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Arcas FCD. Efeito dos desenhos de pilares protéticos de conexao cbnica na
manutengao do torque sob carga ciclica: estudo in vitro [dissertagdo]. Sdo José dos
Campos (SP): Universidade Estadual Paulista (Unesp), Instituto de Ciéncia e
Tecnologia; 2022.

RESUMO

Este estudo teve o objetivo de avaliar o comportamento biomecanico de um novo
pilar protético dividido em duas pecgas (P2P) comparado a um pilar padrao de uma
peca (P1P), ambos com indicagédo para coroas unitarias parafusadas de um sistema
de implante de conex&o codnica, submetidos a ciclagem mecéanica. Foram utilizados
vinte implantes instalados em cilindros de resina poliacetal e divididos em dois
grupos: P1P para restauragbes ao nivel da plataforma do implante, de conex&o
cbnica anti-rotacional e parafuso passante e P2P para restauragcbes ao nivel de
tecidos, constituido de duas pegas, uma base solida (P2P-B), de conexado cénica
rotacional e um pilar sobre a base (P2P-P), de conexdo hexagonal interna anti-
rotacional e parafuso passante. Os corpos de prova foram testados antes e apds a
ciclagem mecéanica (200N a 4Hz por 1x10° ciclos) através da verificagdo da
manutengdo do torque em N.cm por um torquimetro digital e da analise das micro
fendas em um na conexao implante-pilar por microscopia. O grupo P1P apresentou
reducgao significativa no torque de remogao poés-ciclagem 10,57 (+3,63) comparado
ao torque pré-ciclagem 31,63 (+0,80) e torque de remocao inicial 26,48 (+1,60). O
grupo P2P-B apresentou aumento significativo no torque de remogao pos-ciclagem
41,00 (+8,64), comparado ao torque pré-ciclagem 31,10 (x0,62) e torque de remogao
inicial 30,12 (+2,08), sua parte superior P2P-P apresentou redugao significativa no
torque de remocgéao pés-ciclagem 14,85 (+2,06), comparado ao torque pré-ciclagem
21,06 (+0,50), porém nao apresentou diferenga significativa com o torque de
remocao inicial 15,51 (£1,18). Na avaliagdo microscopica, a conexao implante-pilar
nos dois grupos apresentaram micro fendas iniciais reduzidas, P1P 4,71 (+2,12) e
P2P-B 3,95 (+2,02) as quais tiveram reducao significativa apos a ciclagem, P1P
0,006 (+0,001) e P2P-B 0,005 (+£0,001). P2P apresentou comportamento
biomecanico superior ao P1P nos valores de torque pods-ciclagem, nos varios
momentos comparados, suportando seu uso para coroas unitarias. A interface de
conexao de ambos os pilares exibiram micro fendas reduzidas sob microscopia, as
quais foram praticamente eliminadas com o acoplamento produzido pela ciclagem
mecanica.

Palavras-chave: Implantes dentarios; Projeto do implante dentario-pivé; Troca da
plataforma do implante dentario; Torque; Falha de prétese.



Arcas FCD. Effect of conical connection prosthetic abutment designs in torque
maintenance under cyclic loading: in vitro study [dissertation]. Sdo José dos Campos
(SP): Sao Paulo State University (Unesp), Institute of Science and Technology; 2022.

ABSTRACT

This study aimed to evaluate the biomechanical behavior of a new two-piece split
prosthetic abutment (P2P) compared to a standard one-piece abutment (P1P), both
indicated for screw-retained single crowns of a conical connection implant system,
subjected to mechanical cycling. Twenty implants installed in polyacetal resin
cylinders were used and divided info two groups: P1P for implant platform-level
restorations, with an anti-rotational conical connection and through screw, and P2P
for tissue-level restorations, consisting of two pieces, a solid base (P2P-B), with a
rotational conical connection, and an abutment on the base (P2P-P), with an internal
hexagonal anti-rotational connection and through screw. The specimens were tested
before and after mechanical cycling (200 N at 4 Hz for 1x106 cycles) by checking the
torque maintenance in N.cm by a digital torque meter and analyzing the microgaps in
um in the implant-abutment connection by microscopy. The P1P group showed a
significant reduction in post-cycling removal torque 10.57 (+3.63) compared to pre-
cycling torque 31.63 (#0.80) and initial removal torque 26.48 (+1.60). The P2P-B
group showed significant increase in post-cycling removal torque 41.00 (+8.64),
compared to pre-cycling torque 31.10 (#0.62) and initial removal torque 30.12
(#2.08), its top the P2P-P showed significant decrease in post-cycling removal torque
14.85 (+2.06), compared to pre-cycling torque 21.06 (+0.50), but showed no
significant difference with the initial removal torque 15.51 (#1.18). In the microscopic
evaluation, the implant-abutment connection in both groups showed reduced initial
microgaps, P1P 4.71 (#2.12) and P2P-B 3.95 (#2.02), which had significant reduction
after cycling, P1P 0.006 (+0.001) and P2P-B 0.005 (+0.001). The P2P showed
superior biomechanical behavior than the P1P abutment in post-cycling torque
values at the various comparative times, supporting its use for single crowns. The
connection interface of both abutments exhibited reduced microgaps under
microscopy, which were practically eliminated with the coupling produced by
mechanical cycling.

Keywords: Dental implants; Dental implant-abutment design; Dental implant platform-
switching; Torque; Prosthesis failure.



1 INTRODUGAO

A substituicdo de dentes perdidos por proteses implanto-suportadas é
amplamente aceita como opc¢ao de tratamento confiavel, baseada no conceito de
osseointegragdo proposto inicialmente por Branemark et al. (1969). Quando
realizada em clinicas de especialidade cirurgica com rigorosa selegao de pacientes e
protocolos baseados em evidéncias, mostra uma taxa de falha precoce muito baixa,
de 0,6% (Brugger et al., 2015).

Os implantes se tornaram, portanto, rotina nas reabilitagbes e seu sucesso
evoluiu do conceito restrito a osseointegragdo para também considerar sua
integracdo ao ambiente oral incluindo os tecidos moles, os quais se tornaram foco
de atencédo a medida que o entendimento sobre sua integragdo com os implantes e
pilares protéticos seria uma barreira protetora efetiva, a integragdo passou assim a
ser vista e almejada em trés frentes: dssea, tecido conjuntivo e epitélio (Kreve et al.,
2016; Cinquini et al., 2022).

Tradicionalmente, um periodo de cicatrizacdo submersa entre 12 e 24
semanas era requerido para a osseointegracdo, mas com o desenvolvimento de
novos desenhos, materiais e tratamento de superficie, a estabilidade primaria foi
incrementada e os protocolos de restauragdo passaram de exclusivamente tardio
para precoce e até imediato, com os beneficios de reducdo nas intervencgdes e
tempo global de tratamento (Cheng et al., 2020).

Dos estudos iniciais, dois projetos principais de implantes se firmaram, o
implante de duas pecas, preconizado para técnica submersa, onde o topo do
implante € colocado ao nivel ésseo e a conexao protética ocorre apos de 3 a 6
meses, em um segundo estagio cirurgico, e o implante de uma pecga, preconizado
para técnica ndo submersa, onde o topo do implante € posicionado acima da crista
ossea e, pelo proprio projeto, ndo requer nenhuma cirurgia secundaria (Buser et al.,
1999). As reagdes na crista 6ssea marginal ocorrem principalmente, no caso dos
implantes de uma pega, no corpo do implante, na jungcdo entre a area com
tratamento de superficie e o transmucoso polido e no caso de implantes de duas
pecas, na interface implante-pilar (microgap), sendo a perda 6ssea marginal mais
dependente do posicionamento dessas transicdes do que da técnica cirurgica



(Hermann et al., 2000).

Esses achados nos levam a um melhor entendimento do comportamento
dos tecidos duros e moles frente ao complexo implante-prétese que seria a maior
afinidade dos tecidos ésseos por superficies com rugosidade controlada (Salvi et al.,
2015) e dos tecidos moles por superficies mais lisas que nao excedam o limite de
0,4um de rugosidade, o qual aumenta a afinidade de microrganismos e o risco de
doencas peri-implantares (Al Rezk et al., 2018).

