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RESUMO

Com o objetivo de superar as limitagdes anatdmicas que a colocagdo de implantes
acarreta, tém sido abordadas varias estratégias ao longo dos anos.

A presenca de reabsorcdo dssea pode tornar-se um desafio na medicina dentaria, ndo
sé por induzir uma menor propor¢ao de osso disponivel, como também pela
necessidade de optar por coroas com maior dimensdo ocluso-cervical. E frequente
encontrar reabilitagdes com propor¢oes desadequadas do complexo coroa/implante.
Esta situacdo poderd provocar sobrecarga no implante o que, progressivamente, podera
evoluir para perda dssea e/ou desintegracdo do dispositivo.

Diferentes diagndsticos conduzem a diferentes op¢des de tratamento que, por sua vez,
acarretam as suas vantagens e desvantagens. A constante evolugdo da implantologia
exige uma permanente atualizagao do profissional de salde no ambito das novas
técnicas e materiais para melhorar a conduta do diagndstico, plano de tratamento e sua
execucdo. SO assim sera possivel ampliar a probabilidade de sucesso na execuc¢do do
plano de tratamento.

O objetivo desta dissertacdao prendeu-se na realizacdo de uma revisdo sistematica
integrativa que reflete acerca da influéncia da proporgdo coroa/implante na perda dssea
marginal, utilizando implantes curtos, identificando quais os fatores e a sua influéncia
sobre alteracbes dsseas peri-implantares.

Para a sua execucao, foi realizada uma pesquisa na base de dados eletrénica PUBMED
utilizando a combinacdo dos seguintes termos cientificos: “Crown/implant ratio";
"Dental implants"; "Short implants"; "Fixed implant rehabilitation"; "Marginal bone
loss".

Perante os resultados afere-se que as reabilitagGes orais com implantes na regido
posterior maxilar ou mandibular com proporg¢do coroa/implante >2 n3o indicam um
maior risco de perda dssea.

n

Palavras-Chave: "Proporc¢do Coroa/Implante"; "Implantes dentarios"; Implantes

curtos"; "Reabilitacdo de implantes fixos"; "Perda dssea marginal"
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ABSTRACT

In order to overcome the anatomical limitations that implant placement entails, several
strategies have been adopted over the years.

The presence of bone resorption can become a challenge in dental medicine, not only
because it induces a lower proportion of available bone, but also because of the need
to select crowns with a larger occlusal-cervical dimension. Often find rehabilitation with
inadequate proportions of the crown / implant complex. This situation can cause
overload in the implant which, progressively, can evolve to bone loss and / or
disintegration of the device.

Different diagnoses lead to different treatment options that, in turn, have their
advantages and disadvantages. A constant evolution of implantology requires a
permanent update of the health professional without the scope of new techniques and
materials to improve the conduct of the diagnosis, treatment plan and its execution.
Only then will it be possible to increase the probability of success in the execution of the
treatment plan.

The objective of this dissertation is to carry out an integrative systematic review that
reflects on the influence of the crown / implant ratio on marginal bone loss, using short
implants, identifying which factors and their influence on the implantation of bone.

For its execution, a search was conducted in the electronic database PUBMED using a
combination of the following scientific terms: "Crown / implant ratio"; "Dental
implants"; "Short implants"; "Rehabilitation of fixed implants"; "Marginal bone loss "

In view of the results, it appears that oral rehabilitation with implants in the posterior
maxillary or mandibular region with a crown / implant ratio> 2 did not indicate a greater

risk of bone loss.

Key-words: "Crown/implant ratio"; "Dental implants"; "Short implants"; "Fixed implant

rehabilitation"; "Marginal bone loss".
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1- Introdugao

Em termos clinicos, a proporg¢do coroa/raiz constitui a relagdo entre o comprimento do
dente desde a sua zona oclusal ou incisal até a crista alveolar e, ainda, o tamanho
radicular com suporte dsseo. Esta conexao, determinada radiograficamente, é relevante
para a avaliacdo da reabilitacdo, bem como para deliberacdo do progndstico de um
orgdo dentario. Idealmente, a relacdo coroa/raiz de 2:3 serd a mais adequada a
realizacdo de uma prétese fixa com pilares dentdrios. A relagdo minima aplicdvel é de
1:1%

Anteriormente, o uso de implantes curtos era associado a menores taxas de sucesso,
considerando-se 10mm o comprimento minimo para a correta reparticdo das forcas
oclusais a extensdo do corpo do implante 2. No entanto, pesquisas mais recentes
indicam que a concentracdo das forcas oclusais ocorre no osso cortical,
independentemente do tamanho do implante 34,

Apesar de todo o avanco tecnolégico, a reabsorcdo dssea continua a apresentar varios
desafios, entre os quais a posicdo apropriada do implante ou até presenca de osso
insuficiente para colocacdo do dispositivo®>. A salvaguarda do osso de suporte
periimplantar é a base do sucesso a longo prazo dos implantes dentdrios. Os dois
principais fatores apontados como responsaveis pela perda de implantes sdo a
periimplantite e a sobrecarga oclusal®”.

