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RESUMO

A procura de reabilitacbes orais cada vez mais ip@x dos dentes naturais
contribuiu para a evolugdo das técnicas de reatdlit oral, nomeadamente na éarea da
implantologia, onde atualmente s&o levantados yguaradigmas, entre 0s quais se
encontra a discussdo entre a utilizacdo de proteisesntadas versus as proteses

aparafusadas.

Neste trabalho é feita uma revisdo da literatusana comparagdo em relacdo aos
dois tipos de retencao de protese fixas implatportadas. Para isso foram analisados
varios fatores com influéncia no sucesso ou insace®s dois tipos de restauracdes
como: estética, oclusdo, resisténcia, retencaonduénica, reversibilidade, ajuste

passivo, efeitos bioldgicos, provisionalizacdo cimimediata e habitos parafuncionais.

A resposta a esta discussdo sO € possivel de sda @pos uma exaustiva
avaliacdo de cada caso de reabilitacdo, ponde@sdantagens e desvantagens de cada
técnica, ndo havendo uma resposta geral para ddquds qual o melhor tipo de
retencao.

Palavras-chave: implantes dentarios; proteses implamsigportadas, proteses

implanto-suportadas aparafusadas; proteses imptaiportadas cimentadas.



ABSTRACT

The search for oral rehabilitations more and mdosecfrom the natural teeth had
contributed for the evolution of the oral rehahiiibn techniques, namely in the
implantology field, where nowadays are lifted sevgraradigms, among which is the

discussion among the use of cemegifained or screwetained prostheses.

In this work it is done a literature review andanparison in relation to the both
types of implantsupported fixed prostheses retention.For that memeveral factors
with influence on the success or failure of thehbiype of restorations were analyzed,
such as: aesthetics, occlusion, resistance, retentbiomechanics, retrievability,
passivity, biological effects, provisionals, imma function and parafunctional

activity.

The answer to this discussion it's only obtainegradn exhaustive evaluation of
each rehabilitation case, considering the advastaged disadvantages of each
technique, without having a general answer forghestion which is the best type of

retention.

Key words: dental implants; implarsupported prostheses, screatain

implant-supported prostheses; cemeatain implantsupported prostheses.

VI



DEDICATORIA

A minha esposa Sandra, pilar basico da minha fangbrque durante este tempo
foi pai, foi mae, e sacrificou a sua vida por estgectivo comum sempre sem pedir

nada em troca;

A minha filha Macarena por me permitir perder patteseu crescimento como
Pessoa durante os seus trés primeiros anos dadajatados sabemos que isSso nao
volta;

A minha méae, tantas viagens em que me acompanhauepando andar sozinho
pelas auto-estradas;

Para ti meu pai querido, partilha isto desde o ésabes que és o espelho onde eu
me olho todos os dias.

VI



AGRADECIMENTOS

A Universidade Fernando Pessoa por me ter dadodunidade de me formar

como meédico dentista;
A todo o grupo humano de professores, técnicasy@dnarios da faculdade;

A minha orientadora, a professora Claudia Barbe$a gua ajuda, predisposicdo e
paciéncia;
A Dra. Daniela Santos Rodrigues pela sua inestilv@vda;

Ao professor José Paulo de Macedo por me ensidardquilo que néo esta nos

livros, fruto da sua larga experiéncia em cirugia,;

Ao professor Catedratico Jodo Carlos de Sousagmar fda microbiologia uma

arte;

Ao meu grupo de amigos: Nuno C., Saulo D., MiguelJd&do M., Marcos S., José
D., Luis S., Erik P., André S., Filipa M., Daniélg Jéssica C., Ana T., Antonia M., que
ao longo de cinco anos conseguiram fazer com gusemisse mais um portugués e