Esses conjuntos de multiplos componentes que sustentam a coroa protética,
o corpo do implante e o pilar protético, sdo mantidos por um parafuso de retengdo. A
presenca de um microgap entre as partes, causada pela tolerancia na fabricacéo,
quando submetidas as forgas fisioldgicas da mastigagao, promovem o afrouxamento
de parafusos e a reabsorgao da crista 6ssea, ambas relacionadas a conexao (Saidin
et al., 2012). As conexdes do tipo cbnica sdao uma alternativa as conexdes
hexagonais devido ao excelente desempenho em absorver e distribuir cargas. No
entanto, por apresentar segdo transversal circular, sua habilidade anti-rotacional &
questionavel em suportar momentos de tor¢cdo resultantes do processo de
mastigagao (Yao et al., 2015).

Instabilidades causadas pela imprecisdo na adaptacdo dos componentes
podem causar irritacdo aos tecidos moles e colonizagdo bacteriana na regiao
(Zipprich et al., 2007), a presenga bacteriana constante, ativa e sustenta a
manutencao de células inflamatodrias que promove a ativagao de osteoclastos e pode
resultar na perda dssea (Broggini et al., 2003).

Um sistema de implantes necessita de conexdes estaveis com
caracteristicas de auto-travamento que resistam ao micromovimento e proporcione
melhor desempenho sob carga biomecanica no ambiente bucal, portanto, quantificar
sua estabilidade sob aplicagcdo de forcas e mensurar sua adaptacao é fundamental
para o conhecimento do comportamento e limites de cada sistema. (Kofron et al.,
2019).

As coroas unitarias sdo um desafio biomecanico ainda maior, retidas por
cimentagdo ou parafusamento, embora ndo haja consenso entre o0 método mais
vantajoso, diversos sao os estudos que demonstram a relagcdo das coroas
parafusadas com menos complicagdes bioldgicas na regiao peri-implantar (Sailer et
al.,, 2012; Vigolo et al., 2012). A presenga de cimento residual é o principal fator



associado as complicagdes bioldgicas das coroas cimentadas, pois a dificuldade de
limpeza aumenta com a maior profundidade gengival da margem da restauragao
(Linkevicius et al., 2011, 2013b), além disso, o tipo do cimento também afeta a
efetividade na remogédo dos excessos (Hidalgo et al., 2021) e em pacientes com
histérico de periodontite ha maior probabilidade de desenvolver doencas peri-
implantares desencadeadas pela presenga de residuos de cimento (Linkevicius et
al., 2013a).

As coroas parafusadas tém a caracteristica de reversibilidade, facilidade de
desconexdao frente a processos inflamatoérios, possibilidade de reaperto ou
substituicdo do parafuso, tais coroas podem ser parafusadas de duas formas,
diretamente sobre os implantes ao utilizar pilares protéticos integrados as coroas
através de fundicdo ou cimentagdo extraoral ou separadas, sobre intermediarios
protéticos previamente instalados sobre os implantes (Fernandez et al., 2020).

O uso de intermediarios protéticos promove a alteracdo do nivel de trabalho
da conexao implante-pilar para o nivel de tecidos moles, resultando em uma area
mais limitada de manipulacdo tecidual e desde sua instalagdo deixa livre de
disturbios a area mais apical préxima a plataforma do implante, promovendo
condicbes mais adequadas a adesao dos tecidos moles ao transmucoso
(Abrahamsson et al., 2003), porém, intermediarios para prétese parafusada nao
apresentavam em sua maioria caracteristicas anti-rotacionais e eram limitados em
opgdes, dificultando seu uso e restringindo a técnica parafusada com intermediarios
apenas para proteses totais e parciais, até que recentemente alguns fabricantes
incluiram em seus portfolios opgdes para casos unitarios (Canullo et al., 2020).

Comparagdes do comportamento da crista 6ssea marginal entre implantes
de nivel 6sseo nos quais o transmucoso faz parte do pilar protético, com implantes
de nivel de tecidos moles nos quais o transmucoso € integrado ao implante sdo bem
descritas na literatura e favoraveis aos implantes de nivel de tecidos, menor perda
O0ssea e maior estabilidade do primeiro ponto de contato entre 0 osso e o implante é
observada em acompanhamentos desde a instalag&do cirurgica até apds a fase de
reabilitacao protética (Ho et al., 2016).

Presumiu-se, portanto, em implantes de nivel 6sseo, que a instalacédo do
pilar protético definitivo no ato cirurgico para ndo mais ser removido poderia ser um

beneficio ao mover os procedimentos da fase protética do nivel 6sseo para o nivel
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de tecidos moles, tanto em rebordos cicatrizados (Degidi et al., 2011) quanto em
alvéolos pos extragao (Degidi et al., 2014). A técnica embora bem descrita com a
utilizacdo de pilares para cimentagcdo, € pouco documentada com coroas
parafusadas, as quais se tornaram o padrdao contemporaneo nas reabilitagdes
(Lambrechts et al., 2021), além de nem sempre o planejamento cirurgico prever ou
permitir a colocagdo de um pilar com uma projegcédo externa aos tecidos moles, no
ato da cirurgia.

Em casos em que a des/reconexao dos pilares protéticos é inevitavel, como
em coroas unitarias, que requerem um condicionamento tecidual mais meticuloso,
adotar protocolos que minimizem o numero de intervengdes deve ser considerado
(Koutouzis et al., 2017).

Uma variagao recente desse conceito é o pilar protético dividido em duas
pecas com uma base gengival de instalagao cirurgica (Clavijo et al., 2020), criado na
intencdo de evitar a manipulagao protética repetidas vezes, a qual € associada com
alteragdes dimensionais nos tecidos duros e moles peri-implantares, traz vantagens
biolégicas ao tratamento (Becker et al., 2012), porém a presenga de uma conexao
cbnica, no caso de alguns fabricantes, sem a caracteristica de indexacéo, pode
acarretar um problema mecanico pelo possivel comportamento rotacional nao

desejavel para elementos unitarios (Yao et al., 2015).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Fatores que influenciam nas alterag6es da crista 6ssea peri-implantar

A estabilidade 6ssea em torno dos implantes dentarios € um dos principais e
mais importantes fatores para o sucesso do tratamento com implantes, obter um
resultado positivo a longo prazo devido a manutengdo do osso marginal proporciona
conforto e satisfagdo para profissionais e pacientes, portanto, € necessario conhecer
as possiveis causas de perda da estabilidade da crista 6éssea e usar todos os
métodos para evitar sua reabsorgao (Linkevicius, 2018).

A remodelagdo Ossea precoce se inicia com a colocacdo do implante e é
dependente de fatores locais como a espessura inicial dos tecidos moles e
qualidade Ossea, fatores relacionados a técnica como o protocolo de fresagem,
trauma cirurgico e posigao do implante, intercorréncias na fase de cicatrizagdo como
possiveis infecgdes, além de caracteristicas do sistema de implantes, como seu
desenho, tratamento de superficie e geometria de conexao, caracteristicas do pilar
protético e seu protocolo de conexdo, também do tipo de material restaurador
empregado, ou seja, um grande desafio considerando ainda o meio ambiente bucal
e sua constante exposi¢cao a micro-organismos (Fabbri et al., 2021).

2.1.1 Espaco Bioldgico — o ambiente da conexao implante-pilar

O epitélio peri-implantar desenvolve-se a partir do epitélio oral, o qual, pela
perda dentaria, ndo apresenta todas as caracteristicas de um epitélio juncional. Em
um modelo animal, notou-se mais células proliferativas, menor expressdo de
proteinas de adesdo e mais células inflamatorias no tecido conjuntivo subjacente, ou
seja, embora histologicamente semelhante, o epitélio peri-implantar € um tecido
cronicamente inflamado e que nao apresenta um nicho de células-tronco,

caracteristicas que colocam sua fungao de barreira abaixo do ideal (Yuan et al.,



2021).

