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RESUMO

Introducio:

Atualmente, a colocagdo de um implante dentario ¢ um dos tratamentos de elei¢do para
reabilitar uma zona edéntula. O pilar de implante dentario tem um papel fundamental na
interacao entre o sistema de implante e os tecidos peri-implantares. Inicialmente todos os
pilares eram pré-fabricados, atualmente existem pilares customizados que seguem a

forma e a inclinacdo especifica para cada caso.
Objetivos:

O objetivo deste estudo ¢ analisar as diferengas clinicas e radiograficas na avaliagdo de
implantes dentarios unitarios reabilitados com pilares protéticos customizados

comparativamente aos pilares pré-fabricados.
Materiais e Métodos:

Trinta e um pacientes com uma média de idade de 54.81, tratados com 39 implantes
dentarios unitarios foram incluidos neste estudo, deste grupo 13 pilares sdo pré-fabricados
e 18 pilares feitos através do sistema Computer-Assisted Design/Computer-Assisted
Manufacturing (CAD/CAM). Para que fosse possivel reproduzir a posigao das
radiografias usou-se uma chave de silicone elaborada em TO (momento da colocagao da
coroa), com essa mesma chave foram feitas as radiografias periapicais um ano depois

(T1).
Resultados:

Um total de 31 pacientes, incluindo 39 implantes, participaram neste estudo. Verifica-se
que no momento inicial € apé6s um ano houve em termos médios, perdas Osseas de -
0,144+0,55 mm (grupo A) e de -0,108+0,51 mm (grupo B). O sexo masculino teve uma
POM maior (-0,257+0,665) do que o sexo feminino (-0,052+0,526), ap6és um ano.
Pacientes com histéria de periodontite mostraram maior POM (-0,778+0,670) do que

paciente sem historial desta patologia (-0,060+0,522).



Conclusao:

A perda 6ssea marginal em implantes tratados com pilares customizados e pilares pré-
fabricados ap6s um ano de tratamento apresenta uma evolu¢ao equitativa, sem diferencas

significativas entre os dois grupos em estudo.

Palavras-chave:

Perda 6ssea marginal, alteragdo 6ssea marginal, pilar



ABSTRACT

Introduction:

Currently, the placement of a dental implant is one of the selection procedures to
rehabilitate an edentulous area. The dental implant abutment plays a fundamental role in
the interaction between the implant system and the peri-implant tissues. Initially, all
abutments were prefabricated, currently there are customized abutments that follow a

specific shape and inclination for each case.
Aim:

To analyze the clinical and radiographic differences in the evaluation of dental unit
implants rehabilitated with customized prosthetic abutments compared to prefabricated

abutments.
Materials and Methods:

Thirty-one patients with an average age of 54.81, treated with 39 dental implants were
included in this study, of this group 13 abutments are prefabricated and 18 abutments
made using the Computer-Assisted Design / Computer-Assisted Manufacturing (CAD /
CAM). To make it possible to reproduce the position of the radiographs, a silicone key
made in TO (when the crown was placed) was used, with that same key the periapical

radiographs were taken one year later (T1).
Results:

A total of 31 patients, including 39 implants, participated in this study. It appears that in
the initial moment and after one year, bone changes of -0.144 + 0.55 mm (group A) and
-0.108 = 0.51 mm (group B) occurred on average. The male sex had a higher MBL (-
0.257 £ 0.655) than the female sex (-0.052 + 0.526), after one year. Patients with a history
of periodontitis showed a higher MBL (-0.778 + 0.670) than patients without a history of
this pathology (-0.060 + 0.522).

Conclusion:

Marginal bone loss in implants defined with customized abutments and prefabricated
abutments after one year of treatment presents an equitable evolution, with no significant

differences between the two study groups.
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1. Introducao

1.1. Biologia periodontal

Entendemos por periodonto o conjunto dos tecidos que rodeiam o dente com a
finalidade de o fixar ao alvéolo, embora visando também protegé-lo de doengas e
inflamagdes, sendo constituido por gengiva, ligamento periodontal, cemento e 0sso
alveolar. ) Por esta razfio, Niklaus P. Lang define a satide periodontal “como um estado
livre de doenga periodontal inflamatéria permitindo que um individuo funcione

normalmente e niio sofra consequéncias como resultado de uma doenca anterior.”

Existem trés tipos de gengiva: a marginal livre, a gengiva aderida e a interdentaria.
Cada um destes géneros ocupa um posicionamento diferente em relacdo ao dente,
igualmente com variadas fungdes e, por isso, com graus de queratinizacdo desiguais face
aos demais. Portanto, verificamos que a gengiva marginal livre se situa numa posi¢ao
mais coronal, formando o sulco gengival presente em 50% da populagdo. Por sua vez,
encontramos a gengiva aderida numa posi¢ao mais apical, que termina com a linha muco-
gengival que a separa da mucosa oral, exceto na maxila na parte palatina. Assim, num

periodonto saudavel, a gengiva cobre o 0sso alveolar e o terco cervical do dente. @

O epitélio gengival ¢ um epitélio escamoso estratificado e, assim como em todos
os epitélios deste tipo, a principal célula (que ocupa 90% de todas as células do epitélio
gengival) € o queratindcito, o qual ajuda na protecdo gengival, e faz uma troca de
componentes com o meio oral através da sua diferenciacao e proliferagao. Este processo
promovido pelo queratindcito acontece na camada basal, a primeira das quatro
microscopicas, que € seguida da camada espinhosa, granulosa e cornea; todavia, antes da
camada basal temos a membrana basal que faz a separagdo do tecido conjuntivo — este
que ¢ vascular, ao contrario do epitélio oral que ¢ uma area avascular. Para além dos
queratindcitos, existem outras células no epitélio gengival, cada uma com a sua fungao
propria, como os melandcitos (producao de melanina), as células de Langerhans (funcao
imunitaria), as de Merkel’s (fungdo sensitiva) e, por fim, as células inflamatérias. De
acordo com a sua morfologia e fungdo, o epitélio gengival ¢ dividido em trés areas

constituidas pelo epitélio oral, epitélio sulcular e epitélio juncional. )

O tecido conjuntivo ¢ maioritariamente composto por fibras de colagénio, e

também por fibroblastos, vasos, nervos e matriz celular. E possivel dividir o tecido
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conjuntivo em duas camadas: a mais proxima do epitélio, a camada papilar, formada por
projecdes papilares; e, mais afastada, a camada reticular, que se estende até ao peridsteo
do osso alveolar. Existem trés tipos de fibras no tecido conjuntivo, sdos elas: as fibras de

colageno, as reticulares e as elasticas. ®)