Uma elevada reabsor¢ao dssea no setor posterior dos maxilares, conduz nao sé a uma
menor quantidade de osso disponivel, como possivelmente a necessidade de coroas
mais altas. Este fendmeno conduz, frequentemente, a uma proporg¢do coroa/implante
>1 8,

Algumas estratégias tém sido testadas no sentido de contornar as limitacdes anatémicas
ao uso de implantes no setor posterior maxilar e mandibular. Apesar de uma
consideravel percentagem destas técnicas apresentar elevadas taxas de sobrevivéncia,
outros fatores devem ser considerados, tais como: a experiéncia do médico e o seu grau

de destreza, os valores inerentes a reabilitacdo, o periodo exigido até a conclusdo do
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tratamento bem como a elevada morbilidade e os reduzidos perigos para o paciente.
Estes fatores tornam a reabilitagdo com implantes curtos uma solugdo bastante atrativa.
Até ao presente ndo existem demonstragdes cientificas que corroborem a relacdo direta
entre o tamanho do implante e a sua taxa de sobrevivéncia !, sendo possivel averiguar
gue ndo existe na literatura uma definicdo exata de implantes curtos. Em diferentes
estudos, podem designar-se curtos os implantes que apresentam tamanho de <10mm,
<8mm ° ou <7mm ©. A colocac¢do de implantes em diferentes niveis ésseos possibilita
uma outra nocdo de implante curto, definindo este como qualquer implante com um

comprimento calculado de 8mm ou menos, completamente submerso no osso °.
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2- Objetivos e Hipoteses

Objetivo principal:

Identificar a influéncia da relagdo coroa/implante na perda dssea marginal

utilizando implantes curtos.
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3- Materiais e Métodos

Realizou-se uma pesquisa bibliografica na base de dados PubMed (via National Library
of Medicine) recorrendo as palavras-chave e sua associacdo: "Proporcdo
coroa/implante"; "Implantes dentarios"; " Implantes curtos"; "Reabilitacdo de implantes
fixos"; "Perda éssea marginal"
Desta pesquisa destacaram-se 167 artigos com base no titulo e no resumo, dos quais
foram selecionados 75 artigos, sendo devidamente analisados de acordo com os
seguintes critérios:
Critérios de inclusdo:
e Artigos escritos em inglés e portugués;
e Artigos com texto completo;
e Artigos nos quais se verificasse a presenca das palavras-chave ou alguma
associagao entre as mesmas;
e Artigos com resumos considerados relevantes para o desenvolvimento deste
trabalho;
¢ Artigos presentes na bibliografia de artigos resultantes da pesquisa inicial e que
suscitassem algum interesse para o desenvolvimento deste trabalho.
Critérios de exclusao:
e Artigos que ndao cumprissem os critérios de inclusao;
e Artigos que, apds anadlise detalhada, ndo mostrassem relevancia para o
desenvolvimento deste trabalho;

¢ Artigos que ndo incluissem as palavras chave;
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Pubmed
n= 167
/

Artigos selecionados por Artigos excluidos por
titulo e abstract titulo e abstract
n=150 n=17

o
\
Artigos duplicados
n=8
J

Artigos excluidos pelos
critérios de exclusao
n=51

Artigos selecionados
pela leitura completa
n=91

Artigos finais
n=75

Fig.1 - Fluxograma da pesquisa bibliografica.
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4- Resultados

Autor (ano) Design do estudo

N2 Implantes

Tipo de implante

Altura dos implantes

Perda dssea

Resultados
(percentagem
de

sobrevivéncia)

Naert et al 81,5%
Longitudinal 1959 Maquinado <10 mm 31 mm/ano
2002
Minsk et al Maquinado/
Retrospetivo 1263 7-9 mm 0.91 mm/ano 91,3%
1996 Rugoso
Grant et al
Restrospetivo 335 Rugoso 8 mm <1lmm/ano 99%
2009
85,7% na maxila
Deporter et al
Caso de séries 26 Poroso 5mm <lmm/ano 100% na
2008
mandibula
Romeo et al
Longitudinal 265 Straumann/rugoso 8 mm >Imm/ano + 0.12mm 97,9%

2006
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Van Steenberghe

Prospetivo multicentro 558 Maquinado Branemark 7 mm NS 97,5 %
1992
Fugazzotto

Restrospetivo 2073 Straumann/rugoso 6-9mm +- 2mm/ano 98,1-99,7%
2008
Herrmann et al

Pesquisa em base de dados 487 Maquinado 7 mm 1.06mm/ ano £ 0.46 mm | 78,2%
2005
Weng et al Implant Innovations/

Prospetivo multicentro 1179 <10 mm 1,26 mm/ano 89%
2003 Maquinado
Lekholm et al

Prospetivo multicentro 461 Maquinado 7 mm 0.7 mm/ano 93,5%
1999
Winkler et al

Prospetivo 43 Maquinado 7 mm 0.73-0.79 mm/ ano 78,2%
2000
Gentile et al

Retrospetivo 127 Bicon / rugoso 5.7 mm 1mm / ano 92,2%
2005
Friberg

Retrospetivo 4641 Maquinado 7 mm NS 94,5%
1991
Ivanoff

Retrospetivo 229 Maquinado 8 mm NS 91%
1999
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Misch
2006

et

al

Retrospetivo

745

Rugoso

7.9 mm

<1mm/ ano

98,2%
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5- Desenvolvimento

5.1- Génese da implantologia

A Implantologia é a area da Medicina Dentaria que envolve a substituicdo de pecas
dentdrias outrora perdidas ou que irdo ser extraidas por outro motivo, por dispositivos
médicos fixos associado a atos cirurgicos *.

