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A EVOLUCAO DA PLATAFORMA PROTETICA

E dificil estimar a quantidade de sistemas de implantes que esté&o
disponiveis no mundo. Da mesma forma, é praticamente impossivel
achar um fator comum a todos eles além da utilizagao de ligas com
alta concentracao de titanio, ou mesmo de sua verséo comercial-
mente pura como matéria-prima para implantes e pilares (isso se
desconsiderarmos poucas dezenas de sistemas que adotam o 6xido
de zirconia no lugar do titanio).

Um profissional mais atento observara que hé tratamentos de su-
perficies comum a muitos deles. Mas, ainda assim, encontramos
uma variedade muito grande nesse ponto, com desenvolvimento de
superficies bioativas, de métodos de abraséo ou deposicéo patente-
ados, ou ainda, formas de criagao de micro-retencdes por processos
eletroquimicos.




Se buscéssemos um padrdo na Implantodontia os-
seointegrada, encontrarfamos isso no antirrotacio-
nal, e esse seria, sem sombra de duvida, o hexagono
externo de plataforma 4,1 mm. Carinhosamente, os
especialistas da area o nomearam “HE Padréo Bra-
nemark”, ja que suas especificacoes (plataforma de
4,17 mm com largura do hexagono de 2,7 mm, altura
de 0,7 mm e parafuso de rosca 2 mm) foram publi-
cadas a partir do final da década de 1960, chegou ao
mercado em 1977, e hoje é replicado em centenas
de sistemas de implantes mundo afora.

Junto com a Implantodontia, por essa mesma épo-
ca surgiu também um postulado que afirma que
¢é esperada uma reabsorcao em nivel cervical dos
implantes nos primeiros anos de sua fungéao, deri-
vada de fatores mecanicos envolvidos na reabilita-
cao protética. Tal perda 6ssea, rasa e com formato
que lembra um pires, é chamada de saucerizagao,
e por motivos pouco discutidos na época, se es-
tabilizaria permitindo reabilitagdes longevas (BRA—
NEMARK, HANSSON, ADELL & BREINE, 1977).

Aos poucos, com a compreensao dos fatores bio-
l6gicos e sua relacdo com a mecanica protética,
foi possivel identificar que a plataforma de adapta-
cao dos pilares cria um gap (fissura, brecha, espa-
¢o), permitindo sua colonizagéo por microrganis-
mos, e que é a presenca desses microrganismos,
mais que o efeito mecanico, a é responséavel pela
saucerizacdo(MYSHIN & WIENS, 2005).

Curiosamente, esse efeito bacteriano acontece
independente do tipo do antirrotacional. Implan-
tes com plataforma tipo hexédgono interno ou ex-
terno, cone-morse ou qualquer variagcdo ou asso-
ciacao entre sistemas sempre terdo espacos que
provocardo uma érea inflamatéria em nivel cervi-
cal em maior ou menor grau. Estd também rela-
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cionado o tamanho desse espaco com o torque
com o qual cada componente é fixado sobre o
implante. As fixacdes com baixo torque tendem
a ter maiores espacgos (GROSS, ABRAMOVICH &
WEISS, 1999; BINON & MCHUGH, 1996; STEIN-
BRUNNER et al., 2005).

A estabilizacdo do conjunto ocorrera quando o gap
estiver de tal forma distante da crista 6ssea que
permita ao organismo controlar a proliferacao de
bactérias presentes na fissura por meio da forma-
cao de um colar de tecido inflamatério protetor (Bl-
NON & MCHUGH, 1996).

Entéo, a solucéo estaria em afastar essa uniao im-
plante-pilar o méaximo possivel do osso. Desde en-
tdo, encontramos desenvolvimentos de implantes
com pescoco polido que devem ser posicionados
a poucos milimetros da crista 6ssea (implantes de
estégio Unico, no qual a plataforma protética fica
em nivel gengival, sem gap préximo da crista), até
modelos que adotaram outros sistemas antirrota-
cionais e plataformas protéticas que poderiam mi-
nimizar essa perda. Mas o fato é que pouco impor-
ta o tipo do antirrotacional, mas sim a relacao da
plataforma protética com a crista ¢ssea.

E, para minimizar os efeitos dessa falha de adap-
tacéo (inerente a uniao de duas estruturas, como
se faz na Implantodontia), comegaram a aparecer
implantes com um “estrangulamento” na regiao
cervical, que levaram o nome de platform switch
(em uma traducéo livre, seria algo como “platafor-
ma trocada”, pois as imagens radiogréficas dos
elementos protéticos sugerem que o pilar néo
¢ compativel com o didmetro do implante) (CA-
NULLO & RASPERINI, 2007). Esse estrangulamen-
to faz que a fissura se posicione mais distante da
crista éssea, protegendo-a.