Quanto as fibras gengivais, estas t€ém essencialmente trés funcgdes, que passam por
segurar a gengiva marginal contra o dente, dar rigidez necessaria para suportar as forgas
mastigatérias sem que a gengiva seja separada do dente e, ainda, unir a gengiva marginal
livre ao cemento radicular e a gengiva aderida. As fibras gengivais dividem-se em trés

grupos: dento gengivais, circulares e transeptais. (V®

O ligamento periodontal envolve o dente e faz a ligacdo entre o cemento da raiz
dentaria e a l1amina dura do osso alveolar, sendo composto por tecido conjuntivo e, por
essa mesma razao, figurar como um complexo vascular. Tendo em conta o tamanho deste
ligamento, notamos que o mesmo varia de acordo com a carga funcional a que o dente ¢
sujeito; contudo, verifica-se um tamanho médio, tomando por base a totalidade da
populagdo, correspondente a 0.2 mm. A presenca do ligamento periodontal permite que
o dente tenha alguma mobilidade e absorva for¢as de mastigacao que assim chegam ao
osso alveolar com muito menos impacto. Tal como a gengiva, o ligamento periodontal
também tem fibras de colagenos; porém, estas dividem-se em seis grupos: transeptais, da
crista alveolar, horizontais, obliquas, apicais e inter-radiculares — sendo as fibras
transeptais as unicas que regeneram apos serem destruidas e, por sua vez, as obliquas as
que existem em maior nimero e as que sdo responsaveis por absorver as forgas

mastigatorias verticais. (I3

A cobrir toda a raiz dentaria existe o cemento radicular que € um tecido calcificado
e avascular, podemos dividi-lo em primario (acelular) tende este uma posicdo mais
coronal cobrindo o ter¢o cervical e podendo mesmo chegar até¢ metade da raiz dentéria e
o cemento secundario (celular) numa posicdo mais apical. As fibras de Sharpey
constituem a maior parte do cemento acelular tendo assim um papel fundamental no
suporte do dente, estas fibras aumentam de numero e de tamanho proporcionalmente com
a funcdo. Ao contrario do cemento acelular que é formado ainda o dente ndo estd em
oclusdo, o cemento celular apenas ¢ formado quando o dente emerge na cavidade oral,

sendo o tltimo menos calcificado. (V®



O osso que forma os alvéolos dentarios na mandibula e na maxila ¢ denominado
por osso alveolar. O osso alveolar vai-se formando a medida que o dente erupciona e
muda de tamanho e configuracdo de acordo com as pecas dentdrias, aumenta em altura
durante a erup¢ao e em largura na regido dos molares em comparagdo com os pré-molares.
@ Consiste ainda em dois ter¢os de matéria inorganica, cujo principal componente ¢ a
hidroxiapatita, e um ter¢o de matriz organica, sendo 90% colagénio tipo I. O osso alveolar
envolve o dente desde o apex até 1 mm apical da linha amelocementaria, tendo o limite
coronal deste 0sso o nome de crista 0ssea. Ora, existem diferentes densidades do osso
alveolar, dependendo da sua localizagdo anatdémica, sendo, porém, mais compacto na
mandibula e mais esponjoso na maxila. Esta variacao também se altera da parte lingual e
vestibular, onde encontramos 0sso compacto, enquanto que numa posi¢do mais apical e
inter-radicular o osso € mais esponjoso. Face a esta diferenca 0ssea, e de acordo com a

regido, sucede que a reabsor¢do 6ssea também varia. (V)

Os ossos do corpo humano podem desenvolver-se de duas formas: 1) pelo
processo intramembranoso; 2) processo endocondral, sendo que na maxila e na mandibula
se desenvolvem através do processo intramembranoso, a exceg¢do dos condilos
mandibulares. A partir do momento em que o osso estd formado, da-se um posterior
processo de desenvolvimento através da sua constante remodelagdo, sendo os
osteoblastos e os osteoclastos responsdveis por esse sistema, com a particular
caracteristica de que os osteoblastos diminuem com a idade, ao contrario dos osteoclastos
que ndo. ® De todas as estruturas do periodonto, o osso alveolar apresenta maior
instabilidade quando comparado as demais, por forga da sua alta sensibilidade a estimulos
externos. ©® Ora, sendo o 0sso um tecido vivo que responde ao stress mecanico, a niveis
nutricionais, hormonais e a concentrac¢ao de calcio no sangue, verifica-se no processo de
remodelagdo uma sinalizagdo pelos ostedcitos de osso danificado que, posteriormente, os
osteoclastos removem; por sua vez, apos a remog¢ao da parte deteriorada, os osteoblastos
entram em ag¢ao para repor a mesma quantidade de osso no sitio da reabsor¢ao. Posto isto,
1) nos individuos em crescimento, a formagao ossea excede a reabsor¢ao; 2) nos adultos,
a formagdo e a reabsorcao tendem a ser equilibrada; 3) em idades mais avangadas, a
reabsor¢ao pode ultrapassar a formagdo de novo osso, estabelecendo-se assim um
desequilibrio. Por fim, importa referir que na remodelagdo dssea a forma do osso ndo ¢é

alterada. @@



O osso alveolar sofre cargas mastigatorias provenientes dos dentes que sao
atenuadas pelo ligamento periodontal, ao contrario do que acontece com os implantes
dentarios que se comportam como dentes anquilosados, transmitindo for¢cas maiores ao
osso. Tais acontecimentos geram sinais celulares de origem local e sistémica que,
posteriormente, comunicam com os osteocitos, resultando em processos de reabsorcao e

neoformagdo. ¥

Lekholm and Zarb © estabeleceram uma classificagdo dos tipos de qualidade

ossea, partindo da consideracao de quatro tipos diferentes de osso.

1 2 3 4

FIGURA 1. CLASSIFICACAO DOS TIPOS DE QUALIDADE OSSEA (LEKHOLM E ZARB @) TiPo 1: OSSO
CORTICAL, TIPO 2: CAMADA ESPESSA DE OSSO CORTICAL ENVOLVE UM NUCLEO DE OSSO TRABECULAR
DENSO; TIPO 3: CAMADA FINA DE OSSO CORTICAL ENVOLVE UM NUCLEO DE OSSO TRABECULAR DE
BOA RESISTENCIA; TIPO 4: CAMADA MUITO FINA DE OSSO CORTICAL COM OSSO TRABECULAR DE BAIXA
DENSIDADE.



1.2. Historia dos implantes

Em 1957, Per-Ingvar Branemark estudou os processos de cicatrizacdo Ossea,
descobrindo que, quando colocado no 0sso, o titdnio apresenta biocompatibilidade com o
mesmo. Desde entdo, o médico desenvolveu um conjunto de estudos em animais € em
humanos, nos quais colocou implantes dentarios em titdnio. A este processo de ligacao

bioquimica entre o implante dentario e o 0sso, Branemark chamou osteointegragio. 7

Os implantes dentarios comecaram a ser usados na década de 60. Branemark
colocou o seu primeiro implante dentdrio em 1965 e notou que nesse e nos implantes
subsequentes apenas 50% mostraram sucesso, nomeadamente ao fim de 5 anos. Na
década de 70 o desenho dos implantes dentarios mudou, assim como o seu tempo de
cicatrizacdo na cavidade oral e comegaram a surgir protocolos cirrgicos. Branemark foi
criticado pela comunidade dentaria Sueca por acreditar na osteointegragcdo, uma vez que
entendiam ser impossivel um corpo estranho ancorar-se com sucesso ao 0sso €, por outro
lado, pela falta de estudos com resultados observados a longo prazo. Até que, em 1976,
trés professores universitarios foram autorizados a fazer uma revisao clinica de um grupo
selecionados de pacientes que tinham sido tratados com implantes dentarios

osteointegrados. ®

Em 1982, Zarb organiza uma conferéncia em Toronto, na qual demonstra a
possibilidade da osteointegracao e cria a partir de entdo uma base de dados constituida
por pacientes que tinham sido tratados com implantes dentarios. Desta conferéncia nasce

o termo “Toronto Study”.