Os primeiros registos de atividade em Medicina Dentaria remontam a 1000 a.C,,
contudo foi a partir do ano de 1687, com a intervencdo de Charles Allen, que os
primeiros avangos cirurgicos se iniciaram, com o reimplante dentario de dentes de
heterdlogos. Durante os anos 1500 a 1800 este foi o formato de reabilitagdo de
substituicdo de dentes perdidos. O alotransplante acabou por ser abandonado, na
sequéncia de infecdes como a sifilis ou a tuberculose, uma vez que colocava os
reimplantados em risco 7. No passado afirmava-se que sobre o implante n3o era
apropriado exercer qualquer tipo de carga durante o periodo de cicatrizac3o 8.

O professor Branemark, um dos pais da implantologia moderna, foi também uma das
pessoas que revolucionou o fendmeno de osseointegracao, quando percebeu que o
metal e o0 0sso se integravam perfeitamente, sem haver rejeicdo .

Por volta de 1930, escavac¢des arqueoldgicas em Honduras revelaram que a civilizacao
Maia tinha os primeiros exemplos conhecidos de implantes dentdrios, datados de cerca
de 600 d.C., quando foi encontrado um fragmento de mandibula com implantes. A
amostra tinha trés pedacos de conchas esculpidas em formato de dente, colocados nas
cavidades dos trés dentes incisivos inferiores ausentes. Posteriormente, também foi
observado que havia formacdo dssea compacta em torno de dois implantes °. Entre os
anos 1500 e 1800, na Europa, os dentes eram colecionados dos mais desfavorecidos ou

de caddveres para o uso de alotransplante 2.

5.2- Implantes Dentarios

Os implantes dentarios sdo dispositivos médico-dentarios fabricados numa liga de

titanio ou zircénia. Tém como funcdo substituir as raizes de pecas dentdrias

ausentes/perdidas, sendo a base as coroas e pontes, sendo o implante composto por !
e Parafuso (implante propriamente dito) que se une ao osso, formando assim

uma base estavel.
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e Coroa (cimentada ou aparafusada) que se une ao implante propriamente dito

(direta ou indiretamente) promovendo estética e funcdo mastigatoria.

Na colocacdo de implantes existe também o parametro da angulacdo, sendo que estes
podem ser colocados verticalmente ou com uma certa inclinagdo 3.
A colocagdo de implantes com diferentes angula¢des é descrita como uma abordagem
alternativa a reabilitacdo parcial ou total de maxilares atréficos e procura o maximo de
osso livre no sentido de n3o serem necessarios enxertos 6sseos 3.
Para alcancar o éxito do implante, pode-se basear o sucesso através dos seguintes
principios 3:
e colocacdo de implantes mais longos e consequente maior superficie de contato
implante/osso;
e ancoragem em uma ou mais corticais com consequente elevada estabilidade
primaria;
e a saida do implante mais posterior, eliminando ou reduzindo o cantiléver
protético e aumentando a distancia inter-implantar;
e evitar utilizar enxertos ésseos com consequente reduc¢ao de morbilidade.
Num estudo conduzido por Ata-Ali, et al. estes concluiram haver uniformidade nas taxas
de sobrevivéncia de implantes retos e angulados e que estes apresentam perdas ésseas

marginais idénticas *.

5.2.1- Implantes pterigdides

Definem-se como implantes pterigdides “implantes que atravessam a tuberosidade
maxilar até a apdfise pterigdidea” 2.

Este tipo de implantes sdo longos (15 a 20 mm), colocados na regido do 12 ou 22 molar,
inclinados postero-superiormente na direcdo mésio-cranial, atravessando a
tuberosidade maxilar, apodfise piramidal do osso palatino e ancorando-se por fim na
apofise pterigdidea do osso esfenoide % 13,

Apresentam uma alta taxa de sobrevivéncia (91,7 a 100% até 3 anos) e redugdo da
duracdo do procedimento, é considerada uma técnica cirdrgica sensivel, pois ndo é
possivel uma boa visdo da area cirdrgica e devido a anatomia de estruturas vitais na

proximidade 13 14,
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Este tipo de implantes é utilizado preferencialmente quando é necessdria uma maior
estabilidade primaria e quando o espago désseo disponivel é reduzido ou em regides

estéticas numa situacdo de emergéncia 4.

5.2.2- Implantes zigomaticos

Sao implantes utilizados como opc¢ao vidvel na drea da reabilitagao, isentando o recurso
a enxertos 0sseos o que leva a uma reducdo do nimero de intervengdes cirdrgicas e a
durabilidade do procedimento 3.

Estudos anatémicos demostram que o 0sso zigomatico possui um volume reduzido, mas
um osso trabecular denso e com uma elevada percentagem de osso cortical 4. A taxa
de sobrevivéncia destes implantes varia entre 96 e 100%, com resultados semelhantes
independentemente do protocolo cirdrgico utilizado °. Apesar desta alta taxa de
sucesso estao descritas complicagdes graves narradas com a sua aplicagdo, podendo
dividir-se em 3 parametros: bioldgicas, mecanicas e funcionais 1°.

A complicagdo bioldgica mais recorrente € a sinusite (2,3 a 13,6%) %17 que pode ser
ultrapassada através do uso de antibidticos (penicilina) 8. H4 também o risco de uma
possivel parestesia da zona inervada pelo nervo infraorbitario, normalmente transitoria
19 e um crescimento nos valores de profundidade de sondagem ou ainda inflamacdo dos
tecidos com aparicdo de fistula 6.