nao um estrangeiro a estudar fora,

E por ultimo um agradecimento muito especial ao araigo, mais que isso, um

irm&o, para ti Raul Teixeira a minha eterna gratida

VIII



INDICE GERAL

INDICE DE TABELAS ..ottt ettt ae sttt eannnene e Xl
INDICE DE FIGURAS ......ooeieiteete ettt eemme ettt ste e ane e eaestnnnns e Xl
IR0 500710 TR 1
DESENVOLVIMENTO ..o e e e eenmnnnas 4
|— MateriaisS @ MEOUOS ..........eeiiiiiiiiiiii ettt enneee e e 4
Il — Estrutura e caracteristicas de cada sistema de PIEBE..........ccccveeeeeeeeeeeeeiinnnnn,
[l — Protese aparafusadars. CIMeNntada ............cevvvvveeeiiiiiieeeeeeeemcceeee e e e e e e 6
il 1 (<] (o PP PREPPR PP 6
2o OCIUSEIO ...ttt e e 9
3 RESISTENCIA ...ttt ettt e et e e e e e e e e 11
T ] (=] o= Lo TSP 13
5- BIOMECANICA ...eee ittt e e 15
6- ReVErSIDIIAAUE ... 17
7= AJUSEE PASSIVO....cciiiiiiiiieeiiititi s eeeee e s e e e e e e e e e e e e e e e e ettt a s b s 19
S =X (=11 (0 £ o] o] [ To | o 1= 22
S e 10}V ] 0] g =1 74= Lo Lo 10 23
I C [ Tor=To I 10 1= = = 26
11 HADItoS parafunCiONaIS ...........coooiiiiiiimmmniibitieee e eenens 27
12- ComplicagOes de cada SIStEMA .........eviiiiieeiieiiiiiiiiiee e 29



2.13 FAtOreS ECONOMUCOS ... et e e e e e e e e e e e e reamas 32

2.14 Colocagao do IMPIANTE .........coeeiiiiiiiiii e 33

2.15 Indicagtes de cada SISTEMA .......cceveeeiiimmirieiiiiie e 33
CONCLUSAO ...ttt bbbttt 36
BIBLIOGRAF A Lt e e e e e e e e e e e s 37



INDICE DE TABELAS

Tabela 1- Esquematizacéo das indicacdes de cada sistema deencao

Xl



INDICE DE FIGURAS

Figura 1 — Implante com pilar protético para retencdo cimentaa (A); Implante

com pilar protético para retengdo aparafusada (B)-.........cccceeveeiiiiiiiiiiiiiinnnnee. 6

Figura 2 — Restauracdo provisoria do incisivo lateral esquem com orificio de
acesso ao parafuso na face vestibular. A restauragaefinitiva devera ser

(o] 4121 017= Lo b= TR 7

Figura 3 — Vista oclusal de uma prétese cimentada (esquerda)de uma prétese

aparafusada (AIF€ITA) ...........eiieeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e ereeeeeaaaeeeaes 8

Figura 4 — Contactos oclusais em proteses aparafusadas (esqlz® e em proteses
cimentadas (direita). A vermelho estao representadoos contactos primarios e
a azul os contactos secundarios. O circulo repregano orificio de acesso ao

parafuso que retém as proteses aparafusadas ..oceee...eeeevvveviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee, 11

Figura 5 — Protese cimentada parcialmente destruida para sebter acesso ao

PArafuSO dO PIIAT ... e e e e eee e eaaeee 18

Figura 6 — llustragdo esquematica exemplificando uma proteseom ajuste passivo

(em cima) e outra desajustada (em baiX0)......ccamrvrvrvriuiiiiiiiiiieeee e 21.

Figura 7 — Vista intra—oral mostrando residuos de cimentos apos a remocéie

uma restauracao provisoria cimentada...........cccvvvvvviriniiiiinieie e eeeeeeeeeeaaanns 24.
Figura 8 — Contornos dos tecidos moles obtidos pela restaui@&g provisoria......... 26

Figura 9 — Sobredentadura aparafusada implantesuportada com as superficies

oclusais em metal em um paciente oM BruXiSMO we.vvvvreeiieieeeeeeeeeeeeeeeeeinnnnns 28

Figura 10 — Presenca de cimento na zona subgengival que proweoc uma

PEI—IMPIANTITE ...ttt e e e e e e e e e e e e reeneeeeeee 32

Xl



Protese implantesuportada aparafusada cimentada

INTRODUCAO

O principal objetivo da medicina dentéria moderrm®eolver ao paciente a saude
biologica dos tecidos orais, funcédo, conforto ectest, quer seja pela remocdo de
caries até a substituicdo de varias pecas dent@rigse torna a implantologia Unica é
a habilidade de alcancar estes objetivos dependedds doencas orais,
ddisponibilidade 6ssea e dos desequilibrios nerastestomatognatico (Misch, 2008).

As proteses sobre implantes neste momento da a&ié&@d previsivelmente
estaveis e isto tornou-se possivel através dosi@stpioneiros de Branemark e
colaboradores a partir de meados dos anos 60, Scli®eder e colaboradores em
meados dos anos 70, levando ao conceito actualstiesintegracao” (Byrne, 2014).

Os implantes dentérios (considerados como uma daitéria artificial) sdo
ancoras metalicas biocompativeis, posicionadasgibamente nos maxilares 0sseos,
para apoiarem uma coroa artificial ou protese réwabvonde os dentes naturais estdo
em falta (Oshideaet al., 2010). Eles foram desenhados para alcancareabiletdde
mecanica primaria e promover uma forte interac@m-asplante ao longo do tempo

atraveés da osteointegracao (Gawtial., 2014).