Em 2002, a ADA (American Dental Association) efetuou um questiondrio a
médicos dentistas no qual mostra que a quantidade de implantes colocados por dentistas

tinha duplicado desde 1995 até 2002. 19



1.3. Conexio protética em implantologia

O sistema de implantes dentarios pode ser dividido em trés partes: 1) endossea,
que se encontra dentro do 0sso; 2) a sec¢do transmucosa, que se situa nos tecidos moles
entre o 0sso e a cavidade oral; 3) e o componente protético. Os implantes dentarios podem
ainda ser divididos em corpo Unico, na qual o corpo do implante fornece a plataforma
protética ou parte dela, e os implantes de duas pecas, cuja plataforma protética € fornecida
por um pilar separado do corpo do implante. No sistema de duas pecgas, o corpo do
implante pode situar-se ao nivel dsseo, abaixo do nivel 6sseo ou acima do nivel dsseo,
com a seccao transmucosa feita por um pilar que estabelece o perfil de emergéncia, pilar
este que ¢ também responsavel pela ligagdo entre o corpo do implante e 0 componente

protético. !V

O desenho da se¢do transmucosa visa a integracdo dos tecidos moles e o
estabelecimento de uma vastidao bioldgica semelhante aos dentes. Existem em diferentes
dimensdes, com diferentes comprimentos e diametros. E, o desenho desta sec¢ao fica
dependente da situagdo clinica e da espessura da mucosa, portanto tanto o sistema de

corpo unico como o sistema de duas pecas oferecem variagdes na sec¢ao transmucosa.

FIGURA 2. SISTEMA DE IMPLANTE CORPO UNICO
E SISTEMA DE IMPLANTE DUAS PECAS. 1V

No que diz respeito a conexao pilar-implante, existem dois tipos de conexdes que
se distinguem por uma ser externa e a outra interna. Grande parte das conexdes, tanto as
de um tipo como as de outro, possuem uma indexagdo rotacional e anti- rotacional no

qual o pilar encaixa.



A interface de conexao pilar-implante tem um papel muito importante no que diz
respeito a escolha do sistema de implante. Por isso, fazer a escolha certa nesta fase ¢

crucial para prevenir problemas estéticos, funcionais e bioldgicos.

Historicamente, a primeira interface de conexdo foi o hexagono externo
introduzido por Branemark. Contudo, este sistema apresentava um centro de rotacao alto

que reduzia a estabilidade mecanica, levando a falhas de adaptacao e fraturas do parafuso.
(12)

Em meados dos anos 80, as conexdes conicas chegaram ao mercado, dando a
conhecer o sistema cone morse — segundo o qual o pilar entra no implante por friccdo e
deixa a conexdo com auto-travamento por puro atrito, sendo opcional a existéncia de uma

indexacdo interna ou ndo. !?

Platform switching consiste num sistema em que o pilar tem um didmetro menor
do que o corpo do implante, fazendo com que a interface pilar-implante fique mais
protegida do exterior; de acordo com um numero elevado de literatura atual, este tipo de
conexao estd associada a uma menor perda 6ssea marginal (POM), preservando assim os

tecidos moles ao seu redor e, ainda, uma menor taxa de fratura na interface pilar-implante.
(13-15)

Existem também as conexdes platform-matching, cujo componente protético € o
implante tém o mesmo didmetro; em diversos estudos este tipo de conexdo apresenta uma
reabsorcao peri-implantar maior e, consequentemente, uma migracao apical dos tecidos

moles mais acentuada. (!¥

FIGURA 3. PLATFORM SWTICHING E PLATFORM MATCHING
(ADAPTADO DE CANULLO (13))



O pilar tem um papel fundamental no que diz respeito a obtenc¢do de resultados
estéticos. ' Numa fase inicial, todos os pilares eram pré-fabricados, mas, com o passar
do tempo, notou-se que estes deviam seguir certas formas e inclinacdes especificas para
que os resultados estéticos e funcionais obtidos fossem melhores. Deste modo, na década
de 90, comecam a ser confecionados pilares customizados que respondem eficazmente
de acordo com as caracteristicas particulares de cada caso. Estes pilares sdo feitos através
do sistema CAD/CAM (computer-assisted design/ computer-assisted manufactuing) que,
através do posicionamento do implante, consegue reproduzir um pilar de forma a que a
morfologia e a inclina¢do sejam as corretas; posteriormente, esta informagao € transmitida

a um dispositivo que se encarrega de produzir o mesmo. !”)

Apesar do pilar customizado dar resposta as necessidades de cada caso, ndo

significa que seja mais fragil, tanto para os pilares de titAnio como para os de zirconia. 1¥
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Para existir uma estética gengival ideal, o pilar do implante deve ter um perfil de
emergéncia apropriado para suportar os tecidos moles ao seu redor e, de preferéncia, deve
ter a cor do dente, de maneira a que a translucidez da gengiva ndo determine um resultado
estético insatisfatorio. 17 2% Os pilares customizados, ao irem ao encontro do perfil de
emergéncia, estimando assim a valorizagdo da estética em setores anterior da maxila.
Outra valéncia dos pilares customizados estd na sua importante funcao de prender a papila

interdentaria. ?9 @D

Numa fase inicial, os pilares customizados eram de titdnio e alumina. S6 mais
tarde comecaram a ser desenvolvidos também de zirconia. ' @? A zirconia, sendo uma
ceramica, consegue reproduzir a cor do dente e assim apresentar resultados estéticos
melhores do que o titanio, quando existe um fendtipo gengival fino e a cor do pilar fica a
transparéncia. ** Embora estudos mostrem a biocompatibilidade da zirconia, quando
comparada com o titAnio, mostrando uma colonizagio menor de micro-organismos, %
indices de placa mais baixos e sangramento a sondagem igualmente mais baixa, ?> este
material ndo possui propriedades mecanicas como o titanio, sendo que alguma literatura
recomenda a sua nfo utilizagdo na regido posterior. *® Assim, sistemas de implantes de
conexao interna reabilitados com pilares de zirconia tendem a reportar mais fraturas do

que os pilares de titanio. ?”



1.4. Fatores que influenciam a perda 0ssea em tratamento de
implantes

A manutengdo dos niveis dsseos peri-implantares s3o cruciais para garantir o
sucesso do implante. ?® Em 1986, Alberktsoon ?* considerou que o sucesso do implante
teria sido alcangado quando a perda 6ssea marginal (POM) ndo excedesse 1.5mm no
primeiro ano apo6s o implante ter sido posto em carga e 0.2mm nos anos seguintes. Nos
dias de hoje, felizmente, existe na literatura um conjunto substancial de resultados que
nos indicam que o sucesso de um implante pode ser atingido com valores mais baixos de
POM, como 0.9mm no primeiro ano apoés carga e 0.2mm nos anos seguintes. ¢¥ O
momento em que o implante é posto em carga, ou seja, quando o componente protético €
aplicado, serve para muitos estudos como ponto cronoldgico de referéncia para medir a

POM.