Definido pela distancia do topo da mucosa peri-implantar até o primeiro
contato osso-implante, o espago biolégico consiste em epitélio (sulcular e juncional)
e tecido conjuntivo fibroso, sua medida varia entre 3 e 4mm, se forma através de
eventos regulares e sequenciais como um mecanismo de defesa contra bactérias e
influencia diretamente a remodelacédo do tecido mole e duro ao redor de implantes
(Miura et al., 2021).

A influéncia da espessura vertical da mucosa na formagdo do espacgo
biolégico foi estudada em cées, onde implantes dentais foram instalados em tecidos
moles normais (4mm) e reduzidos cirurgicamente (<2mm), no lado da mucosa fina, o
padrao de cicatrizacdo incluiu reabsorcdo e formagdo de defeito 6sseo,
demonstrando que uma quantidade minima de mucosa peri-implantar se estabelece
para proteger a osseointegragao (Berglundh, Lindhe, 1996).

Uma série de fatores além dos biolégicos, como a presenga de microgap
entre o implante e pilar protético, a posigdo dessa jungdo, seu comportamento em
funcdo, se o colar do implante é polido ou tem tratamento de superficie, dentre
outros, podem influenciar na formacdo e manutencido do selamento dos tecidos

moles ao redor de implantes (Linkevicius et al., 2009).

2.1.2 Relagao da plataforma do implante com o pilar protético

A relacdo do diametro do pilar protético com a plataforma do implante tem
um papel central na remodelagao da crista 6ssea marginal, pois sua conex&o forma
uma fenda proxima a superficie do osso nos implantes de nivel 6sseo (Jung et al.,
2008).

Quando implantes e pilares apresentam diametros iguais, sua conexao é
chamada de plataforma-matching (plataforma correspondente/coincidente), ja
quando os pilares apresentam diametro reduzido em relacdo ao implante, sua
conexdao é chamada de plataforma-switching (plataforma trocada/alterada), esse
deslocamento da conexao implante-pilar mais para dentro da borda do implante
aumenta o espaco bioldgico horizontalmente (Gracis et al., 2020).

13



Além da criagdo de espacgo, a presenga de um infiltrado inflamatério estaria
ainda mais ao centro e distante da margem Ossea e a concentragao de tenséo se
deslocaria para o eixo axial do implante (Elemek et al., 2019).

O papel da posicao do microgap na remodelagao Ossea peri-implantar
aponta que o conceito de plataforma-switching pode reduzir a reabsorgédo do osso
da crista peri-implantar e aumentar a previsibilidade a longo prazo da terapia com
implantes (Cappiello et al., 2008), com uma quantidade histolégica minima de perda
O0ssea, de 5 a 6 vezes menor em relacdo a uma conexao de diametro coincidente
(Cochran et al., 2009).

Porém a perda 6ssea ao redor dos implantes € regida por um conjunto de
fatores integrados e n&o apenas a colocagao de implantes de acordo com o conceito
de plataforma-switching, o qual tem seu papel, porém dificil de ser isolado e
quantificado (Romanos, Javed, 2014).

2.1.3 Tipos de conexodes protéticas

Diversas geometrias de conexdo foram desenvolvidas com diferentes
caracteristicas, sempre objetivando a manutengdo da estabilidade na interface
implante-prétese, mas basicamente duas geometrias de conexao estdo disponiveis,
as externas e as internas (Goiato et al., 2015).

O sistema de hexagono externo, por apresentar pouco comprimento de
contato entre as partes, permitia algum grau de rotagdo e criava alta tensdo na
conexao, com altas taxas de afrouxamento de parafusos. Os sistemas de hexagono
interno surgiram como uma evolug&o, com o objetivo de aumentar a estabilidade nas
conexdes através de uma melhor distribuicdo de forgas, principalmente em situagoes
unitarias (Maeda et al., 2006).

A conexao cOnica é um tipo de conexao interna onde o pilar (componente
macho) é fixado ao implante (componente fémea) pela friccdo mecanica dos dois
cones de angulos correspondentes, apesar do travamento mecéanico ser
suficientemente forte, as empresas implementaram retengcdo por parafusos e

sistemas anti-rotacionais, resultando em menos complicagdes mecéanicas e maior
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preservagao do torque comparado as conexdes hexagonais externas e internas
(Vinhas et al., 2020).

As complicagdes técnicas mais comuns para coroas unitarias sobre implantes
sdo o afrouxamento e fratura dos parafusos, independentemente do tipo da conexao
(Sailer et al., 2022).

A conex&o protética tem ainda a fungao de preservar e proteger a plataforma
do implante evitando sua deformagao ou fratura, o que seria considerado a faléncia
completa do tratamento (Coppedé et al., 2009).

2.1.4 Profundidade de instalagao do implante — posi¢ao apico-coronal

Toda vez que um implante é colocado, uma série de decisdes sdo tomadas,
entre elas, o desenho do implante, a técnica cirurgica, o tempo de carga e tipo de
restauracao pretendida. Estas decisdes sdo baseadas na anatomia local, no espaco
restaurador disponivel e em fatores inerentes ao profissional como sua formacao
educacional, experiéncia, preferéncia pela marca, custo e acesso aos materiais
(Ganeles et al., 2021).

A porcao coronal de um implante de nivel 6sseo, chamada de pescog¢o do
implante, afeta e limita sua profundidade de instalacdo, tal area compreende a
regido oclusal da conexao protética e os primeiros 3mm laterais do corpo. Quanto a
sua forma podem ser: retos, convergentes ou divergentes, ou seja, de mesmo
tamanho, menores ou maiores que o corpo do implante respectivamente. Implantes
de pescogo divergente deveriam ter essa parte lisa e serem usados apenas acima
da crista dssea, implantes com pescogo reto e convergente poderiam ser instalados
ao nivel ou abaixo da crista 6ssea (Gracis et al., 2020), desde que consideradas sua
textura de superficie, presenga ou ndo de micro roscas e sulcos (Shin et al., 2006), e
a estabilidade da conexao (King et al., 2002).

A perda 6ssea marginal ao redor de implantes foi influenciada pelas
diferentes profundidas de instalagdo em relagdo a crista 6ssea (supracrestal, crestal
e subcrestal) e o tipo de plataforma (matching e switching) sendo a posi¢ao crestal a
que apresentou maior perda 6ssea em ambas as plataformas, o grupo de plataforma
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switching apresentou menor perda 6ssea na posi¢ao subcrestal (Veis et al., 2010).

Em uma conex&o cdnica com plataforma-switching, implantes colocados ao
nivel 6sseo, 1 mm e 2 mm subcrestais apresentaram maior perda éssea nas
posicdes subcrestais, porém limitada a area acima do nivel da plataforma do
implante (Koutouzis et al., 2013b).

A posicao subcrestal do implante reduz as chances de exposi¢ao de roscas
e minimiza problemas estéticos embora a perda 6ssea linear seja semelhante a de
implantes instalados em outras profundidades (Ercoli et al., 2017; Froum et al., 2018;
Pellicer-Chover et al., 2019).

Com relagdo aos tecidos moles, na presengca de um tecido fino, uma
colocagdo subcrestal do implante deve ser preferida, pois pode reduzir a
probabilidade de o implante ficar exposto no futuro e minimizar, além de problemas
estéticos, o risco da instalagdo de patologias peri-implantares (Palacios-Garzén et
al., 2019).

A preferéncia crescente pela posi¢cao subcrestal na instalacdo de implantes
trouxe como consequéncia o aumento no comprimento dos conjuntos implante-pilar-
coroa. Diferentes alturas protéticas unitarias ndo tiveram impacto nas taxas de
sobrevivéncia de implantes ou pilares, quando submetidos a ciclagem mecéanica,
porém, tal aumento influenciou no desenvolvimento de deformagdes e trincas na
regido da conexao, tanto no pescogo do implante quanto no pilar protético (Bagegni
et al., 2021).

