e diminui o infiltrado inflamatorio produzido por
bactérias ¢ microrganismos, causando menor reabsor¢do 6ssea. 40

Outro estudo realizado por Blanco J.B.4? comparando duas alturas de interface de
implante com mudanga de plataforma e com radiografias individualizadas nos diz que a

interface com maior altura tem menor reabsorcao.

6. CONCLUSAO

Anos atras buscamos o sucesso dos implantes em osteointegracdo em tratamentos
com implantes, buscamos uma fixagdo para os dentes de nossos pacientes, hoje a
exceléncia do tratamento com implantes € procurada e isso ¢ marcado pela manutengdo
dos tecidos moles. A fim de manter uma harmonia estética e dentaria, tudo iSso nao
poderia acontecer sem a manutencdo do osso marginal crestal.

Analisando a influéncia que as reabilitagcdes da prostodontia t€m, encontramos a
influéncia da interface e do tecido que a envolve. A interface deve ser bem escolhida
antes do tratamento com o implante, tendo em conta as suas caracteristicas. Nos
estudos revistos, maior influéncia sobre a interface sdo microgap, a mudanga de
plataforma e alteracao de altura ¢ descrita, mas em quase todos os artigos menciona-se
que a mucosa que circunda essa interface ¢ muito importante, pois o selamento ou
unido que ocorre serd o mais importante no sucesso do tratamento.

O fato de a mucosa ao redor da interface ser saudavel fard com que os tecidos
0sseo0s permanegam estaveis.

De referir que a conexdo interna, em particular a conexdo morse, ¢ a mais efetiva
na vedagao e eliminagao de micro movimentos, pois o deslocamento da conexao para o

mterior produz uma menor perda de osso marginal.
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Tudo isso junto com o planeamento, a cirurgia, a gestdo do equilibrio dos tecidos
moles, a escolha correta da interface e a reabilitagdo final sdo as chaves para um

tratamento bem-sucedido.
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CAPITULOI1II

RELATORIO FINAL DE ESTAGIO

O ESTAGIO em Medicina Dentaria compreende 3 areas, sendo estas:
® FEstagio de Clinica Geral Dentaria.
® [Estagio Hospitalar.

® [Estigio em Satde Oral Comunitéria.

I. Estagio de Clinica Geral Dentaria

O Estagio em Clinica Geral Dentéria decorreu na Unidade Clinica Nova Saude -
Gandra desde Setembro 2017 até Agosto de2018.
Neste estagio permitiu-me aperfeicoar as técnicas de diagndstico e permitiu

consolidar os conhecimentos adquiridos nas disciplinas clinicas. Promoveu o aproximar
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da realidade de uma consulta dentaria no dia-a-dia através dos tratamentos e contactos

com pacientes em diversas situacdes e a resolugao dos seus problemas dentarios.

I1. Estagio Hos pitalar

O estagio hospitalar decorreu no Hospital de Amarante, monitorizado pelo Prof.
Pedro Novais Carvalho.
Permitiu uma abordagem mais hospitalar, tendo uma interagdo com pacientes

portadores de diversas patologias.

III. Estagio em Saude Oral Comunitaria

O Estagio de Saude Oral Comunitiria da Terga-feira realizado na escola do
concelho de Valongo, EB Susdo. Sobre a supervisdo do Professor Doutor Paulo
Rompante foram realizadas diversas atividades, com a finalidade de promover a saude
oral nas criangas, numa forma preventiva. No estagio estabeleceu-se um contacto com
as criangas em ambiente escolar, uma valorizacdo clinica da higiene oral das criangas.

O estagio de Satde Oral Comunitario decorreu entre as 9 h e as 14 h de Janeiro até
Junho de 2018. No primeiro semestre foi realizado um trabalho teérico no IUCS onde
foram fornecidos todos os elementos para posteriormente levar as escolas, no
cronograma. Estes trabalhos foram elaborados através do Programa Nacional de
Promo¢do da Saude Oral, onde foram ensinados métodos de escovagem e

desenvolvidas atividades ludicas educativas cara os alunos.

Os resultados do Estagio de Clinica Geral e Estdgio Hospitalar estdo na seguinte

tabela:
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Atos Clinicos Estagio Clinica  Estagio Hospitalar

Geral

5(0OP)3(ASS) 20 (OP) 18 (ASS) 46
3 (OP) 1(ASS) 1 (OP)9 (ASS) 14 (Sessdes)
2 (OP) 24(0P) 7(ASS) 33
4(OP) 3(ASS) 25(0P) 7 (ASS) 39

Tabela 3 : Relagdo de Estagios
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