A causa principal para que a POM ocorra ainda ndo esta estabelecida, porém,

infecdes e carga excessiva nos implantes tém sido as principais teorias que a explicam.
(€2))

E sabido que a colonizagdo bacteriana a volta de biomateriais existe. A bactéria
responsavel pela reabsor¢do Ossea pode ser originada no momento da colocagdo do
implante dentario ou fruto de uma infe¢ao na cavidade oral depois do implante ter sido
colocado. Existe uma semelhanga na reposta dos tecidos na periodontite e na peri-
implantite o que pode indicar que as duas patologias se desenvolvem da mesma maneira.
No entanto, o dente possui ligamento periodontal que da um suporte de vasos sanguineos
enquanto que o implante esta ancorado ao 0sso, em caso de sucesso. Uma maneira comum
de as bactérias se instalarem no implante € através do microgap que pode existir entre o
pilar € o corpo do implante. " Estudos mostram que o pico de células inflamatérias se
situa perto do microgap, *» podendo estar ao nivel 6sseo, o que leva a uma reabsorcio
Ossea mais rapida. Note-se ainda que o nimero de bactérias aumenta significativamente

em pacientes fumadores, ficando este grupo com uma maior predisposi¢ao para a POM.
(33)

Como referido anteriormente, o tipo de conexao pilar-implante ¢ também um fator

responsavel pela perda dssea marginal. (1) (19



Diferentes tipos de componentes protéticos levam a diferentes perdas Osseas
marginais. E de esperar, portanto, que em implantes unitarios a reabsorgdo dssea seja
menor do que em proteses totais ou parciais fixas, isto porque a carga que cada implante
sofre ¢ maior nas proteses totais quando comparados com os implantes unitarios. A

sobrecarga oclusal ¢ também um dos fatores que influenciam a perda 6ssea marginal. ¢¥

E possivel agrupar os implantes dentarios em trés grupos, de acordo com a sua
forma (cilindrica, conica e cilindrica/conica combinada). Implantes dentarios com uma
forma cilindrica t€ém uma taxa de sucesso e uma perda 6ssea marginal ligeiramente menor

do que a de implantes conicos. ¢

O tratamento de superficie de um implante ¢ feito com vista a melhorar a sua
osteointegragdo. Em termos de perda 6ssea marginal, este fator ndo parece ter influéncia
a longo prazo, visto que implantes com superficies lisas ou rugosas apresentam resultados
semelhantes. ®® De acordo com o consenso de 2013 do Journal of Clinical Oral Implant
Research, se o colar do implante for colocado supracrestal, tanto para implantes de corpo
unico como nos de duas pecas, hd uma menor reabsorcao nos niveis 6sseos do que quando
o colar ¢ colocado subcrestal. No caso de implantes de duas pecas, ¢ aconselhado a
colocagdo do microgap supracrestal, garantindo desse modo uma menor perda dssea no
momento da remodelagio. ®? Componentes protéticos cimentados também mostram
mais complicacdes biologicas, que levam a uma perda 6ssea marginal maior quando
comparados com as coroas aparafusadas, segundo o consenso de 2012 da European

Association for Osseointegration. *9

Estudos mostram que o sucesso do implante € maior no tipo de osso Il € menor no
tipo IV. ¥ 6% Implantes colocados numa mucosa com bidtipo fino t¢ém uma maior
reabsorcdo peri-implantar. Atualmente caracteriza-se uma mucosa fina quando tem
menos de 2mm de espessura. “*) Estudos revelam que quanto mais fina é a mucosa, maior

¢ a perda 6ssea marginal. 4V
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1.5. Doencas peri-implantares

Existe atualmente, uma taxa de sucesso alta correspondente ao tratamento com
implantes dentarios. Contudo, sabemos que esses mesmos implantes osteointegrados

podem sofrer complicagdes bioldgicas. 4»
Mucosite

A mucosite peri-implantar pode ser comparada a uma gengivite numa peca
dentaria, sendo também ela definida como inflamacao dos tecidos moles a volta do
implante sem perda Ossea. A acumulagdo de biofilme ¢ o principal fator para o
aparecimento da doenga. Logo que eliminado, os tecidos podem recuperar na sua
totalidade e restabelecer a satide periodontal. ¥ Estudos indicam que a prevaléncia de
mucosite peri-implantar corresponde a cerca de 40%. “Y Edema, vermelhiddo e
sangramento a sondagem sdo os principais indicadores clinicos. Devido ao edema, a
profundidade de sondagem pode aumentar, mas sem existir perda dssea. A mucosite peri-

implantar pode evoluir, se ndo tratada, para uma peri-implantite. 4>
Peri-implantite

Em 1987, Mombelli definiu a peri-implantite como uma “infe¢do especifica do
local”, “® Atualmente, o Workshop Internacional para a classificagio das doencas e
condicdes periodontais e peri-implantares define a peri-implantite como uma condigdo
patogénica associada a placa que se deposita nos tecidos peri-implantares, caraterizada
por inflamag¢ao da mucosa e subsequentemente a perda progressiva de tecidos de suporte,

incluindo o osso. *7

A prevaléncia da peri-implantite varia significativamente entre estudos clinicos
devido as diferentes defini¢des que existem para a patologia e aos diferentes parametros
que usam para diagndstico. Alguns estudos utilizam o sangramento a sondagem e a perda
6ssea marginal (POM) maior de 2mm apresentando uma prevaléncia de 7.8%. *® Em
2016, Albrektson exibiu uma taxa de 1% a 2% de peri-implantite em implantes com

seguimento de dez anos. 9

De acordo com o consenso da EAO de 2018, o diagndstico da peri-implantite
consiste geralmente na avaliacdo da inflamacdo dos tecidos peri-implantares, para tal
existem varios parametros, tais como profundidade de sondagem (PS), sangramento peri-

implantar (SP) ou andlises da perda Ossea da zona marginal (POM). O diagndstico ndo
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devera ser baseado num parametro Unico, mas em varios parametros clinicos e
radiograficos. Esses parametros deveram ser registados de preferéncia apos a fase de
adaptacao Ossea e quando os tecidos peri-implantares tiverem cicatrizado totalmente, para
mais tarde ser possivel detetar alteragdes nos tecidos peri-implantares e desta forma
chegar ao diagnéstico da peri-implantite. Na auséncia de valores base, podem ser

utilizados valores médios que sio geralmente aceites. ©%

A peri-implante ¢ muitas vezes comparada com a periodontite pelo facto da
aparéncia clinica de ambas ser semelhante. Os microrganismos patogénicos sao também
semelhantes, embora o tecido de granula¢ao proveniente da peri-implantite mostre uma
maior abundancia de neutréfilos, citocinas e osteoclastos. A peri-implantite exibe um
infiltrado inflamatério maior que se expande apicalmente desde o epitélio juncional até
ao osso alveolar. A sequéncia de eventos imuno-patoldgicos que se seguem a uma infegao
peri-implantar, assim como os microorganismos responsaveis por ela, sdo similares a
infecdo periodontal, sendo que a rapidez e a expansao da destruicao tecidular sdo maiores

na peri-implantite do que na periodontite. *V

Existem alguns fatores de risco que podem favorecer a progressao da peri-
implantite, tais como diagndstico prévio de periodontite, consumo de tabaco, diabetes,
dificuldade em manter uma boa higiene oral ou excesso de cemento protético infra-
gengival. ®*>¥ No entanto, alguns estudos referem que pacientes com historial de
periodontite, mas com a patologia controlada, ndo mostram maior predisposi¢cdo para
desenvolver peri-implantite comparados com pacientes que ndo tém historial de
periodontite. ®¥ A quantidade de mucosa queratinizada (KM) est4 relacionada com a
saude dos tecidos peri-implantares. Alguns estudos mostram que a KM <2mm esta
associada com uma acumulagao de placa maior assim como altos niveis de inflamagao
dos tecidos peri-implantares quando comparada com uma KM >2mm. Contudo estes
autores ndo apresentam diferencas significativas nos niveis 6sseos peri-implantares. © E
também possivel estabelecer uma relagdo entre o local de colocacao do implante e a
predisposicao para a peri-implantite. Segundo French et al. (2019), esta patologia aparece
com mais frequéncia na zona anterior e posterior da maxila e com menos frequéncia na
regido posterior da mandibula. Os autores referem também que implantes de menor
didmetro mostram uma taxa de perda dssea marginal maior quando comparados com

implantes de didmetro superior. ®® Outros autores referem que quanto maior for a altura