As complicagGes mecanicas incluem a fratura/desaperto ou perda dos componentes
protéticos 1612,

Relativamente as complicagdes funcionais encontradas com maior frequéncia quando
utilizada a técnica trans-sinusal ® (um método que minimiza a presenca do implante
zigomatico através do seio), estdo descritas dificuldades de higienizacdo, mastigatdrias

e fonéticas devido a saida palatina dos implantes 1% 29,
5.2.3- Implantes curtos

Podem ser designados curtos os implantes que apresentam tamanho de <10mm, <8mm
% ou <7mm °. A colocacdo de implantes em diferentes niveis dsseos vem ainda
possibilitar uma outra definicdo de implante curto como qualquer implante com um

comprimento calculado de 8mm ou menos completamente submerso no osso °.
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Como vantagens, tanto para o médico dentista como para o paciente, quando
comparados aos implantes convencionais (210mm) temos &:

e reducdo da utilizacdo de enxertos dsseos em altura com um consequente

intervalo menor de procedimento, reducdo de preco e incémodo;

e probabilidade mais reduzida de uma possivel perfuracdo da membrana de

Schneider, parestesia ou de lesdo de raizes de dentes adjacentes;

e despesas gerais mais reduzidas relacionadas com as técnicas regenerativas.
Anteriormente era comum afirmar que a reducdo do tamanho dos implantes estava
relacionada com a reduc¢do da taxa de sobrevivéncia e que a altura minima para uma
correta distribuicdo das forcas oclusais ao longo do corpo do implante seria 10 mm 2%,
Contudo, esta demonstrado que essas forgas se concentram na porgdo cortical do osso
periimplantar e que o tamanho do implante n3o influencia essa localizagdo 2% .
Estudos comprovam que um implante longo estd relacionado a um maior risco de
adverténcias mecanicas por ndo apresentar a flexibilidade de uma implante curto,
caracteristica que é associada a uma redugdo do stress sobre os dentes e, assim sendo,
menor risco de fratura 2.

Na revisdo sistematica conduzida por Kotsovilis, et al ** compararam os implantes curtos
(£8mm ou < 10mm) com implantes de tamanhos convencionais (210mm) e estes
concluiram que ndo existem diferencas significativas na taxa de sobrevivéncia, quando
utilizados em reabilitacdo total ou parcial. Os autores concluiram também que os
implantes curtos podem ser considerados uma modalidade terapéutica eficiente na
reabilitacdo dos espacos edéntulos quando nao for possivel a colocagdo de implantes de
tamanho convencional 2.

Resultados semelhantes obtiveram Menchero-Cantalejo, et al. ® na sua meta-anélise e
Annibali, et al. % na sua revisdo sistematica. Em ambos os estudos, a taxa de
sobrevivéncia acumulada de implantes curtos (<10mm) de superficie rugosa, atingiu
niveis semelhantes as dos implantes de tamanho convencional(>10mm). Esta variou
entre 92,2% no final do ano 3 e 100% no final de 5 anos 2°.

Para se alcancar uma taxa superior de sucesso nos implantes é fundamental o
cumprimento dos seguintes requisitos *°:

e a qualidade e quantidade de osso disponivel;

e acondicdo de saude do paciente;
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e adentigdo antagonista;

e as forcas presentes e habitos para funcionais;

e acolocagdao do implante no arco;

e atécnica cirurgica utilizada;

e 0 numero de implantes colocados, o desenho, tamanho, didmetro e
condicionamento da superficie do implante;

e aaltura da coroa usada na protese;

e a estabilidade do implante;

e a3 habilidade do médico dentista.

5.3- Osteointegracao

Osseointegracdo ou osteointegracdo refere-se a uma interface direta osso-metal ou
0sso-zirconia sem interposicdao de tecido nao-dsseo. Este conceito foi descrito por
Branemark, como consistindo num tecido altamente diferenciado que faz "uma conexao
direta estrutural e funcional entre osso vivo e a superficie de um implante de suporte
em carga". Nas suas observagOes iniciais sobre osseointegracdo, Branemark
demonstrou que os implantes de titdnio podem-se tornar permanentemente
incorporados dentro do o0sso, isto é, o 0sso vivo poderia tornar-se tdo fundido com a
camada de 6xido de titanio do implante que os dois ndo podiam ser separados sem
fratura. Foi concluido que tal integracao de parafusos de titanio e osso pode ser util para
apoiar proteses em uma base a longo prazo 2°.

O sucesso clinico advém do sucesso da osteointegragao, o qual este é dependente da
gualidade dssea, técnica cirurgia usada, tempo de cicatrizacdo e o material do implante
270 sucesso clinico estd também dependente da unido estrutural, direta e funcional
entre o 0sso e o implante que, nos dias de hoje, ultrapassam os 90% na maioria dos
trabalhos °.