2.1.5 Conceito de pilar de tempo Unico — one abutment - one time

O conceito one abutment - one time visa proporcionar um ambiente de
cicatrizagdo favoravel e sem disturbios na crista 6ssea e tecido conjuntivo mais
profundo, pois elimina as diversas desconexdes de cicatrizadores e pilares ao longo
do processo de execugao protética (Canullo et al., 2010)

Experimentos com animais demonstraram que uma série de cinco
desconexdes e reconexdes de pilares comprometeram a barreira mucosa e

promoveram uma zona de tecido conjuntivo com migragdo para uma posigao mais
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apical, além da observacdo de perda éssea adicional quando comparada ao grupo
controle que ndo sofreu as mesmas desconexdes (Abrahamsson et al., 1997).

Alguns estudos falharam em provar a superioridade da instalagdo de pilares
definitivos no ato cirurgico, pois apesar de apresentarem perda O0ssea marginal
minima, foram similares aos implantes submetidos a duas des/reconexao, as quais
nao causaram mudangas dimensionais negativas na mucosa peri-implantar
(Koutouzis et al., 2013a), trés desconexdes também ndo foram capazes de
influenciar altera¢gdes nos tecidos duros e moles (Praga et al., 2020) mesmo em
areas com menos de 2mm de mucosa queratinizada (Bressan et al., 2017), embora
esses numeros de des/reconexdes possam nao refletir a realidade clinica cada vez
mais meticulosa na manipulagao dos tecidos moles para a formag¢ao de um perfil de
emergéncia que transicione do desenho circunferencial do implante para a correta
anatomia natural da regido cervical do dente (Su et al., 2010; Gomez-Meda et al.,
2021).

Atieh et al. (2017) em uma revisdo sistematica compararam pilares
definitivos (PDs) no protocolo one abutment - one time com cicatrizadores e pilares
provisorios (PPs) na técnica convencional com des/reconexdes, a perda éssea
marginal foi mais acentuada nos PPs com diferencas estatisticamente significativas,
mesmo quando as analises foram limitadas somente aos PPs removidos apenas
uma ou duas vezes, as altera¢des nos niveis de tecidos moles também seguiram o
mesmo padrdo, embora sem diferengas significativas, ja quanto as complicagbes
biolégicas, as mesmas tiveram sua maior incidéncia nos PPs antes das restauracdes
definitivas. Os pilares definitivos parecem ser uma alternativa viavel aos
cicatrizadores e pilares provisérios no momento da implantacdo, porém, tais
alteragdes favoraveis tem ainda significado clinico incerto e devem ser vistas com
cautela.

A perda Ossea vertical em implantes submetidos a carga imediata usando o
protocolo de um pilar definitivo instalado em tempo unico apresentaram menos
perda Ossea vertical peri-implantar comparados aos implantes tratados com
des/reconexdes dos pilares, especificamente em implantes de conexdo cénica e
pilares plataforma-switching (Erhan Comlekogdlu et al., 2018; Santos et al., 2018;
Rathi et al., 2022).
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2.1.6 Altura transmucosa do pilar protético

Blanco et al. (2018) isolando a variavel da espessura vertical da mucosa ao
selecionar apenas casos com minimo de 3mm observaram que a altura do pilar foi
um fator importante para manter o nivel ésseo interproximal na cicatrizagdo precoce
de implantes, pois pilares curtos (1mm) levaram a uma maior perda éssea em
comparagao com pilares longos (3mm) apds 6 meses de acompanhamento.

Em implantes de nivel ésseo, o uso de pilares protéticos mais longos, acima
de 2mm, auxiliou na redugcdo da perda 6ssea marginal nos estagios precoces da
remodelagdo que ocorrem no primeiro ano em fungdo, entretanto, as evidéncias
foram insuficientes para perda Ossea tardia. Para implantes de nivel de tecido, ndo
se poOde correlacionar a perda Ossea em ambos os estagios, visto que o
transmucoso esta integrado ao implante e a perda éssea sofre influéncia da
profundidade de instalagéo do implante (Chen et al., 2019).

Rios-Santos et al. (2020) ao avaliar o conceito one abutment - one time
perceberam que a altura do pilar protético teve influéncia estatisticamente
significativa e que houve maior perda 6ssea peri-implantar usando pilares de 1mm
em comparagao ao uso de pilares de 2mm de altura transmucosa.

Um ensaio clinico controlado randomizado e multicéntrico comparou pilares
de 1 e 3mm em implantes de hexagono interno e plataforma-switching, instalados ao
nivel da crista 6ssea com diferentes espessuras vertical de mucosa (+ ou — de
2mm), a perda o6ssea marginal foi mensurada por radiografias periapicais e
acompanhadas por 18 meses apos a reabilitagdo. Os implantes com pilares de 1mm
apresentaram maior perda éssea comparados aos implantes com pilares de 3mm, a
espessura vertical da mucosa teve uma influéncia limitada comparada ao papel dos
pilares (Spinato et al., 2020).

Em locais com mucosa fina, a associacdo de implantes em posigao
subcrestal e instalacdo imediata de pilares com alturas mais longas, levou a uma
perda 6ssea marginal peri-implantar reduzida em comparagdo ao uso de pilares
curtos, mostrando-se uma opgéao favoravel de tratamento (Pico et al., 2019; Borges
et al., 2021).

O uso de pilares com transmucosos mais longos e o consequente
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incremento na relagao implante-coroa, aumentou consideravelmente a tensdo sobre
pilares e parafusos, cerca de 250% sobre o pilar e 40% sobre o parafuso,
comparados a conjuntos mais curtos, em um sistema de implantes de conexao
cOnica, afetando negativamente seu comportamento biomecénico (El-Sheikh et al.,
2018; Bordin et al., 2019).

2.1.7 Comportamento da interface implante-pilar protético

As conexdes externas e internas tém diferentes caracteristicas mecanicas,
bioldgicas e estéticas com superioridade da conexao cbnica por sua alta estabilidade
mecanica (Goiato et al., 2015).

A micro movimentagdo entre implantes e pilares depende do projeto da
conex&o, pilares de conexdes cbnicas com o acréscimo de alguma geometria anti-
rotacional, como hexagono ou octdégono, mostraram menor micro movimentagao,
mas com tendéncia de estresse concentrado nos vértices existentes, o que
aumentou o risco de micro fraturas e formacdo de micro fendas, ja os pilares de
conexao cbnica pura apresentaram micro movimentagao levemente superior devido
a sua liberdade rotacional, em compensacao, sua distribuicdo de estresse foi a mais
uniforme, principalmente na por¢ao mais critica da conexao, a borda externa (Saidin
et al., 2012).

Além das margens externas das conexdes, as superficies internas de
contato entre pilar e implante e as areas de espacos vazios devem ser
consideradas, pois podem servir de reservatorio para bactérias, ou seja, diferentes
conexdes podem apresentar diferentes comportamentos quanto a penetracao e
manutencdo de bactérias, tais espacos podem ainda produzir uma distribuicdo
desfavoravel de forgcas com aumento da tensao sobre os componentes da conexao e
0sso circundante (Scarano et al., 2016).

Abertura e fechamento na jungdo implante-pilar ocorreram sob cargas e
foram observadas em filmagens de Raios-X, tais fendas, poderiam permitir uma
conexao direta entre o interior do implante e os tecidos peri-implantares, com

potencial risco de contaminagdo desses tecidos. As conexdes cobnicas



demonstraram uma formacao reduzida de fendas e baixo nivel de micromovimentos
em comparagdo com conexdes planas de plataforma coincidente e fendas
horizontais, durante carga dindmica de 200N (Zipprich et al., 2018).

Sob carga axial simulada, a forga de remogéo de pilares de um sistema de
implantes de conexdo conica tendeu a aumentar a medida que o deslocamento axial
dos pilares ocorreu para o interior dos implantes observado pelo encurtamento dos
conjuntos implante-pilar, consequentemente, houve perda de torque dos parafusos
dos pilares como resultado dessa maior adaptagao dos conjuntos (Hsu et al., 2018).
Normalmente o torque de afrouxamento de um parafuso de uma conexao cénica é
menor do que seu torque de aperto, a maior parte da carga de aperto é transferida
para a sec¢ao cbnica do pilar, e em certas situagcdes, a pré-tensao no parafuso pode
chegar a zero (Bozkaya, Miftl, 2005).