12



do pilar menor ¢ a perda 6ssea peri-implantar, sendo que esta altura ndo deve ultrapassar

os 4mm pois a partir deste limite a probabilidade de fratura do pilar aumenta. ©7

O principal objetivo do tratamento da peri-implantite ¢ o controlo da infecdo e a
cessagdo da progressao da perda ossea. Para tal, t€m de ser tomadas medidas como a boa
higiene oral, o desbridamento ndo cirargico, a reconstrucao cirirgica quando necessaria
e a terapia de suporte. Ora, o objectivo do tratamento € primeiramente, conseguir aceder
a locais para fazer a descontaminagio “”) e, numa fase posterior, com a aplicagio ou nio,

de enxertos 0sseos, conseguir a re-osteointegragdo do implante. ¥

Para cada caso particular existem diferentes abordagens que tém em conta a
morfologia do defeito peri-implantar, as caracteristicas da superficie e as necessidades
estéticas, muito embora nao haja, atualmente, evidéncia cientifica que demonstre que uma

técnica possa servir como técnica padrio. )

O objetivo deste estudo ¢ analisar as diferencas clinicas e radiograficas na avaliacao
de implantes dentdrios unitarios reabilitados com pilares protéticos customizados

comparativamente aos pilares pré-fabricados.
Estabeleceram-se as seguintes hipoteses de investigagao:

1. O pilar customizado apresenta vantagens clinicas relativamente as alteragdes
Osseas peri-implantares e complicagdes protéticas quando comparado com os
pilares pré-fabricados;

2. O pilar pré-fabricado apresenta vantagens clinicas relativamente as alteragdes
Osseas peri-implantares e complicagdes protéticas quando comparado com os
pilares customizado;

3. Os dois tipos de pilares ndo apresentam diferencas significativas relativamente as

alteracdes Osseas marginais e complicagdes protéticas registadas.
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Materiais e Métodos
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2. Materiais e Métodos

2.1. Tipo de estudo

A presente investigagdo trata-se de um estudo retrospetivo observacional de
grupos controlo, com um seguimento até 12 meses, obtido através de uma amostra
selecionada, em que foi avaliada a perda ¢ssea marginal (POM) em implantes dentarios,
comparados dois métodos de utilizacao de pilares protéticos para reabilitagdes implanto-

suportadas.

2.2. Caracterizaciao da amostra

Foram avaliadas as alteragdes dsseas peri-implantares em pacientes que foram
submetidos a um tratamento reabilitador implanto-suportado, usando pilares

customizados comparativamente com um grupo tratado com pilares pré-fabricados.

Neste estudo foram incluidos pacientes com implantes unitarios, colocados na

arcada maxilar e/ou mandibular em cristas Osseas cicatrizadas.

Todos os tipos de cirurgia foram efetuados com base na literatura cientifica

atualizada e executados por um médico Especialista em Cirurgia Oral.

Aos pacientes foi fornecido um documento de consentimento informado segundo
os principios estabelecidos na Declaracdo de Helsinquia de 1975, revista em 2013. A
informacao obtida foi tratada com a maior confidencialidade, sendo os pacientes

codificados com caracteres numéricos de forma a suprimir a sua identidade.

Este estudo recebeu um parecer favoravel condicional pela Comissao Etica para

a Saude da Universidade Catolica Portuguesa.

17



2.3.

Critérios de inclusido e exclusao dos pacientes

seguintes tabelas:

Estabeleceram-se os seguintes critérios de inclusdo e exclusdo, indicados nas

TABELA 1. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO.

Critérios de Inclusao

Critérios de exclusao

Paciente maior de 18 anos

Pacientes medicados com
farmacos que potencialmente
possam  estar associados a

alteracdes do metabolismo 6sseo.

Ter implante unitario reabilitado
com pilar customizado ou um pilar

pré-fabricado

Tratamento recente com
radioterapia na cabeca e do

PESCOCO

Existéncia de radiografias

periapicais  correspondente  ao
momento da colocagdo da coroa e
em, pelo menos um dos controlos

seguintes.

Restauracdo implanto suportada

colocada em fun¢ao
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2.4. Observacoes clinicas e recolhas de dados

O registo de dados foi feito num total de duas consultas, recolhendo informacao
clinicos e demograficos dos pacientes tais como, a idade, o sexo e consumo de tabaco, o

diagndstico periodontal e o sangramento pds-sondagem.

O esquema seguinte representa a forma como decorreu o registo de dados deste

estudo.

1ano

T0O — — T1
|
* Colocacdo * Registo de dados
da coroa
* Registo
de dados

FIGURA 4. ESQUEMA DE CONSULTAS
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2.5. Protocolo cirargico

Previamente a cirurgia, os pacientes foram instruidos para a realizacdo de um
bochecho com uma solugdo de 0,2% de digluconato de clorohexidina. Os pacientes foram

™

>

anestesiados com uma solucao de articaina 4% com adrenalina 1:100000 (Ubistesin

3M-ESPETM, St. Paul, MN, USA). Os pacientes foram reabilitados cum um implante
dentario cilindrico de conexdo interna (OsseoSpeed EV™, AstraTech Implant System,
Dentsply Implants, M6hndal, Sweden), com diametro de 3.6 mm ou 4.2 mm e colocado
um pilar de cicatrizagdo transmucoso. Nao foram realizados procedimentos de

regeneracdo 0ssea associados ao local da colocagdo do implante dentério.

O retalho foi suturado com fio de poliamida 5/0 (SeralonTM, Serag-Wiessner,

Nalia, Germany) a mucosa alveolar adjacente.

Os pacientes foram instruidos com os cuidados pds-operatdrios necessarios,
incluindo a pratica de bochechos com uma solucdo de 0,2% de digluconato de
clorohexidina, trés vezes por dia, durante duas semanas. A medicacdo pds-operatdria
prescrita compreendeu numa posologia de amoxicilina 500mg, trés vezes por dia, durante
cinco dias, paracetamol 1000mg de 8H em 8H, em caso de dor, e ibuprofeno 600 mg, de
12H em 12H, por um periodo de trés dias. Uma semana ap0s a cirurgia as suturas foram

removidas.