O PROCESSO CAD/CAM

A grande revolugéo na criacdo de préteses esta
acontecendo hoje, com processos digitais sendo
amplamente divulgados, mas ainda pouco adota-
dos no dia-a-dia do consultério. A técnica envolvi-
da sugere sempre um processo muito caro, ainda
restrito a poucos laboratérios (somente aqueles
com capacidade de aquisicdo de equipamentos
especificos) e que reflete em um valor muito alto
por unidade de produgéo, mostrando profissionais
que se sentem ainda receosos de contemplar esse
método de trabalho.

O processo nédo é novidade alguma, ja que foi de-
senvolvido na década de 1960, e surgui na Odon-
tologia no final da década de 1990. E composto de
quatro fases distintas:

» Captacéo da informagdo (na prétese, seria o
escaneamento do modelo, da moldagem ou do
elemento dentario/implante dental).

e Desenho do trabalho por meio de softwares
CAD (computer-aided design ou desenho auxi-
liado por computadores).

* Desenvolvimentos de estratégias de processa-
mento CAM (computer-aided manufacturing ou
manufatura auxiliada por computadores).

* Processamento da estrutura (por usinagem, es-
tereolitografia, sinterizacao a laser etc.).

Por se basear em recursos de processamento digi-
tal, ha menor contato do técnico de protese denté-
ria com a estrutura, e isso faz que haja maior uni-
formidade no resultado final. Isso faz que a protese
deixe de ser artesanal e passe por um processo
produtivo padronizado, e, & maneira do que acon-
tece na industria, o custo de producéo por unidade
diminui, e ndo aumenta, como se supde (ORTORP,
JEMT, BACK & JALEVIK, 2003).

Além da reducéo de custos, a qualidade tende a ser
melhor quando comparado com os métodos con-
vencionais. No caso de estruturas metalicas, em vez
de utilizar técnicas de fundicéo da cera perdida, as
pecas sao fresadas diretamente de um bloco maci-
co de liga metélica (Fig. 10), ou soldados com um p6
da liga metalica em um ambiente rico em argonio,
que n&o oxida as particulas. Sem risco de queima
da liga, sem necessidade de jateamento da estrutu-
ra e com um grau de precisao muito grande.

Na Odontologia estética, o metal pode ser substi-
tuido por estruturas de oxido de zirconia, estético e
resistente até para elementos posteriores. Além da
enorme vantagem da possibilidade de caracterizacéo
do material por meio de escalas de cores variadas.

Ha uma semelhanca muito grande entre o pro-
cesso de torneamento CNC (Computer Numeric
Control ou controle numérico computadorizado),
aplicado na industria, que busca a producao em
escalas de pecas microprecisas idénticas, com os
sistemas de usinagem utilizados na Odontologia
para producao de pecas individualizadas. Entao,
pode-se reproduzir a qualidade de adaptagao de
pilares protéticos padronizados para pilares perso-
nalizados, sejam eles de metal ou éxido de zirconia.

Em uma comparacéao entre plataformas de pilares
padronizados com pilares personalizados de zirconia
e liga de cobalto-cromo, encontramos a formacéo de
uma fresta entre implante e pilar no intervalo de 40 a
100 um (micrébmetros, ou 0,04-0,1 milimetro), como
apresentado nas figuras 1 a 4, por meio de uma ané-
lise de microscopia 6tica, com aproximacao de 200x.
Esses resultados, compativeis com achados na litera-
tura, nao apresentam diferencas significativas entre



o0 pilar padréo e o individualizado gerado por sistema
CAD/CAM, nem mesmo entre os diversos materiais
avaliados (KANO, BINON & CURTIS, 2007; KEITH,
MILLER, WOODY & HIGGINBOTTOM, 1999).

J& se compararmos esses pilares processados di-
gitalmente com pilares desenvolvidos ainda de for-
ma artesanal, com utilizacao de bases calcinaveis
e processos de fundicéo convencionais, os bene-
ficios do CAD/CAM tornam-se ainda mais visiveis
(KANO, BINON, BONFANTE & CURTIS, 2006).

E possivel, por meio de sistemas de eletroerosao,
tornar os pilares produzidos manualmente mais
bem adaptados, mas é um processo ainda demo-
rado, e que pode encarecer o custo laboratorial,
além de necessitar de prazos produtivos maiores.
Mas nao deixa de ser interessante, j&4 que pode ser
realizado mesmo depois da aplicagao de cerami-
cas, podendo, portanto, ser um coadjuvante até a
processos CAD/CAM(EISENMANN, MOKABBER,
WALTER & FREESMEYER, 2004).
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0.071 mm

e i =

al . P N s 2 s
L N i b " Wreq - i
R T e ey POt a8

FIG. 33.1 = Em uma plataforma hexagono externo 4,1, com pilar standard pré-fabricado, a medida média do gap ficou em 90 um (Linha Conus, Sistema INP, Sao Paulo, SP).