Em um outro estudo in vitro com o objetivo de testar a capacidade de
acoplamento entre implantes e pilares de conex&o conica de 10 graus e indexagéo
hexagonal, apos repetidas conexdes e torques, diferengas foram encontradas entre
as medidas dos conjuntos implante-pilar e aumento na forga de remocgéo dos pilares,
observou-se um melhor acoplamento da interface implante-pilar, dada
provavelmente pela reducao da friccdo em pontos de interferéncia, aumentando a
area de contato entre as superficies, tal desempenho mostrou a estabilidade da
conexao hibrida com a possibilidade de fundir a simplicidade clinica do hexagono
interno e a seguranga da conexao cOnica (D’Addazio et al., 2021).

Em proteses, as complicacbes podem ser divididas em técnicas ou
mecanicas, sendo as técnicas relacionadas as pecas fabricadas em laboratorio
como as supra estruturas e ceramicas de revestimento e as mecanicas relacionadas
com as partes pré-fabricadas, como os implantes e pilares protéticos (Salvi et al.,
2009).

Embora a fratura do parafuso do pilar protético seja menos frequente, seu
afrouxamento permanece como o problema mecanico mais incidente, com uma taxa
acumulada de 8,8% em 5 anos (Jung et al., 2012), no entanto, apesar de grandes
melhorias, ainda ndo foi encontrada uma solugdo de longo prazo que elimine o
afrouxamento dos parafusos e esse risco deve ser levado em consideracdo no
planejamento do tratamento (Sailer et al., 2022).

Em uma conexédo cdnica, o torque do pilar gerado para promover a interface
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de contato entre implante e pilar, induziu tensbes entre os componentes,
aumentando a probabilidade de falha durante a fungdo, a deformagcdo no ombro do
implante foi a principal razdo para a fratura do parafuso do pilar, portanto, além do
bom acoplamento da conexdo, melhorar a resisténcia estrutural do implante é
necessaria para garantir a seguranca do sistema (Chang et al., 2022).

Implantes com conexao conica hibrida, ou seja, que possuem uma interface
cbnica com uma base anti-rotacional, podem receber pilares conicos indexados de
parafuso passante ou pilares sélidos rotacionais apenas conicos, um sistema com
index hexagonal e um com index octogonal foram testados e apds serem
submetidos a cargas verticais estaticas de 700N demonstraram torque de remogéo
inferior para os pilares de parafuso passante e superior para os pilares sélidos (Kim,
Lim, 2020).

2.1.8 Pilar protético de duas partes com base de instalagao cirurgica

Uma variagao recente do conceito one abutment - one time € o pilar protético
dividido em duas pecas, uma base com a altura gengival do pilar, que pode ser de
instalagao cirurgica e uma parte superior, de desenhos variaveis, para retencédo da
coroa protética. Seu fundamento é favorecer a cicatrizagado e proporcionar adesao
aos tecidos moles sem posteriores disturbios na crista 6ssea e tecido conjuntivo
mais profundo e ao mesmo tempo ter a oportunidade de personalizagao do perfil de
emergéncia a partir do nivel da base e de forma parafusada. (Clavijo et al., 2020).

Fabbri et al. (2021) descrevem a ideia e concepgao do pilar On1 (Nobel
Biocare AB, Goteborg, Suécia), como sendo um sistema que protege o selamento
do tecido mole desde a colocagdo do implante e evita alguns problemas da técnica
one abutment - one time ou de implantes a nivel de tecido. O conceito é baseado no
uso de uma base On1, indexada e com parafuso passante, instalada sobre o
implante na cirurgia e ndo mais desconectada, sobre a base, um cicatrizador ou pilar
provisorio que depois sera trocado pelo pilar final. A técnica eleva a interface
protética para o nivel do tecido mole, de modo que a margem Ossea e o tecido
conjuntivo sejam protegidos e preservados durante a fase de cicatrizagdo e todos os
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procedimentos restauradores, também simplifica os passos clinicos e técnicos, além
de reduzir o desconforto do paciente durante as etapas do tratamento por sua
posi¢ao mais coronal.

Indicado para ser posicionada com a borda superior pelo menos 1mm acima
da margem 6éssea, o pilar Connect (MIS Implant Technologies Ltd., Bar-Lev
Industrial Park, Israel), dividido em duas partes, incorpora caracteristicas
importantes para a manutengdo da crista éssea, como o conceito de plataforma
switching, liberdade de instalagdo subcrestal do implante, conexdo conica, pilar
sélido sem emendas, conexdo indexada ao topo para coroa unitarias, perfil de
emergéncia estreito e superficie anodizada adequada a adesao dos tecidos moles,
além da coloragao dourada para mimetizar com os tecidos moles (Bichacho, Feraru,
2019).

Linkevicius et al. (2021) em um ensaio clinico controlado randomizado
destacam que diferentemente da On1, a base Connect apresenta um perfil mais
estreito, melhor para acomodagao dos tecidos moles e por ser sélida sem parafuso
passante, teria menos possibilidade de contaminagcdo bacteriana e subsequente

inflamacéo tecidual.
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3 PROPOSIGAO

O objetivo deste estudo foi verificar o torque de remogéo e a presenga de
micro fendas na conexado de dois tipos de pilares protéticos indicados para coroas
unitarias parafusadas de um sistema de implantes de conexdo cénica, antes e apos
ciclagem mecanica.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Local de realizagao

O preparo dos corpos de prova e todos os testes foram realizados no
laboratorio de Materiais Odontologicos e Prétese Dentaria do ICT-UNESP Séo José
dos Campos.

4.2 Preparo dos corpos de prova

Para o desenvolvimento desse estudo foram utilizados vinte corpos de
prova, cada um composto por uma base de resina com implante instalado, os quais
receberam um dos dois tipos de pilares protéticos testados, sobre os pilares uma
semiesfera metalica retida por fricgdo foi instalada com a finalidade de simular a
coroa protética e receber carga do processo de ciclagem mecanica.

As bases foram confeccionadas a partir de uma barra de Poliacetal
Copolimero (Ensinger, Sao Leopoldo-RS, Brasil) com 25mm de didametro e cortados
em alturas de 15mm (Figura 1) em um torno. Nesta fase receberam uma marcacao
central para facilitar a etapa subsequente de perfuragdo. A selecdo do material foi
baseada nas especificacbes da norma ISO 14801:2016 que recomenda materiais
com um modulo de elasticidade acima de 3GPa.



Figura 1 — Base dos corpos de prova

Legenda: a) barra de poliacetal copolimero com 25mm de didmetro; b) base cortada em 15mm de
altura.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Cada base foi perfurada em seu centro com as brocas do sistema de
implantes, seguindo o protocolo recomendado pelo fabricante (Figura 2). Para
garantir que cada perfuragdo fosse realizada verticalmente e que as amostras
fossem padronizadas, uma furadeira de bancada com uma base personalizada
presa a base original foi utilizada, de forma que somente os discos fossem trocados
(Figura 3), as perfuragbes foram feitas com rotacdo de 600rpm em uma
profundidade de 8,5mm.
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Figura 2 — Sequéncia de brocas para a perfuragédo das bases

A B C D E F

Legenda: a) broca de marcagao; b) broca langa; ¢) broca helicoidal 2,4mm; d) broca helicoidal 3,0mm;
€) broca helicoidal 3,5mm; f) broca final cdnica de 3,5mm para 4,0mm.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 3 — Furadeira adaptada

Legenda: a) furadeira de bancada; b) detalhe da broca posiciona; c) suporte personalizado para
encaixe do disco de poliacetal preso na base da furadeira.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Implantes modelo C1 (MIS Implant Technologies Ltd., Bar-Lev Industrial
Park, Israel), plataforma regular de conexao cénica indexada, 4,2mm de didmetro e
11,5mm de comprimento (Figura 4) foram inseridos com contra-angulo redutor 20:1
e finalizados com torquimetro, nos orificios das bases de poliacetal, pela diferencga
entre a profundidade de perfuracdo e o comprimento dos implantes, as posi¢coes

finais ficaram com as bordas dos implantes 3,0mm acima da margem da resina, de
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acordo com a norma ISO 14801:2016, esses 3,0mm de margem exposta foram
conferidos com sonda milimetrada (Hu-Friedy Mfg. Co., Chigago-IL, USA), a média
de torque de insercao dos implantes foi de 55N.cm respeitando o limite preconizado
pelo fabricante de 60N.cm (Figura 5).