2.6. Protocolo reabilitador

Os implantes foram submetidos a um periodo de cicatrizagdo de 8 semanas. Apds

este periodo, aos pacientes foi realizado um scanner intra-oral (Cerec Omnicam®

, Sirona
Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany) que registou a posi¢ao tridimensional do
implante, arcada antagonista e registo de mordida digital. Estes dados foram enviados
para o laboratorio de prétese dentaria que confecionou coroas ceramicas monoliticas
aparafusadas com dois tipos diferentes de interfaces protéticos: pilares customizados

(Atlantis™, Atlantis Europe, Mohndal, Sweden) e pilares pré-fabricados (TiBase ®,

Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany).
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FIGURA 5. PILAR CUSTOMIZADO (ATLANTIS™, ATLANTIS EUROPE,
MOHNDAL, SWEDEN)

A fabricagdo dos pilares customizados teve por base um desenho prévio através
de um programa informatico de CAD (figura 6), que permitiu desenhar um pilar protético
adaptado ao perfil da mucosa associado ao implante. Seguidamente a informagdo foi
transmitida a uma unidade de fresagem, responsavel pela fabricacdo do mesmo. Todos os
pilares analisados neste estudo estavam fabricados em titdnio grau IV, tratado com um

banho de nitrilo que lhe confere uma colora¢iao dourada.

FIGURA 6. DESENHO

As coroas foram colocadas nos pacientes entre as dez e as doze semanas apos a

colocagao do implante.
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2.7. Meétodo de calibracio do examinador

Um examinador foi calibrado através de um profissional com experiéncia no
manuseamento do programa informatico, que nao esteve envolvido no estudo.
Posteriormente, foram realizadas trés calibrac¢des intra-examinador utilizando o método
de Dahlberg (valor-d) através de uma medi¢do dupla consecutiva de dez casos
aleatoriamente selecionados. Apds esta calibracdo o examinador prosseguiu com as

medigdes das variaveis previamente estabelecidas.

2.8. Avaliacio radiografica

Obtiveram-se radiografias periapicais nos tempos acima mencionados utilizando
a técnica de paralelismo com a ajuda de argolas de parelizagdo (Rinn XCP® System,
Dentsply, York, USA) (figura 7). Para que fosse possivel reproduzir a posi¢do das

radiografias usou-se uma chave de silicone, confecionada em TO para cada paciente.

FIGURA 7. ARGOLAS DE POSICIONAMENTO

Através do software Sidexis Next generation 2.4© (Sirona Dental Systems
GmBH, Bersheim, Germany) foram realizadas as medi¢des das radiografias periapicais
que foram registadas nos diferentes momentos de controlo estabelecidos. Para cada
implante foi medida a distancia vertical desde o colo do implante ao ponto de interface
osso-implante mais apical, em mesial e distal (figura 8). Para contornar a distor¢ao das
radiografias periapicais a medicao foi calibrada usando como referéncia o comprimento

do implante previamente conhecido, através da opgao “Adjust measurement”.
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FIGURA 8. MEDICAO DIGITAL

2.9. Analise estatistica

Dada a natureza dos dados recolhidos no estudo, a analise foi realizada através da
estatistica descritiva e inferencial com recurso ao programa - Statistical Package for the
Social Science (SPSS) for Windows (versdo 24.0) (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA). Para a andlise descritiva recorreu-se a elaboracao de tabelas de frequéncias e a
determinagdo de medidas estatisticas: média, desvio padrdo, minimo ¢ maximo. Na
analise descritiva recorreu-se a caraterizagdo das varidveis qualitativas através das
frequéncias absolutas e relativas. No caso das varidveis quantitativas utilizaram-se as

medidas estatisticas média e intervalos de confianga a 95% para a média.

Para realizacao da estatistica inferencial utilizaram-se técnicas paramétricas como
o teste ¢ para comparagdo de dois grupos independentes e para testar a homogeneidade
das variancias utilizou-se o teste de Levene e para testar a normalidade utilizou-se o teste

de Shapiro Wilk.

Utilizou-se um nivel de significancia de 5% (p=0,05).

23



24



25



Resultados
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3. Resultados

3.1. Caracterizacio da amostra

A tabela 2 demonstra as caracteristicas mais revelantes do estudo que caracterizam
a amostra inicial. Neste estudo participaram 31 pacientes, dos quais 15 do sexo masculino
(48,4%) e 16 do sexo feminino (51,6%) com uma média de idades de 58,08+11,01 anos.
Foram estudados 39 implantes dentarios com diametro de 3.6mm ou 4.2mm, sendo que
o implante mais utilizado foi de 3.6mm de didmetro. Na zona dos incisivos foram
colocados 3 implantes dentarios (7.1%), na zona dos caninos foram colocados 2 implantes
dentarios (5.1), a regido dos pré-molares recebeu 13 implantes dentarios (33.3%) e a
regido dos molares foi a zona mais prevalente onde foram colocados 21 implantes
dentarios (53.8%). Dos 31 pacientes que participaram neste estudo, 2 eram fumadores
(6.5%) e os restantes 29 nao fumadores (93.5%), e 5 pacientes foram diagnosticados com

periodontite (16.1%).

TABELA 2. DESCRICAO DA AMOSTRA TOTAL E DOS GRUPOS DE ESTUDO EM TERMOS SOCIOECONOMICOS,
COMPORTAMENTAIS E PERIODONTAL.

Total Grupo A Grupo B
N=31
(100%) N =13 (41,9%) N =18 (58,1%)
Idade(média e DP) 58,08+11,01 52,44+7,57 54,8149,43
Género (%)
Masculino 15 (48,4%) 7 (53,8%) 8 (44,4%)
Feminino 16 (51,6%) 6 (46,2%) 10 (55,6%)
Fumador (%)
Sim 2 (6,5%) 0 (0,0%) 2 (11,1%)
Nao 29 (93,5%) 13 (100%) 16 (88,9%)
Periodontite (%)
Sim 5(16,1%) 3 (23,1%) 2 (11,1%)
Nao 26 (83,9%) 10 (76,9%) 16 (88,9%)
Implantes (%) 39 (100%) 18 (46,2%) 21 (53,8%)
Local do implante (%)
Incisivo 3(7,7%) 2 (11,1%) 1 (4,8%)
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Canino 2 (5,1%) 2 (11,1%) 0 (0,0%)
Pré-molar 13 (33,3%) 5(27,8%) 8 (38,1%)
Molar 21 (53,8%) 9 (50,0%) 12 (57,1%)

3.2. Perda 6ssea marginal

A tabela 3 mostra a variacdo da POM entre os dois momentos de avaliacao,
baseline (T0) e 12 meses (T1) para cada grupo em estudo. Considerou-se a POM como
resultado médio das medidas mesial e distal para cada implante estudado. Na realidade,
atendendo aos resultados dos intervalos de confiangca a 95% para o valor médio
concluiu-se que a POM nao foi significativa em qualquer grupo nem em termos globais
apos 12 meses de tratamento. Na tabela 3 apresentam-se ainda os resultados que permite
concluir que ndo existem diferencas significativas entre baseline e apés um ano em cada

um dos grupos nem em termos globais.

TABELA 3. CARATERIZACAO DA PERDA OSSEA NOS DOIS GRUPOS DE ESTUDO (MM) E NOS DIFERENTES TEMPOS
DE OBSERVAGAO BASELINE (T0) E PASSADO UM ANO (T1).

Baseline (T0) 1 ano (T1)
Grupo m(dp) m(dp) Teste T (p)
IC95% 1C95%
0,051(0,746) 0,094(0,630)
A 0,362
-0,502;0,400 -0,287;0,474
0,190 (0,569) 0,299(0,437)
B 0,442
-0,138;0,519 0,046;0,551
0,074 (0,659) 0,200(0,538)
Total 0,221
-0,186;0,335 -0,013;0,413

m(dp) - média (desvio padrdo); IC95% - Intervalo de confianga a 95% para média; Normalidade assumida
pelo teste Shapiro-Wilk
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Na tabela 4 apresenta-se a caraterizagdo da POM entre grupos. Verifica-se que as

diferencas observadas entre grupos nao sao estatisticamente significativas no que diz

respeito a evolu¢do da POM ao longo de 12 meses de tratamento.