A qualidade da osteointegracdo depende da percentagem de contacto direto
implante/osso, mais presente no osso maxilar, e esta é clinicamente similar a qualquer
ferida 6ssea e semelhante a anquilose o que é possivel de identificar nos exames

complementares de diagndstico (radiografias) %’.
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5.4- Reabsorg¢ao ossea

A reabsorcdo dssea é uma etapa do processo de remodelacdo 6ssea, atuando em
simultaneo com a formagdo déssea. Este fendmeno ocorre quando existe uma auséncia
de estimulacdo a nivel mecanico originaria de forcas oclusais, sendo um processo de
remodelagdo éssea que possibilita ao osso adaptar-se as necessidades do corpo de cada
individuo 28. Durante um processo inflamatério, uma mudanca desproporcional ocorre
em direcdo a reabsorcdo dssea, resultando numa perda de tecido dsseo. Os mediadores
inflamatdrios tém um papel bem estabelecido na indugdo dssea. A reabsor¢do e
inflamac3o crénica de baixo grau originam uma diminui¢do da qualidade dssea %°.

Num estudo de 2014 realizado por Piccini em ratos revelou que enormes forgas oclusais
sobrepostas em implantes resultam numa maior densidade periimplantar, a nivel
radiografico 3°.

Igualmente, num estudo RCT (randomized clinical trial) de 3 anos, Sahrman et al.,
relataram uma taxa aumentada de mineralizacdo no contorno de implantes curtos

quando comparados a implantes curtos e convencionais 3.

5.5- Remodelagao 6ssea
O conceito de remodelacdo éssea ao redor de implantes dentdrios apds a ancoragem
dos mesmos, ocorre numa sequéncia de respostas imuno-inflamatérias, ocorrendo logo
de seguida 4 angiogénese, o ato de formacdo de novos vasos sanguineos a partir dos ja
existentes e por fim osteogénese para alcancar a osseointegracao.
Para uma boa integracdo temos de ter em conta o estado da superficie do implante.
Num intervalo de 8 a 12 semanas, o osso lamelar inicia a formagao de uma estabilidade
bioldgica, ou seja, a osseointegracdo 32.
A remodelacdo éssea é composta por cinco fases sequenciais: ativacdao, reabsorcao,
reversdo, formac3o e terminacdo 2%
e Ativagdo - inicia-se em resposta a estimulos, desenvolvendo-se uma cascata de
sinais para a ativacdo e diferenciacdo das células precursoras dos osteoclastos.
Simultaneamente as células de revestimento dsseo digerem a membrana,

expondo assim a superficie dssea aos osteoclastos;
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e Reabsor¢dao - ocorre quando os osteoclastos se diferenciam dos seus
precursores e reabsorvem o 0sso, formando cavidades referidas como lacunas
de Howship no osso trabecular e cavidades de reabsorgdao no osso cortical;

e Reversdao - mediada por osteoclastos, células mononucleares removem os
restos de colagénio e preparam a superficie éssea para a deposicao de tecido
osseo. Esta fase é conhecida como a fase de reversao;

e Formagao - os osteoblastos depositam o novo osso, até perfazer o osso
reabsorvido. Quando a quantidade de osso reabsorvido é restabelecida, o ciclo
de remodelagdo termina;

e Terminag¢do - no final, apds a mineralizacdo da nova matriz éssea, alguns
osteoblastos podem incorporar-se na matriz mineralizada e se diferenciam em

ostedcitos, enquanto outros ddo origem a células de revestimento.

Os implantes sdao submetidos a remodelagao de tecidos peri-implantares tal como
acontece na denti¢do natural, a largura bioldgica ao redor de implantes dentdrios pode
rondar os ~ 3,5 mm 3. Quando a perda dssea marginal inicial do implante expde a
microtextura deste, a contaminacdo por bactérias e seus subprodutos é facilitada e,
portanto, a infiltracdo de grandes proporcdes de células positivas para CD68 e
mieloperoxidase (MPO) s3o capazes de quebrar as estruturas peri-implantes 34,

Foi sugerido que o microgap em implantes de duas pecas pode estar associado a
regulacdo positiva do infiltrado inflamatério de células, levando a perda dssea 3% 36, A
conexao do pilar na porg¢do enddssea do implante deixa um espaco na faixa de 10 a 50
micrémetros 36,

Um efeito de bombeamento do fluido contido nas cavidades do implante pode invadir
o compartimento peri-implantar devido a carga ciclica da interface implante/pilar 36 37
e facilitar a colonizacdo da lacuna por patégenos putativos. Esses fluidos organicos com
produtos bacterianos e endotoxinas podem regular positivamente a expressdo de
citocinas pro-inflamatérias nos tecidos peri-implantares e estimular a quimiotaxia dos
osteoclastos ativos 3°.

Com o tempo, o vazamento associado aos micromovimentos leva a uma reacao

38

inflamatdria constante e a perda Ossea ao redor do colo do implante e,

posteriormente, na presenca de biofilme, a peri-implantite 3.
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Tesmer, et al. relataram um numero superior de unidade de col6nias de Aggregatibacter
actinomycetemcomitans e Porphyromonas gingivalis em amostras de conexao trilébica
vs. conexdo de Cone Morse num estudo in vitro 3°.

Além disso, os sistemas de Cone Morse tém sido relacionados a uma menor perda dssea,
pois fornecem melhores resultados em termos de ajuste do pilar, estabilidade e
selamento. *°. No entanto, é normal a associacdo do tamanho do gap ou a invasdo
microbiana na conexdo implante/pilar com a perda dssea *.