Figura 4 — Caracteristicas e medidas do implante C1

Legenda: a) macrogeometria do implante C1; b) didmetros da cervical, da conex&o e apice do

implante; c) vista oclusal da conexdo conica indexada de plataforma regular (SP).
Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 5 — Implante instalado na base de poliacetal

e

Legenda: a) implante posicionado na base de poliacetal; b) checagem do posicionamento da borda
exposta com sonda milimetrada; c) torque de insergédo do implante.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Dois pilares protéticos foram utilizados nesse estudo, originais da marca dos
implantes (MIS Implant Technologies Ltd., Bar-Lev Industrial Park, Israel) e
indicados para situacgdes unitarias:

- Pilar de uma peca (P1P), nome comercial TiBase, de conexdo cbnica,
index anti-rotacional e parafuso passante, altura de transmucoso de 3,0mm;

- Pilar de duas pegas (P2P), nome comercial Connect, constituido de uma
base solida (P2P-B) de conexao cOnica rotacional, altura de transmucoso de 3,0mm
e um pilar sobreposto (P2P-P) anti-rotacional hexagonal interno retido por parafuso
passante, que teve sua altura de retencdo de coroa personalizada em 4,0mm,

mesma altura do P1P (Figura 6).

Figura 6 — Pilares protéticos utilizados no estudo

Legenda: a) pilar de uma pega P1P; b) base do pilar de duas pegas P2P-B; c) pilar sobreposto P2P-
P; d) pilar sobreposto P2P-P personalizado em 4mm de altura.
Fonte: Elaborado pelo autor a partir de imagens de material da empresa MIS Implants.

Divergéncias na nomenclatura dos pilares ocorrem e frequentemente pilar de
uma pecga € um termo usado para se referir a um pilar sélido rotacional e pilar de
duas pecgas para designar pilares anti-rotacionais onde a segunda pecga seria o
parafuso passante, principalmente quando considerada a nomenclatura comercial
originaria dos catalogos dos fabricantes (Firouz et al., 2017; Kim, Lim, 2020).

A nomenclatura nesse trabalho ndo considera o parafuso passante, mas
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apenas a unidade do pilar, portanto, pilar de uma pec¢a para a unidade do TiBase e
pilar de duas pegas para o Connect que tem efetivamente sua unidade dividida na
juncao entre a altura de retengao de coroa e a altura gengival transmucosa.

Os pilares foram instalados com torque manual sobre os implantes (Figura
7), semiesferas metalicas foram enceradas e fundidas em Niquel-Cromo (Figura 8)
de modo que seu centro apresentasse distdncia de 8mm da borda do implante
quando posicionadas sobre os pilares, de acordo com os paradmetros da norma ISO
14801:2016 (Figura 9).

Figura 7 — Pilares instalados nos implantes

Legenda: a) P1P; b) P2P-B; c) P2P-B com P2P-P personalizado em 4mm de altura.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 8 — Corpo de prova

Legenda: a) padrdo em cera da semiesfera para fundi¢cdo; b) semiesferas metdlicas fundidas; c)
conjunto dos elementos do corpo de prova montados.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 9 — Representacdo esquematica do corpo de prova, suas medidas e

distancias
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Legenda: a) medidas da base; b) medidas do implante; ¢) medida do transmucoso do pilar protético;
d) altura de retengao do pilar protético; €) medida da exposigéo do implante para fora da base; f)
distancia da plataforma do implante ao centro da coroa.

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.3 Grupos

Os corpos de prova foram divididos em 2 grupos, segundo o tipo de pilar
protético que se conecta ao implante, P1P e P2P-B. Baseado na literatura recente
com metodologia semelhante (Hsu et al., 2018; Sammour et al., 2019; Jacobs et al.,
2022) e calculo amostral realizado, considerando distribuicdo normal, intervalo de
confianga de 95%, o n sugerido foi 5.

Diante da possibilidade de perda de amostras durante a ciclagem e o estudo
terminar com n inferior ao sugerido e pela capacidade do equipamento em receber
10 amostras por vez, aumentamos o n para 10. O poder do teste nesse cenario foi

de 1.

30



4.4 Torque Pré-Ciclagem

Os corpos de prova foram presos individualmente em um suporte tipo morsa
para receber a sequéncia de torques, realizada com torquimetro digital modelo TQ-
680 (Instrutherm, Sao Paulo-SP, Brasil) acoplado as chaves especificas de cada
pilar (Figura 10).

Figura 10 — Elementos utilizados para os testes de torque

Legenda: a) corpo de prova preso ao suporte; b) torquimetro digital; ¢) conjunto montado em
medicéo.
Fonte: Elaborado pelo autor.

O torque recomendado pelo fabricante € de 30N.cm para o P1P e P2P-B e
20N.cm para o P2P-P, os quais foram realizados por torquimetro digital de alta
precisdo, os valores finais variaram com a sensibilidade do equipamento e
considerados nos calculos estatisticos.

O protocolo seguido para o torque inicial foi: torque, intervalo de 2 minutos,
novo torque, intervalo de 30 minutos, torque de remogao inicial e registro dos valores
(Varvara et al., 2020).

ApoOs o torque de remocédo inicial, os conjuntos passaram pelo mesmo
protocolo de torque, os valores novamente registrados para entdo seguir para os
testes de fadiga mecanica conforme as recomendagdes da norma ISO 14801:2016
(Figura 11).
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Figura 11 — Desenho esquematico da montagem para teste da norma ISO

14.801:2016 para implantes com pilares retos

Legenda: a) 1 dispositivo de carga; b) 2 nivel 6sseo nominal; c) 3 pilar do implante; d) 4 membro de
carga semiesférica; €) 5 corpo do implante; f) 6 suporte de amostras; g) 7 aplicagédo de forga.
Fonte: International Organization for Standardization, 2016.

4.5 Ciclagem Mecanica

Os corpos de prova foram montados em uma cicladora mecanica Biocycle
(Biopdi, Sao Carlos-SP, Brasil) (Figura 12) em seus suportes de amostras de 30
graus (Figura 13) e cada grupo foi testado imerso em agua a temperatura ambiente
sob carga dinamica de 200N a 4Hz por 1 x 108 ciclos para cada grupo.
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Figura 12 — Cicladora Mecanica

Legenda: a) cicladora mecanica; b) conjunto dos corpos de prova em posi¢édo para a ciclagem.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 13 — Corpos de prova em posi¢ao para ciclagem

Legenda: a) vista superior do corpo de prova com o pistdo da cicladora em posigao; b) vista lateral; c)
corpo de prova imerso em agua durante a ciclagem.
Fonte: Elaborado pelo autor.

4.6 Torque de Remocgao Pés-Ciclagem

Os corpos de prova ap6s a ciclagem foram novamente montados no suporte
tipo morsa, torque de remocao foi aplicado para a verificacdo da capacidade de
manuten¢ao do torque e os valores registrados para analise estatistica (Figuras 14,
15 e 16).
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Figura 14 — Sequéncia para o P1P

Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 15 — Sequéncia para o P2P-B

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 16 — Sequéncia para o P2P-P

Fonte: Elaborado pelo autor.