TABELA 4. CARATERIZACAO DA PERDA OSSEA (MM) ENTRE GRUPOS.

Intervalo de
confianca a 95% Teste
POM | Grupo | N | Médiatdp para média Minimo Maximo t (p)
Limite Limite
inferior superior
Baseline A 18 | -0,068+0,649 -0,391 0,255 -1,06 1,38 0.145
(TO) B 21 | 0,221+0,563 -0,035 0,477 -0,75 1,15 ’
Apds A 13 | 0,094+0,630 -0,287 0,474 -0,96 1,45
“I(nT"f)lo B | 14 | 029940437 | 0,046 0,551 -0,40 082 | %332

m(dp) - média (desvio padrdo); IC95% - Intervalo de confianca a 95% para média; Normalidade assumida

pelo teste Shapiro-Wilk

1,5

0,5

-0,5

-1,5

e Grupo A (TO)

Grupo B (T0)

POM

A

Grupo A (T1)

Grupo B (T1)

Grifico 1. POM nos dois grupos de estudo em T(0) e em T(1).

Na tabela 5 apresenta-se a caracterizacao da variagdo da POM a um ano. Verifica-

se que no momento inicial e apds um ano houve em termos médios, perdas 6sseas de -

0,144+0,55 mm (grupo A) e de -0,108+0,51 mm (grupo B). Contudo, os intervalos de

confianga obtidos para o valor médio permitem concluir que essa regeneragao 0ssea nao

foi estatisticamente significativa em qualquer grupo.
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TABELA 5. CARACTERIZACAO DA VARIACAO DA PERDA OSSEA (MM).

Variacio a um ano

Grupo m(dp) Teste t (p)
I1C95%
A ~0,144(0,549)
-0,476;0,188
-0,108(0,511)
B -0,403;0,187 0.861
-0,126(0,520)
Global -0,331;0,080

m(dp) - média (desvio padrdo); IC95% - Intervalo de confianga a 95% para média; Normalidade assumida
pelo teste Shapiro-Wilk

A tabela 6 mostra a caraterizacdo da POM e a variacdo a um ano relacionada com
POM dos pacientes. Observa-se que a POM apo6s um ano € superior nos homens, inclusive
as mulheres ndo apresentam, em termos médios, POM inicialmente. A um nivel de
significancia de 5% concluiu-se que as diferencas observadas entre grupos nao sio
estatisticamente significativas em baseline (p=0,264), apés um ano (p=0,461) nem em

termos de variacao (p=0,865).

TABELA 6. CARATERIZACAO DA PERDA OSSEA (MM) ENTRE SEXO.

Intervalo de
confianca a 95% Teste
POM | Género| N Média+dp para média Minimo | Maximo t(p)
Limite Limite p
inferior | superior
Baseline | M 15 | 0,203+0,666 | -0,166 | 0572 -1,06 1,38 026
(TO) F 16 | .0,049+0,562 | -0,348 0,251 -0,83 1,15 ’
Apés um M 1T | 0,257+0,665 | -0,190 0,705 -0,96 1,45 el
ano (T1) F 9 0,052+0,526 -0,353 0,456 -0,80 0,82 ’
Variagio M 11 -0,137+0,369 -0,385 0,111 -1,00 0,29 0565
a lano F 9 -0,104+0,487 -0,478 0,270 -0,82 0,60 ’

m(dp) - média (desvio padrdo); IC95% - Intervalo de confianga a 95% para média; Normalidade assumida
pelo teste Shapiro-Wilk
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Na tabela 7 apresenta-se a caraterizagdo da POM e variagdo a um ano entre

individuos com doenga periodontal e sem doenca periodontal e procedeu-se a comparagao

pelo teste t para amostras independentes. Observa-se que os individuos sem doenca

periodontal apresentam melhores resultados que aqueles que tinham tal doenga. A um

nivel de significancia de 5% concluiu-se que as diferengas observadas entre grupos sao

estatisticamente significativas em baseline (p=0,035) e apds um ano (p=0,046).

TABELA 7. CARATERIZACAO DA PERDA OSSEA (MM) EM PACIENTES COM E SEM DOENGCA PERIODONTAL.

Intervalo de
confianca a 95%

POM elr)i‘(’)fi‘:ﬁftal N | Meédiazdp para média Minimo | Msximo Tte(“)e
P Limite Limite P
inferior superior
Baseline N 26 | -0,015%0,596 | -0,256 0,225 -1,06 L15
(TO) g 5 0,622+0,559 -0,073 1,317 -0,04 1,38 0,035
Apos N 18 0,060+0,522 -0,200 0,320 -0,96 0,82
um ano 0,046
(T1) g 3 0,778+0,670 -0,886 2,443 0,11 1,45
Variaca N 18 -0,121+0,459 -0,349 0,107 -1,00 0,62 0301
o a lano g 3 0,118+0,168 -0,298 0,534 -0,08 0,22 ’

m(dp) - média (desvio padrdo); IC95% - Intervalo de confianga a 95% para média; Normalidade assumida
pelo teste Shapiro-Wilk
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4. Discussao

O estudo apresentado pretendeu avaliar, de forma retrospetiva, a influéncia dos
pilares protéticos customizados em comparagdo com pilares protéticos pré-fabricados na
perda Ossea marginal peri-implantar. Apesar da técnica cirurgica e a localizacdo
anatomica terem um papel fundamental nas alteracdes Osseas peri-implantares, os
relatorios clinicos que a literatura apresenta mostram que os pilares protéticos
customizados parecem fornecer melhores resultados, quando comparados com os pilares

protéticos pré-fabricados, em alguns tipos de tratamentos com implantes dentarios. !

Todos os procedimentos cirurgicos para a coloca¢do dos implantes estudados,
foram efetuados por um médico Especialista em Cirurgia Oral e foram incluidos apenas
pacientes que receberam implantes dentarios sem qualquer tipo de procedimento de
regeneragao Ossea alveolar associada ao local da colocacgao, o que permitiu minimizar o

impacto da técnica cirrgica nos resultados obtidos.

4.1. Limitacoes do estudo

O seguinte estudo apresenta algumas limitagdes relativas as varidveis estudadas e
ao método de registo dos dados. Relativamente as varidveis clinicas a auséncia de registo
da espessura da mucosa peri-implantar pode ser considerado uma limitagdo deste estudo.
Apesar de ter sido medida a altura de gengiva queratinizada, podia ser registada a
espessura da mucosa peri-implantar, através de uma sonda periodontal, e relacionar este

aspeto com os outros parametros clinicos.