602



BT S
o a

-
b .(1."2-.
-y

vy

e FIG.33.2 — No implante com plata-
“ 7 Points = forma de 3,5 mm em hexagono

2 Points . .

2 Points & interno e estrangulamento cervi-
cal, com pilar standard pré-fabri-
cado, a medida média da fissura
ficou em 50 um (Linha Summalis,
Sistema INP, Séo Paulo, SP).

NeSilijarzrre Result FIE. 33.3 — Sobre uma réplica de plata-

Ji lneints 0.030 mn forma 4,3 em tricanaleta interna, um
oints 0.086 nm : 5 € nalet:

SEER RS 008 1) pilar de 6xido de zircdnia apresentou

espago de 95 um em média (Anélogo
Nobel Biocare, plataforma 4,3 Re-
place, pilar desenvolvido pelo CUBO,
Sé&o Paulo, SP).




No. | Measure
oo 1 2 Points
2 2 Points
3 2 Points

0.090 mm
0.081 mm
0.067 mm

Result

FIG. 33.4 - Em uma plataforma hexagono externo 4,1, a avaliagéo do gap formado entre um coping individualizado de liga de cobalto-cromo gerado por sistema CAD/
CAM mostrou um espagamento médio de 85 um (Implante Linha Conus, Sistema INP, Sao Paulo, SP, coping desenvolvido pelo CUBO, Sao Paulo, SP).

ANTIRROTACIONAIS X CAD/CAM

Com a evolucéo dos diversos formatos de sistemas
antirrotacionais, uma usinagem mais precisa passou
a ser essencial. Vimos que o gap esté diretamente re-
lacionado com a qualidade de adaptacéo entre pilar e
implante. Deste modo, foram desenvolvidos antirrota-
cionais cada vez mais complexos para otimizar essa
relacao. Mas a usinagem individual de pilares enfrenta
problemas relacionados com o custo de fabricagao,
gue deve se manter préximo dos valores de producao
dos pilares padronizados para que sua aceitacéo e
aplicabilidade sejam mais eficientes. Com uma gran-
de complexidade de interface, a producéo encarece.
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Além disso, ficamos restritos ao material com que
sera processado o componente protético. Quando
se utilizam metais, espessuras de até 0,3 mm sé&o
possiveis de obter e oferecem resisténcia adequada
a forcas mastigatérias transferidas diretamente aos
pilares. Em se tratando de éxido de zircdnia, menos
de 0,5 mm representa um risco muito grande de
fraturas, daf a limitagao de se confeccionar pilares
para implantes de antirrotacionais internos somente
com esse material. Para diminuir esse risco, foram



desenvolvidos sistemas de interfaces que deixam
as areas mais delicadas de metal e as zonas mais
espessas de zirconia, ainda assim conferindo carac-
terfsticas estéticas aos pilares (Fig. 33.5).

Ao contrario do que podemos pensar, a utiliza-
cao de uma interface entre pilar e implante néo
aumenta o risco de reabsorcdes dsseas, ja que o
gap presente seréa somente entre implante e pilar.
A interface fica completamente escondida na por-
cao interna do conjunto. Nesse caso, o parafuso ira
exercer seu torque de fixagéo sobre o componente
de zirconia, pressionando a interface contra o im-
plante até que a area de contato do pilar toque a
plataforma do implante, criando uma espécie de
sanduiche (Fig. 33.6).

Ainda que seja um sistema bem estabelecido, por
meio do Sistema Procera j&4 h4d mais de dez anos no
mercado, sendo pioneiro em processos CAD/CAM
em Implantodontia, ainda ha limitagdes nesse tipo
de unido, pois os parafusos séo mais longos, poden-
do sofrer maiores tensoes. H& um micromovimento
de até 1 grau previsto nessas pecas, e ainda aumen-
ta o risco de fraturas, além da necessidade de uma
area de trabalho maior, capaz de abrigar parafusos
nessas dimensodes (GARINE, FUNKENBUSCH, ER-
COLI, WODENSCHECK & MURPHY, 2007).

Por esses motivos, nao hesitamos em afirmar que
0 sistema antirrotacional mais amigével para se
trabalhar com CAD/CAM é o Hexagono Externo
plataforma 4,7mm, padrdo Branemark, ja que este
néo exige uma interface, tem dimensobes adequa-
das nas pareces dos pilares tanto para pilares per-
sonalizados de metal como de éxido de zircbnia e
¢ de facil usinagem. Pode parecer, a primeira vista,
uma regressao, uma involucao da Implantodontia
(pelo motivos colocados no inicio deste texto), mas
nao devemos encarar desse modo.