O teste de Kolmogorov-Smirnov (IC 95%) foi aplicado para verificagédo da
distribuicdo dos dados. Todos os grupos apresentaram distribuicdo normal (p>0,05).
Os dados obtidos foram comparados pelo test-t pareado (0=0,05). Foram
comparados os valores de (1) torque inicial vs. torque de remogao inicial; (2) torque
pré-ciclagem vs. torque de remogao pés-ciclagem; (3) torque de remogao preé-

ciclagem vs. torque de remocéao pos-ciclagem (Figura 17).
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Figura 17 — Diagrama dos momentos de comparagao dos torques

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.7 Microscopia

As fendas na jungdo entre os implantes e os pilares protéticos foram
avaliadas no estereomicroscopio - Discovery V20 (ZEISS AG, Oberkochen,
Germany), com aumento de 150x, com as amostras sempre do mesmo lado e na

mesma posi¢do, sobre uma base personalizada com silicone pesado (Figura 18).

36



Figura 18 — Estéreomicroscoépio

Legenda: a) vista frontal do estéreomicroscopio com amostra em posigdo na base personalizada; b)
vista lateral do estéreomicroscépio com amostra em posigao na base personalizada; ¢) magnificagao
de 150X usada para obtencdo das imagens.

Fonte: Elaborado pelo autor.

As medic¢des foram feitas trés vezes em cada ponto em trés pontos de cada
imagem, antes e depois da ciclagem mecanica (Figura 19, 20, 21 e 22) com o
software Axio Vision Rel 4.8 (ZEISS AG, Oberkochen, Germany), para
posteriormente ser estabelecida a média dos trés pontos de cada amostra e a média
de cada grupo para comparagédo. Os dados obtidos foram comparados pelo teste-t

pareado (a=0,05).
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Figura 19 — Microscopia dos P1P
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Legenda: 1A a 10A) microscopia dos corpos de prova de 1 a 10 do grupo P1P antes da ciclagem
mecanica; 1D a 10D) microscopia dos corpos de prova de 1 a 10 do grupo P1P depois da ciclagem
mecanica.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 20 — Microscopia dos P2P-B

Legenda: 1A a 10A) microscopia dos corpos de prova de 1 a 10 do grupo P2P-B antes da ciclagem
mecanica; 1D a 10D) microscopia dos corpos de prova de 1 a 10 do grupo P2P-B depois da ciclagem
mecanica.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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5 RESULTADO

5.1 Torque de remocao

O grupo P1P apresentou redugao significativa do torque de remogao pos-
ciclagem, comparadas as condi¢bes de torque preé-ciclagem, torque de remogéo
inicial e torque inicial (Tabela 1).

Tabela 1 - Valores referentes ao P1P, média e desvio padrdo (N.cm)

Torque inicial Torque de remocgao inicial p-valor
31,32 (0,88) 26,48 (1,60) <0,001
Torque pré-ciclagem Torque de remogé&o pds-ciclagem p-valor
31,63 (0,80) 10,57 (3,63) <0,001
p-valor <0,001

Fonte: Elaborado pelo autor.

O grupo P2P-B apresentou aumento significativo do torque de remogao
pos-ciclagem, comparadas as condigbes de torque pré-ciclagem e torque de
remocao pré-ciclagem (Tabela 2).

Tabela 2 - Valores referentes ao P2P-B, média e desvio padréo (N.cm)

Torque inicial Torque de remocgao inicial p-valor
30,90 (0,63) 30,12 (2,08) 0,288
Torque pré-ciclagem Torque de remogéo pds-ciclagem p-valor
31,10 (0,62) 41,00 (8,64) 0,008
p-valor 0,004 p-valor

Fonte: Elaborado pelo autor.
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O P2P-P apresentou redugao significativa do torque de remogédo pos-
ciclagem, comparadas as condigdes de torque pré-ciclagem, porém nao apresentou
diferenga entre torque de remogao inicial e torque de remogao pods-ciclagem (Tabela
3), o corpo de prova numero 5 foi excluido das estatisticas pois teve seu parafuso

fraturado com aproximadamente 200 mil ciclos.

Tabela 3 - Valores referentes ao P2P-P, média e desvio padréo (N.cm)

Torque inicial Torque de remogao inicial p-valor
21,19 (0,89) 15,51 (1,18) <0,001
Torque pré-ciclagem Torque de remogéo pds-ciclagem p-valor
21,06 (0,50) 14,85 (2,06) <0,001
p-valor 0,352 p-valor

Fonte: Elaborado pelo autor.

5.2 Microscopia

O comportamento das micro fendas na jungéo implante-pilar dos dois grupos
tiveram reducgao significativa apos a ciclagem mecanica (Tabela 4).

Tabela 4 - Valores das fendas implante-pilar, média, desvio padrdo (um) e
significancia estatistica

Grupo AC DC p-valor
P1P 4,71 (2,12) 0,006 (0,001) < 0,001
P2P-B 3,95 (2,02) 0,005 (0,001) < 0,001

Legenda: AC - antes da ciclagem; DC - depois da ciclagem.
Fonte: Elaborado pelo autor.



6 DISCUSSAO

De acordo com os resultados obtidos apds a ciclagem mecanica, em relagéo
ao torque de remogao, o grupo do pilar de uma pega (P1P) apresentou redugao
significativa, enquanto o grupo do pilar de duas pegas (P2P) apresentou aumento
significativo na base (P2P-B) e redugao significativa no pilar (P2P-P). O desenho da
interface implante-pilar € o principal fator de influéncia para a transmisséo de tensao
ao redor de implantes (Schmitt et al., 2014), embora os dois pilares estudados sejam
do mesmo sistema de implantes, para se conectar na mesma conexdo, com a
indicagdo para coroas unitarias, a diferenca apenas na geometria dos pilares foi
suficiente para influenciar nos resultados.

Diversos detalhes mecéanicos podem afetar o comportamento da conexao
implante-pilar, como o tamanho do parafuso e seu numero de roscas (Mohammed et
al., 2016), o formato de sua cabega, que pode ser plano ou com conicidade
(Ricciardi Coppedé et al., 2013), o tipo e angulo da conexao e o comprimento das
superficies de contato onde ocorrem a transferéncia de cargas (Zipprich et al.,
2018).

O fato dos pilares serem da mesma empresa, com a altura transmucosa e
de retengdo da coroa protética iguais, inseridos em corpos de prova padronizados,
auxilia na relevancia do estudo, muitos trabalhos tém sua comparabilidade
comprometida pela falta de padronizagédo (Wang et al., 2016). A altura transmucosa
de 3,0mm foi selecionada por ser a maior altura disponivel nas duas linhas de
componentes, uma maior altura dos componentes traduz melhor a situagao clinica
de implantes posicionados subcrestalmente.

O conceito do P1P testado neste estudo é considerado como a primeira
escolha nas reabilitacbes unitarias parafusadas, pela praticidade da indexacao e ter
sido desenvolvido para o fluxo de trabalho digital e confecgdo de coroas fresadas
(Santos-Neto et al., 2021), tem como caracteristica trabalhar ao nivel da plataforma
do implante com consequente manipulagdo tecidual mais profunda e deletéria
(Hamudi et al., 2022).

P1P teve reducdo significativa no torque de remoc&o entre todos os
momentos de comparacéo, torque de remogao pos-ciclagem vs. torque pré-ciclagem
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e torque de remocéo inicial e ainda torque de remocéo inicial vs. torque inicial, este
ultimo comparativo sem carga alguma, apenas com 30 minutos de intervalo.

Os pilares indexados com parafuso passante, de configuragdes semelhantes
ao P1P, de modo geral tendem a apresentar redugéo significativa no torque de
remocao (Lee et al., 2020) devido ao efeito de assentamento entre as superficies
cbnicas do implante e do pilar, principalmente apds repeticbes sucessivas de torque
e ciclagem mecanica (Kim, Lim, 2020), porém tendem a permanecerem estaveis
pelo efeito friccional e ndo pela pré-carga no parafuso comprovados pelos testes de
tracdo com aumento significativo na forga de remogao (Hsu et al., 2018; D’Addazio
et al., 2021), portanto, o torque de remogéo pode nao ser um preditor seguro para se
afirmar que a conexdo ndo € estavel, mas nos auxilia a entender o comportamento
do parafuso e reforga a necessidade de clinicamente seguir rigorosamente as
recomendagdes de torque dos fabricantes e instituir programas de manutengdes
periddicas visando entre outros itens, a verificagdo do torque e o reaperto do
parafuso (Karl, Taylor, 2014).