Os vérios sistemas de implantes disponiveis noaderpodem ser classificados
de acordo com a sua relacdo com a estrutura osseaulgperiosseos, transdsseos e
ende-0sseos. Os implantes erdgseos sdo os mais utilizados hoje em dia e diferem
amplamente tanto na forma do implante como na saeragiiopografia. Alguns
parametros como a forma, tamanho e composicao cmiita superficie afetam a taxa

de sobrevivéncia dos implantes (Gavatial., 2014).

Atualmente os implantes de titdnio sdo consideradosmaterial mais
biologicamente compativel com os tecidos vivos. Béo aplicadas modificacées nas
superficies dos biomateriais metalicos de modo laores as propriedades mecanicas,
guimicas e fisicas, tais como a resisténcia acagdésga corrosdo, biocompatibilidade e
energia de superficie (Oshidaal., 2010).
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Hoje em dia através do uso de uma prétese implanpmrtada os pacientes
conseguem obter as fungBes orais proximas dos fdewtiirais, enquanto usando
proteses removiveis convencionais estdo reduzidassexto (Misch, 2008).

O aumento da necessidade e uso de tratamentosecansa a implante dentarios
resulta da combinacéo de varios fatores, tais cdmenvelhecimento da populacdo e
perda dentaria relacionada com a idade; 2) conse@$eda falha de proéteses fixas; 3)
fraco desempenho e consequéncias de proteses weispvéd) consequéncias
anatomicas do edentulismo; 5) previsibilidade deltados a longo prazo e vantagens

das proteses implantsuportadas; 6) consciencializacéo publica (MisG082.

Em relacédo as proteses removiveis e proteses di@®-suportadas, as proteses
suportadas por implantes mantém o 0sso alveolargor@prometem os dentes naturais
adjacentes, tém comprovado ter maior longevidadsoeamplamente aceites pelos
pacientes. Contudo o processo de reabilitacdo pedelemorado e complexo, para

além de estar associado a custos economicos ete(Bgme, 2014).

Atualmente existem disponiveis varios sistemas miplantes e componentes
adequados as diversas situacdes cirurgicas eipastéCom a elevada taxa de sucesso
dos implantes em desdentados totais, desdentaduaipa reabilitacdes unitarias, o
conceito de tratamento implantar é agora uma nuatdd de tratamento altamente
previsivel (Shadid e Sadaqa, 2012).

Os critérios de sucesso dos implantes incluemisfagio do paciente, saude dos
tecidos duros e dos tecidos moles ferplantares, e 0 sucesso protético obtido com

uma boa estética e boa funcéo (Byrne, 2014).

Uma das decisdes importantes na reabilitacdo coarse a implantes dentérios é
a escolha do tipo de conexdo da restauracao finahplante. A restauracédo pode ser

retida por aparafusamento ou por cimentacdo (Wiénet al., 2014).

No inicio as proteses aparafusadas eram usadas r@aoditacoes totais de
pacientes edéntulos e as cimentadas em restauragfigégas (Sailert al., 2012)
Segundo Misch (2015) atualmente a grande partgudasses fixas sobre implantes

(90%) sdo cimentadas.
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A decisdo da escolha entre préoteses aparafusadesnentadas tem sido
amplamente debatida, no entanto o melhor tipo deex@o protética permanece
controverso entre os médicos dentistas (Shadidlegga2012).

O objetivo deste trabalho € comparar as proteseplamo-suportadas
aparafusadas com as cimentadas e discutir qguah&aémais vantajosa e adequada as
diferentes situagfes de reabilitacdo protéticademando as vantagens e desvantagens
de ambas as técnicas.

Pessoalmente, o que me levou a escolher este démanku interesse pela area da
reabilitacdo oral, em especial pela exploracdo pasadigmas que envolvem a

componente protética das proteses implatportadas.

Com este trabalho foi possivel concluir que ndossivel precisar qual a melhor
alternativa protética para as proteses fixas sompeantes. O meédico dentista deve ser
capaz de avaliar caso a caso e, em estreita cazmcom os técnicos de laboratorio,
ser capaz de decidir qual o melhor tipo de préfme cada caso que reabilita,
conjugando a ponderacgdo das vantagens e desvastégenda tipo de protese com as

caracteristicas individuais de cada paciente.
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DESENVOLVIMENTO

I- Materiais e métodos

Para a realizacéo deste trabalho foi realizadapesquisa bibliogréaficanline nas
bases de dadofubmed, B-on e SienceDirect de artigos publicados com as
palavraschave: tmplant—supported prostheses’, “screwed implant restorations’,
“cemented implant restorations’, “screw-retained”, “cement-retained”. Para além
disso foi também realizada uma pesquisa em livmsseporte digital considerados

relevantes, os quais sédo referidos na bibliografia.