Permanece controversa a influéncia da posicdo da conexdo implante/pilar na perda
dssea 1. Mesmo assim, uma densidade maior de neutréfilos foi relatada nas interfaces
subcrestal comparativamente com a localizagdo supracrestal 3¢. O espaco dsseo onde é
colocado o implante é passivel de remodelagdo apds o trauma cirdrgico, porém preserva
a remodelacdo dssea ativa durante anos, excitada pela carga mastigatdria apds a
cicatrizacdo pods-implante 3°. Num estudo realizado por Gyoon-Kim, et al., estes
descreveram que osso recém-formado possuia inferior aptidao de resistir a deformacao
eldstica, pldstica e viscosa, mas melhor capacidade viscoeldstica de absorver energia de
deformacdo quando comparado ao 0sso antigo. Esta caracteristica explica o porqué do
0sso ser competente de sustentar o choque da carga mastigatéria transferida pelo
implante na falta de ligamento periodontal 42,

Baldassarri, et al. relataram que o osso sé alcanca maturidade total apds 5 anos de
carregamento e uma ampliacgdo no médulo e na dureza eldsticos foram examinados
durante esse intervalo em implantes totalmente recuperados em humanos %3.

Num outro estudo realizado por Monje, et al. também relatam uma diminui¢ao na
espessura de ostedcitos em exemplares apds um extenso tempo de carga. Uma provavel
explicacdo encontra-se no numero escasso de células privadas para sustentar a
homeostase dssea apds a maturacio, o alinhamento e a competéncia biomecanica #.
O processo inicial de cicatrizacao é avaliado até ao final do primeiro ano de carga. O
segundo estagio tem um intervalo do final do primeiro ao quinto ano, onde se pode
observar a maturacdo do osso apds remodelacdo ativa e também uma maior
comparéncia de ostedcitos. O terceiro e Ultimo estagio aponta para uma redugdo no

numero de ostedcitos e na remodelacdo dssea *2.
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5.6- Perda 6ssea marginal

E passivel de se observar aquando das reabilitacdes de duas pecas (implante +
pilar/coroa), a ocorréncia de perda dssea ao redor do implante %°.

Ocorrida uma perda dssea inicial, foram ser observadas semelhangas relativas ao
“espaco bioldgico” existente nos dentes naturais %¢. Contudo, podem-se considerar
outras explica¢Bes para essa reabsorg¢do, tais como: uma reagao ao descolamento do
retalho, um trauma cirdrgico durante a introducdo do implante e uma presenca de um
microgap na interface implante/pilar#’.

No comego das abordagens relativas a implantes dentdrios, um estudo conduzido por
Alberkston et al. detetou que, em média, dd-se uma perda éssea marginal entre 0,6 e
1,6mm no primeiro ano de fun¢do mantendo-se a partir assim mais ou menos estdvel
com uma média de perda anual entre os 0,05 e 0,13mm *8. Com isto, Alberktson et al,
recomendaram que, para o sucesso de um implante, deveria considerar-se como normal
uma perda 6ssea marginal anual média de 0,2mm %°. Embora sejam verificadas taxas de
sobrevivéncia dos implantes, ha um pequeno grupo estudado (20 %) que reflete uma

perda marginal anual superior ao esperado, a 0,2mm °°,

5.7- Trauma cirurgico

Os fatores-chave na preservacao do osso marginal tém como fundamento a aplicacao
de uma técnica cirdrgica minimente invasiva, executada por um médico dentista
associado com experiéncia, cujos passos consistem num protocolo linearmente
rigoroso. Pela responsabilizacao da perda de implantes precoce, podem-se considerar
exemplares de fatores iatrogénicos intraoperatérios no processo da insercdo de
implantes: o sobreaquecimento e excesso de pressdo dssea durante a preparacdo *°.

A inser¢ao do implante é sempre dada como uma condicionante associada a um

resultado inflamatdrio causado pelo trauma cirurgico °2.

5.8- Conexdo implante/pilar
Em 1969, o Professor Branemark concebeu o que hoje conhecemos como implantes de
conexado externa padrdo. Desde o inicio da utilizacdo da técnica de osteointegracdo ao

inicio dos anos 2000 eram os mais utilizados 3.

10
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No decorrer de estudos clinicos que tém por base avaliacbes radiograficas, é
demonstrado que os implantes de conexdo externa apresentam uma maior perda éssea
marginal que os implantes de conex3o interna >2. Este facto deve-se a uma distribui¢do
inferior das forgas mastigatdrias e a presenca do microgap. O reservatdrio bacteriano
presente esta constantemente a invadir o osso adjacente levando a uma inflamacéao
periimplantar e a uma perda 6ssea #’. Os pilares de conex3o conicos sdo estruturas com
um selamento superior que reduzem a micro-infiltragdo, os micromovimentos e
consequente perda dssea. O conceito de "platform switcthing", que consiste no uso de
um pilar de didametro inferior ao didametro da plataforma do implante, foi desenvolvido
com o objetivo de diminuir a influéncia desse microgap sobre o osso marginal. Este tipo
de conexdo leva a um afastamento do osso periimplantar a margem da interface
implante/pilar. Quando se dd o reposicionamento desta interface, ocorre uma
diminui¢do do infiltrado de células inflamatdrias no tecido ésseo e gengival 3. De acordo
com vdrios estudos clinicos, e seguindo este conceito, é possivel verificar a existéncia de
uma menor perda dssea marginal em implantes reabilitados >¥>>. Ndo obstante, o efeito
protetor deste conceito é mais notério aquando a colocacdo dos implantes a um nivel
infra-6sseo. Em contrapartida, em implantes colocados ao nivel dsseo ou superiores, os
niveis de perda éssea marginal entre implantes reabilitados segundo o conceito de
platform switching e os reabilitados de forma convencional, ndo apresentam diferengas