A proposta de P2P em dividir o pilar em uma parte cirurgica (base) e uma
parte protética (pilar de retengdo da coroa) seria de favorecer a cicatrizagao e
melhorar o selamento gengival, ndo so6 pela possibilidade de insergao da base estéril
no ato cirurgico, mas também por tornar mais superficial a manipulagdo na fase
protética. A justificativa para uma base solida rotacional com indicag&o unitaria seria
a auséncia de emendas, redugdo nas micro fendas e areas de passagem
bacteriana, mas do ponto de vista biomecanico poderia ser uma involugéo.

A estabilidade sob cargas (Kofron et al., 2019) e capacidade anti-rotacional
(Yao et al., 2015) estdo entre as caracteristicas mecanicas mais importantes dos
pilares protéticos em reabilitagdes unitarias. A busca por essas caracteristicas levou
a maioria dos sistemas de implantes de conexao conica a alterarem seus desenhos
internos de apenas conicos para incluir alguma geometria anti-rotacional na base da
conicidade (D’Addazio et al., 2021) e passaram a ter duas linhas de componentes
protéticos, os rotacionais, indicados principalmente para casos multiplos e os anti-
rotacionais, para casos unitarios (Kim, Lim, 2020).

Os pilares solidos de conexdes cbnicas rotacionais, como € o P2P-B, sob
cargas mecanicas, apresentaram comportamentos muito divergentes, desde perda

de torque com risco de rotagao (Jorge et al., 2013; Firouz et al., 2017) até o aumento
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no torque de remogéao (Kim, Lim, 2020), portanto cada nova pega introduzida para
uso clinico deve ser testada e nao ter seu comportamento previsto, pois € o conjunto
das caracteristicas associadas que determinara a efetividade do efeito de fricgdo no
interior da conexao (Jeong et al., 2020).

Poucos trabalhos publicados na literatura utilizando esse conceito de pilar
divido foram encontrados (Linkevicius et al., 2019a, 2019b; Fabbri et al., 2021;
Linkevicius et al., 2021), todos clinicos, sem sucesso na busca por trabalhos in vitro
que validassem sua indicagao para coroas unitarias e testassem seu comportamento
anti-rotacional, exceto por relatorios técnicos do préprio fabricante.

P2P-B teve aumento significativo no torque de remocdo em relagdo ao
torque de remocéo inicial e torque pré-ciclagem, mantendo sua capacidade anti-
rotacional e estabilidade, principal pergunta que motivou o estudo. A relevancia
clinica, dentro dos limites de um estudo in vitro com uma quantidade limitada de
ciclos, seria a validagao do P2P para situagdes unitarias, baseada principalmente no
comportamento da P2P-B.

P2P-P teve reducao significativa no torque de remogéo pos-ciclagem, mas
apenas em relagdo ao torque pré-ciclagem, com valores semelhantes ao torque de
remocgao inicial, indicando uma possivel perda espontdnea do torque e néo
influenciada pela ciclagem.

Apesar de ter a opgao de ser cimentado, o P2P-P preferencialmente é
indicado para uso parafusado, sendo considerado uma supra estrutura sobre
intermediario com dois parafusos, os quais tendem a apresentar menor indice de
perda de torque pos-ciclagem em relagdo aos sistemas de apenas um parafuso
direto no implante (Shin et al.,, 2016), resultado semelhante ao encontrado neste
estudo quando observada a maior perda de torque no grupo P1P.

O corpo de prova numero 5 teve o parafuso do P2P-P fraturado com
aproximadamente 200 mil ciclos e ndo apresentou dificuldade para sua remocéo da
base, indicando que clinicamente, uma substituicdo poderia ser de simples
execucao, embora saibamos que o parafuso possa fraturar em diversas alturas e
nao tenha sido encontrada informagdes do fabricante se o parafuso teria em seu
projeto uma zona especifica de fragilidade.

Embora o resultado deste estudo tenha sido favoravel, com aumento
significativo ao torque de remogao pds-ciclagem para P2P-B, um estudo clinico com
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106 implantes de conexao cénica utilizando o pilar dividido On1, de concepcéao
semelhante ao P2P-B deste estudo, porém com geometria anti-rotacional e parafuso
passante, apresentou necessidade de reaperto das bases em 21 casos na consulta
de impressao, ocorrida 2 semanas apos sua instalagcédo e torque no ato cirurgico, na
consulta de entrega da proétese, entre 8 e 12 semanas apos a instalagao, as bases
precisaram ser reapertadas em 32 casos (Fabbri et al., 2021), portanto novas
configuragbes externas de pilar, mesmo que mantendo o desenho interno da
conexao, podem apresentar diferentes comportamentos, e ndo podem ter seus
resultados assegurados pelo bom comportamento prévio da conexdo com outros
pilares.

Com a tendéncia de instalagcado subcrestal da plataforma do implante, além
da estabilidade da conexdo implante-pilar (Hermann et al., 2001), a auséncia de
micro fendas passaram a ter um papel ainda mais expressivo (Koutouzis, 2019), pois
servem como um reservatorio bacteriano (Scarano et al., 2016) que ira afetar a
estabilidade Ossea.

Sob microscopia, ao aumento de 150X, as micro fendas na interface
implante-pilar dos grupos P1P e P2P-B apresentaram medidas iniciais reduzidas,
inferiores aos limites considerados aceitaveis clinicamente para uma conexao
cbnica. Tais fendas tenderam a ser eliminadas apds a ciclagem mecéanica,
comportamento esse, de acordo com diversos artigos de metodologia semelhante
(Jorge et al., 2013; Gehrke et al., 2017; Carnovale et al., 2020).

A evolugédo para a inclusdo de index anti-rotacional nas conexdes conicas se
deu principalmente por sua utilidade nas etapas protéticas, pois facilitam o
posicionamento de componentes (Lauritano et al., 2020), porém, aumenta o numero
pecas e consequentemente o numero de micro fendas na area subgengival, o que
favorece o transito bacteriano, podendo resultar em tecidos mais inflamados quando
comparados aos tecidos ao redor de pilares solidos (Abrahamsson et al., 2003).

O pilar sobreposto P2P-P foi submetido a ciclagem mecanica, pois compde o
conjunto e retem a coroa protética, no caso deste estudo, a semiesfera metalica, e
afeta o sistema como um todo, mas por ndo se conectar diretamente ao implante e
ter sua jungao mais superficial, proxima da margem do tecido mole, ndo foi avaliado
microscopicamente.

Embora os grupos P1P e P2P-B tenham apresentado fendas iniciais de

45



medidas semelhantes e reducéo significativa apos a ciclagem, a diferenga entre os
desenhos de pilar anti-rotacional com parafuso passante de P1P e de base sdlida de
P2P-B, justificaria estudos com outras metodologias, além de microscopia, como por
exemplo, analise do fluxo de fluidos (Zipprich et al., 2007).

Dentro das limitagdes de um estudo in vitro utilizando ciclagem mecénica
sugere-se que estudos futuros sejam realizados com maior numero de ciclos, dentre
outros testes como os de carga estatica, concentragcado de estresse e resisténcia a
fratura. Além disso, seria util avaliar a relagado entre o efeito de assentamento e a
pré-carga do parafuso com o objetivo de correlaciona-los com a estabilidade da

conexao implante-pilar apos carga.
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7 CONCLUSAO

Conclui-se que, apods ciclagem mecanica, o pilar dividido em duas pecgas
(P2P) apresentou na base (P2P-B), capacidade de manutengdo do torque e
estabilidade anti-rotacional, seu pilar sobreposto (P2P-P) perdeu torque, porém
clinicamente aceitavel, suportando seu uso para reabilitacdes unitarias. A interface
de conexao de ambos os pilares com os implantes exibiu micro fendas reduzidas
sob microscopia, as quais foram praticamente eliminadas pelo efeito de

assentamento produzido apds ciclagem mecanica.
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