»

FIG. 33.5 — Pilar protético desenvolvido por meio de CAD/CAM, de zircdnia, com
interface de adaptacéo encaixada em sua base. Esse encaixe é possivel por meio
de uma fresagem com efeito de pingca, como pode ser visto na figura 7 (pilar e
interface desenvolvidos pelo CUBO, Séo Paulo, SP).

FIE. 33.6 — Pilar individualizado de zircdnia sendo adaptado sobre anélogo de antir-
rotacional interno, sendo necessario uma interface para conferir resisténcia a
estrutura. Apesar da presenca da interface, s6 existe um gap no sistema im-
plante-pilar (Andlogo Nobel Biocare, plataforma 4,3 Replace, pilar e interface
desenvolvidos pelo CUBO, Sao Paulo, SP).

FIG. 33.7 — Implantes de antirrotacional interno (cone Morse e hexagono interno
indexado) sendo convertidos para hexagono externo por meio de interface para
pilares individualizados. A linha de adaptagao do pilar fica exposta, para permitir
um Unico gap (Implante linha Capsa, Sistema INP, Sao Paulo, SP, com com inter-
face hexagonal CUBO, Séao Paulo, SP).
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Ao adotar um padréo de plataformas, o processo de
fabricacéo fica dinamico, mais réapido e com custos
menores, fazendo que a propria tecnologia seja facil-
mente absorvida. Ao eliminar a necessidade de um
intermediario (interface), os pilares personalizados
se aproximam, em custo, dos pilares padronizados.
E é inquestionavel a vantagem de utiliza-los. Ainda
temos limitacdes que sao inerentes ao sistema de
fresagem, que acontece com brocas cilindricas e
que nao permite cantos vivos (Fig. 33.8), mas me-
canicamente os pilares personalizados apresentam
poucas diferencas quando comparados com pilares
pré-fabricados(GARINE, FUNKENBUSCH, ERCOLI,
WODENSCHECK & MURPHY, 2007).

A reducéo de valores finais vai acontecer pela pos-
sibilidade de se confeccionar pilares ou estruturas
com ligas metélicas prontas para receber mate-
riais ceramicos, eliminando, portanto, a necessi-

FIG. 33.8 — H& uma limitagdo no desenho dos antirrotacionais internos aos pila-
res personalizados, pois o sistema de usinagem utiliza brocas cilindricas com
pontas arredondadas, daf o motivo dos antirrotacionais terem um alivio circular
em seus vértices. Nos sistemas de usinagem por tornos CNC, séo utilizadas fer-
ramentas em bisel, ndo brocas, para manter os vértices com canto vivo

dade de copings. Com a grande vantagem de se
obter um componente cuja adaptacéo é tao boa
ou superior aos pilares padronizados, como vimos
anteriormente.

FIG.33.9 — Estrutura desenvolvida por meio de software CAD especifico para criagao de proteses sobre implantes: () modelo escaneado com colocagéo dos pilares virtuais
no local dos pilares de escaneamento, (b) posigao dos implantes em relagéo as estruturas adjacentes, (c) determinagéo do eixo de insergéo de cada um dos copings que
serdo desenvolvidos, (d) determinagéo do perfil de emergéncia do coping personalizado, (e) pré-escultura do coping, (f) correcdo da anatomia (g) copings personalizados
finalizados, indicando eixo da plataforma protética, (h) pilares e implantes em posigao e (i) relagédo dos copings com antagonista.
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Fica claro que a tecnologia CAD/CAM vai provocar
uma mudanca de paradigmas na prétese dentaria
e sobre implantes, e essa mudanca s6 traréa benefi-
Ci0S a0 Nosso paciente. E um assunto ainda pPOUCO

B 2 :
FIG. 33.11 = Uma vez removidos do bloco de metal, os copings séo recortados, uni-
formizados e tratados para aplicagao de ceramica. Aqui encontram-se sobre os
anélogos laboratoriais.

FIG. 3312 — Prova dos copings em boca, para conferir seu posicionamento e relagéo
com as estruturas bucais adjacentes e antagonistas.

FIG. 33.14 — Elementos metaloceramicos finalizados sobre os implantes, com restauragao do nicho do parafuso de fixagdo com resina composta opaca.

abordado e que esta ainda em fase inicial de desen-
volvimento na Odontologia, mas ja é suficiente para
nao nos perguntarmos se, mas quando vamos utili-
zar essa tecnologia como parte de nossa rotina.

. .i‘ f

FIG. 33.10 — Bloco em liga de cobalto-cromo com coping usinado fixado. Nao h4,
em nenhum momento, o risco de comprometer as propriedades da liga metélica
como acontece em fundigdes, preservando todas as propriedades dos materiais.

FIG. 33.13 — Radiografia periapical, aferindo a adaptagéo clinica dos copings sobre
os implantes.
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