significativas 47 >°,

5.9- Periimplantite

A mucosite periimplantar e a periimplantite sdo patologias que fazem parte das
complicagdes bioldgicas de implantes e ambas se caracterizam pela presenga de uma
reacdo inflamatdria nos tecidos que circundam o implante >’. A mucosite periimplantar
é caracterizada pela presenca de inflamacdo exclusiva aos tecidos moles sem sinais de
perda de osso de suporte. Por outro lado, a periimplantite é descrita pela presenca de
reacao inflamatadria a volta do implante com envolvimento dos tecidos moles e duros e
sinais radiogréficos de perda de osso de suporte >’. Clinicamente, a periimplantite é
caracterizada pela presenca de profundidades de sondagem >4mm, presenca de
hemorragia a sondagem e/ou supuracdo e evidéncia de perda dssea para além da

natural remodelacdo. Segundo a literatura, a prevaléncia desta patologia é muito

11
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variavel podendo variar entre 6,61% (em estudos de 9 anos de seguimento) e 23% (em
observacdes por 10 anos) 8.

Tanto clinicamente como radiograficamente, os sinais de destruicdo tecidular sdo mais
evidénciados na periimplantite, quando comparada a periodontite. As diferencas
histolégicas entre o tecido periimplantar e periodontal, nomeadamente a auséncia
fibras de colagénio inseridas no implante como acontece no dente natural e que atua
como “self-limiting”, sdo fatores que levam a uma maior suscetibilidade para a perda
dssea em implantes como referido anteriormente. Alguns dos fatores de risco para a
periimplantite sdo a doenca periodontal prévia, dificuldade em obter um bom controlo
de placa bacteriana, presenca de cimento residual em restaurac¢des cimentadas, tabaco,

diabetes e sobrecarga oclusal >,

5.10- Proporgdo coroa/implante

Nos primeiros anos foi preconizado, a semelhanca da reabilitacdo fixa, que a proporcao
coroa/implante fosse igual a dois °°, outros estudos, porém, conduzem a resultados
opostos concluindo ndo existir relacdo direta entre uma maior proporc¢ao
coroa/implante e o aumento da perda  dssea  marginal 50561,
Esta relacdo, é importante na avaliagdo de pilares em prétese fixa e removivel, bem
como na avaliacdo do progndstico de um dente. Este preceito baseia-se no principio
biomecanico de que nestas circunstancias, a linha de fulcro se encontra na regidao média
da raiz, dentro do osso alveolar. Com a progressiva perda dssea, esse fulcro mover-se-3a
apicalmente, aumentando o braco de alavanca, deixando o dente mais suscetivel a
forcas laterais. Pecas dentdrias com uma relacdo coroa/raiz desfavoravel poderiam ser
usadas, com alta taxa de sucesso, como pilares de pontes, concluindo-se assim nao ser
possivel estabelecer definitivamente uma relacdo coroa/raiz ideal %% 8. Na
implantologia ainda ndo foram definidas guidelines especificas para esta situacao,
encontrando-se por vezes referéncia a utilizacdo dos mesmos principios que sdo
aplicados aos dentes naturais ®. Contudo, a propor¢do coroa/implante n3o pode ser
considerada da mesma forma que a proporc¢do coroa/raiz uma vez que o implante ndo
estabelece com o 0sso o mesmo tipo de relacdo, ndo tem mobilidade, como no dente
com ligamento periodontal sendo, portanto diferente a acdo das forcas e, portanto, a

influéncia dessa proporcdo. E frequente encontrar, sobretudo na regido posterior dos

12
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maxilares, uma relagdo coroa/implante “desfavoravel” ou seja, >1, por um lado por
serem utilizados frequentemente implantes mais curtos devido a extensa perda éssea
que se verifica nestas areas por pneumatizacdo do seio maxilar e a elevada reabsorcao
da crista dssea e por outro, para compensar essa perda e recuperar a dimensdo vertical
de oclus3o perdido, sdo necessarias coroas mais altas ® . Quanto maior a altura da
coroa, maior o efeito de “brago de alavanca” é produzido sobre o implante. Estas cargas
momentaneas irdo induzir uma concentracdo de stress na crista alveolar na interface
implante/osso e segundo alguns autores conduzir a uma perda dssea marginal. A base
do sucesso dos implantes a longo prazo depende da preservagdao do osso de suporte.
Esta perda déssea progressiva, causada pelas forcas de alavanca é tanto mais importante

quanto menor a altura do implante que estiver a ser utilizado ©°.

5.11- Sobrecarga oclusal

Este fendmeno designa-se como uma contusdo no periodonto, como consequéncia de
excesso de forcas mastigatoérias. Através do mecanismo das forcas de tensdo ocorre a
remodelacdo a nivel dsseo. Uma prétese suportada por implantes é sujeita a forcas
oclusais que sdo propagadas pela conexdo osso/implante. Frost et al %® averiguaram que
valores entre a percentagem de 20-40%, sdo suficientes para induzir uma fratura no osso
e liberar citoquinas, levando assim a uma reabsorcdo dssea.