O protocolo de registo de dados radiograficos usado neste estudo para a medi¢ao
das alteracOes Osseas peri-implantares foi o método das radiografias periapicais. Apesar
deste método ser cientificamente aceite e ser também o método de eleicdo em muitos
estudos para medir a perda dssea marginal, ©*-6Y ¢ possivel afirmar que apenas oferece
informagdo acerca da altura 6ssea em mesial e distal, sendo assim impossivel de avaliar
o nivel o0sseo vestibular e lingual. Uma forma de contornar esta limitagdo seria realizar
uma tomografia computorizada por feixe conico o que, por si s, seria questionavel do
ponto de vista ético, expondo o paciente a um maior nivel de radiagdo elevado quando

comparado com as radiografias periapicais.
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4.2. Perda 0ssea marginal peri-implantar

A perda 6ssea marginal tem sido atribuida a diversos fatores ao longo dos ultimos
anos. Zumestain et al >, descreveram alguns fatores que tém influéncia na perda 6ssea
marginal como o didmetro do implante, sugerindo que quanto maior ¢ o diametro menor
¢ a perda dssea peri-implantar. Neste estudo foram apenas estudados implantes com
3.6mm ou 4.2mm de didmetro. Os mesmos autores sugerem também que a perda Ossea
varia de acordo com o género, mostrando que as mulheres t€ém uma perda 6ssea peri-
implantar maior do que os homens, contrariando os resultados do presente estudo que
mostra que as diferencas observadas entre géneros nao sao estatisticamente significativas
(tabela 6). Outro fator importante ¢ a posi¢do da conexao implante/pilar. Schwarz et a/
7 mostraram que em implantes de duas pecas o microgap formado pela conexdo entre
o implante e o pilar deve ficar supracrestal para que haja uma menor perda dssea marginal,
local este associado a uma maior concentragdo de bactérias nessa zona. ** No que diz
respeito a posi¢cdo da conexao implante/pilar, no presente estudo esta conexao foi sempre

posicionada numa posic¢ao supracrestal.

O conceito de platform switching ¢ uma modalidade de tratamento bastante
estudada, assim como a sua relagdo com a POM. Canullo et al ¥ efetuaram um estudo
com follow-up de trés anos, utilizando radiografias periapicais, € chegaram a conclusao
que os implantes dentirios que possuem uma conexdo do tipo platform switching
apresentam uma POM menor quando comparado com implantes dentarios com a conexao
platform-matching. Estes autores concluiram ainda que quanto maior fosse a diferenga de
diametro entre o pilar e a plataforma do implante, menor seria a POM. Neste estudo todos
os implantes tinham a conexao do tipo platform swithcing, independentemente do tipo de

pilar protético.

Neste estudo foi possivel fazer uma associagdo entre a POM e pacientes com
historia de periodontite, como mostra a tabela 7. Pacientes com histdria de periodontite
mostraram uma POM superior ap6s um ano de seguimento, comparada com os pacientes
que ndo tinham historia desta patologia. Safii et al ©®® mostraram na sua revisio
sistemdtica, ap6s a analise de 1801 implantes osteointegrados, que existe um nivel
moderado de evidéncia relacionada com os pacientes com periodontite, que mostraram
maior predisposicdo para POM do que paciente periodontalmente saudaveis. Também

Graetz et al 7 reportaram conclusdes semelhantes no que concerne a relagio direta entre
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patologia periodontal e POM aumentada em pacientes tratados com implantes dentarios.
Contudo, Vianna et al ®® mostraram que pacientes com histéria de periodontite, com um
bom controlo de placa e um cumprimento estrito da terapia periodontal de suporte, podem
ser reabilitados com distintas morfologias de implantes sem que exista um risco

aumentado de perda 6ssea marginal.

Lee et al ©7 sugerem que a altura do pilar protético tem um papel fundamental,
mostrando que quanto maior este ¢, menor ¢ a perda 6ssea. Também Galindo-Moreno et
1 ®) defend i Itura do pil it li
a efenderam a teoria que a altura do pilar protético tem um papel importante no que
respeita @ manutencdo dos niveis das cristas dsseas peri-implantares. Estes autores
concluiram que alturas da conexdo protética superior a 2 mm conduzem a perdas dsseas
menos significativas quando comparadas com implantes reabilitados com pilares

inferiores a 2 mm de altura.

Também a geometria do implante dentéario pode influenciar a POM, recentemente,
Lovatto ef al *> mostraram na sua reviso sistematica, onde compararam diferentes tipos
de geométricos de implantes dentarios, que a forma cilindrica apresenta menor POM em

compara¢do com a forma conica.

Este estudo visou avaliar a POM com um tempo de follow-up de um ano apos o
implante dentario ter sido colocado em carga. Para tal o paciente deveria cumprir com os
critérios de inclusdo, podendo o implante ser colocado tanto na maxila como na
mandibula, ao contrario de outros estudos que apenas se concentram numa determinada
4rea da cavidade oral como o estudo descrito por Shi et al "?. Estudos mostram que o
sucesso do implante dentdrio depende do tipo de osso onde o mesmo € colocado,
chegando alguns estudos a conclusido de que o melhor tipo de osso para a colocacdo de

um implante dentério é o tipo II e o pior o tipo IV. ¢8G9

Como alternativa aos materiais descritos neste estudo, os pilares em titanio, alguns
trabalhos descreveram um protocolo de tratamento com implantes e pilares de zirconia
sendo estes mais biocompativeis, mas tendo como desvantagem as suas propriedades

mecanicas. ¢423)26)

Entre as dez e as doze semanas de cicatrizacdo foram colocadas, aos pacientes,
coroas ceramicas monoliticas aparafusadas com dois tipos diferentes de interfaces
protéticos: pilares customizados e pilares pré-fabricados. Existem na literatura varios

estudos que comparam coras aparafusadas com cimentadas, como o estudo de Mori et al
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" que confrontam a utilizacdo de pilares com didmetro reduzido reabilitados com coroas
cimentadas e coroas aparafusadas. Uma das vantagens das coroas aparafusadas ¢ a
possibilidade de desaparafusar a coroa, caso seja necessario, € a inexisténcia de cimento.
No caso das coroas cimentadas, a acumulagdo de cimento na zona cervical constitui um

fator pode levar a inflamac3o dos tecidos peri-implantares. ?9(72

Apds um ano da colocagdo da reabilitacdo final ter sido colocada em fungao (T1),
a variagdo média da POM apods um ano foi de -0,144 + 0,549 mm no grupo A e no -0,108
+ 0,51 1mm grupo B. Apesar desta diferenca, comparando os grupos, concluiu-se que as
diferencas observadas ndo apresentam significancia estatistica (p=0,861). Entdo ¢
possivel afirmar que os pilares customizados e os pilares pré-fabricados apresentam uma
POM semelhante durante o primeiro ano de tratamento. De acordo com os achados de
Sans et al. podemos afirmar que esta remodelacdo Ossea peri-implantar ¢ normal no
primeiro ano em que o implante ¢ colocado em fungdo. ’® Assim, é necessério realizar
mais ensaios clinicos a longo prazo sobre este tema de forma a esclarecer a interagdo
tardia dos dois tipos de tratamento com os tecidos peri-implantares, nomeadamente a

manuten¢do do osso peri-implantar e a saide do implante.
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Conclusao
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5. Conclusao

A perda 6ssea marginal em implantes tratados com pilares customizados e pilares
pré-fabricados apo6s um ano de tratamento apresenta uma evolug¢do equitativa, sem

diferengas significativas entre os dois grupos em estudo.

Os pacientes com diagndstico de periodontite mostraram uma perda Ossea
marginal superior quer para a modalidade de tratamento com pilares customizados quer
para o tratamento com pilares pré-fabricados, quando comparados com pacientes sem

histéria desta patologia.
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