Com as mesmas conclusdes, os implantes expostos a uma maior forca mastigatéria
sofrem uma maior perda dssea. Implantes associados a cantiléver que apresentam uma
maior extensdo também foram relacionados a uma perda dssea significativa ©’.
Quirynen, et al %8 analisaram 93 implantes a carga oclusal é um fator determinante num
aumento da privacdo dssea marginal. Naert, et al ® insinuaram que habitos
parafuncionais que provocam a sobrecarga sdo uma das principais causas de implantes
fracassarem e a possivel reducdo dssea marginal. Rangert, et al conduziram um estudo
onde sugeriu que a fratura de implantes pode ocorrer através de forcas de flexao. P6de
concluir que a quebra dos implantes é originada pelo stress que também induz, antes

da fratura, uma perda dssea marginal 3.
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5.12- Proporgdo coroa/implante e perda 6ssea marginal

Assim que o implante é colocado em fungao, as forgas oclusais passam a influenciar a
remodelacdo dssea periimplantar. Dependendo da sua intensidade e direcdo, ocorrem
alteragOes dssea peri-implantares que poderdao conduzir a uma anatomia capaz de
reduzir a exposicdo do 0sso ao stress, criando assim uma darea peri-implantar mais
estavel ou por outro lado promover o risco de perda dssea. A preserva¢do do osso de
suporte periimplantar é a base do sucesso a longo prazo dos implantes dentdrios. Os
dois principais fatores, descritos como responsaveis pela perda de implantes sdo:
periimplantite ® e sobrecarga oclusal /. Ambos, em conjunto ou de forma independente
podem conduzir a uma progressiva perda dssea e consequente perda do implante. Uma
proporgdo coroa/implante mais elevada que 2 tem sido apresentada como forgca ndo
axial. Nestes casos, a coroa funciona como alavanca criando um momento de flexdao e
transferindo stress para o osso periimplantar ’°. Este stress podera resultar numa perda
dssea ou complicacbes técnicas com os componentes protéticos. A relacdo entre perda
Ossea e forcas ndo axiais, foi observada em modelos matematicos 7%, em estudos in vitro
72 e animais ’3. Contudo, em humanos, enquanto alguns estudos clinicos conduzidos por
Wyatt, et al. confirmam existir relacdo entre trauma oclusal e perda éssea marginal ¢’
outros, porém, concluem que os problemas oclusais ndo se relacionam com perda
dssea, como foi provado por Wennstrém, et al. 7*. As razdes para esta discrepancia
apontadas por Blanes, et al. ®° s3o as seguintes:

e dificuldade em quantificar a magnitude e direcdo das forcas oclusais em
estudos clinicos o que impossibilita que esse fator possa ser usado como
variavel;

e nado existir evidéncia cientifica sobre o limiar de tensao éssea acima do qual o
osso deixa de ter capacidade de remodelagdo dssea e comeca a sofrer
reabsorcao;

e a capacidade do osso de suportar carga é influenciada geneticamente sendo,
portanto, dependente do paciente.

Na literatura, uma maior relagdo coroa/implante tem sido descrita como responsavel
por reduzir a taxa de sobrevivéncia a longo prazo ’° funcionando, segundo Glantz, como
principal meio preditor de insucesso, mais importante que a prépria quantidade de osso

residual ®*. Contudo sdo ainda escassos os estudos realizados com o objetivo de avaliar
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a influéncia da propor¢do coroa/implante na taxa de sobrevivéncia e perda dssea
marginal. Malchiodi, et al. *°, num estudo de coorte prospetivo realizado em 136
pacientes reabilitados com 259 implantes SPS (Sintered Porous-Surface Implants) e
seguidos por um periodo minimo de 36 meses avaliou a relagdo entre proporg¢ao
coroa/implante e taxa de sucesso bem como perda dssea marginal. Depois da
reabilitacdo definitiva foi calculado para cada implante a proporcdo coroa/implante
anatémica e clinica a partir dos RX periapicais e divididos em 3 grupos: coroa/implante
9. A partir dos RX periapicais realizados na consulta de controlo dos 36 meses, foi medido
o nivel 6sseo (NO) para cada implante em mesial e distal e comparados esses valores
com os iniciais de modo a aferir o valor da perda déssea marginal. Malchiodi et al.
concluiram existir uma maior perda dssea em implantes de maiores proporg¢des
coroa/implante comparativamente aos de menores (a taxa de sobrevivéncia acumulada
foi de 94,1%), concluindo assim ndo existir uma reducdo da taxa de sobrevivéncia neste
grupo quando comparado aos grupos de implantes de menores proporcdes. Na revisao
sistematica conduzida por Blanes ®° concluiu que os implantes com uma proporcdo
coroa/implante >2 apresentam uma taxa de sobrevivéncia média de 94,1% apds um
periodo médio de seguimento de 6 anos e que a proporg¢do coroa/implante ndo
influencia a perda dssea marginal. Uma proporg¢do coroa/implante desfavoravel tem
sido considerada uma forma de forca n3o axial ® e serd o objeto de estudo neste

trabalho.
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6- Conclusao

Segundo a revisdo sistematica integrativa realizada, verifica-se que o comparecimento
de reabilitacbes na regido posterior maxilar e mandibular com proporcao

coroa/implante > 2 ndo é indicativo de um risco superior de perda dssea.
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