Foram utilizados todos os artigos completos, disps nos recursos electronicos
da Universidade Fernando Pessoa, ndo sendo cadadeas publicacdes que apenas
disponibilizavam os resumos. Foram apenas consideras artigos publicados a partir
de 2004 sendo incluidos apenas estudos em linglesin A partir desta primeira
pesquisa foi feita uma pesquisa secundaria pela€neias bibliograficas, dos artigos

anteriormente selecionados, que obedeciam aosasitie inclusdo enunciados.

[I- Estrutura e caracteristicas de cada sistema de prége

As proteses fixas sobre implantes sao retidas ersujas pelo pilar protético. De
acordo com o método como as proteses fixas s@asesobre o implante, os pilares
protéticos podem ser classificados em pilares paemcao cimentada (FiguraA) e
pilares para retencao aparafusada (FiguBj PMisch, 2008).
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Os pilares protéticos para proteses de retencaafapada utilizam um parafuso
para reter a respetiva protese enquanto nos pdaseproteses cimentadas a retencao €
obtida por intermédio de um cimento (Misch, 20@j relacdo a estrutura da protese,
as proteses cimentadas sdo constituidas por unsduestcontinua, integral e coerente
ao longo do seu volume. Por sua vez as proteseafapadas tém a sua estrutura
interrompida pelo buraco de acesso do parafusoreféen a protese (Ciccid al.,
2014) (Figura 1).

Os implantes modernos sao geralmente constituidoslyms pecas, consistindo
no implante que esta osteointegrado com o ossularaue € aparafusado ao implante
e suporta a respetiva protese. Para além dos iteplale duas pecas, estdo também
disponiveis no mercado, para ambos os sistemaétipast, implantes de uma peca
com o pilar fundido no implante. Estes pilares spnéam o risco de ndo alcancarem a
osteointegracdo devido a um precoce contacto foatimadvertido, mas no entanto

nao correm o risco de se separarem do implante@duaafuncdo (Byrne, 2014).

Os pilares para as proteses cimentadas podem keespipadronizados ou
personalizados. Os procedimentos clinicos e tésrdaes restauracdes cimentadas sao
semelhantes aos aplicados nas préteses fixas dmgortadas. Atualmente o0s
procedimentosCAD/CAM (Computer Aided Design/ Computer Aided Manufacturing)
possibilitam uma larga aplicacdo de pilares pelsados e em consequéncia as
restauracdes cimentadas tornaram-se a proteseig@&eém variadas situacdes clinicas
(Saileret al., 2012).

Para alcancar a estabilidade protética € importauie o assentamento da
restauracdo, o torque do parafuso e a oclusd@estgjmas no momento da colocacao
(Byrne, 2014).

Atualmente ambos os tipos de reconstrucfes exilesmitados clinicos a longo
prazosatisfatérios e ndo existe evidéncia que mé@ier qual € o melhor tipo de
restauracdo protética, cabendo ao médico dentistdepar qual o sistema que melhor
se adequa ao caso de reabilitacdo (Chee e Ji0@§, BSaileret al., 2012; Shadid e
Sadaga, 2012; Byrne, 2014; Wittnebetral., 2014).
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Figura 1- Implante com pilar protético para retencdo cimentaa (A);
Implante com pilar protético para retencao aparafusda (B) (Byrne, 2014).

- Protese aparafusada vs. Cimentada

1 - Estética

A estética é a principal preocupacdo dos paciefiésch, 2015). O resultado
estético € uma das principais vantagens das psotésentadas pois as restauracdes
nao possuem aberturas de acesso aos parafusoendaket al., 2012). Contudo,
segundo Shadid e Sadaga (2012) quando o implac@oéado na posicao ideal,
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reabilitacbes estéticas previsiveis podem ser cdaks quer com restauracdes

cimentadas quer com restauragdes aparafusadas.

Segundo Chee e Jivraj (2006) as objecbes quardtética das restauracdes sobre
implantes aparafusadas sdo infundadas. Contudoutmsea referem que existem
situacdes em que a retencdo aparafusada nao ggbalsiido a posicdo do implante,
pois ndo é aceitavel ter orificios de acesso aafyso em areas visiveis (Chee e Jivraj,
2006).

Outra vantagem das restauragbes cimentadas inclucompensagdo da
discrepancia da posicédo do implafiittnebenet al., 2014). Quando ha dificuldade
na colocacdo do implante numa posicdo ideal desaidonitacbes anatomicas e o
orificio de acesso para o parafuso fica localizaghoareas estéticas (Figura 2), podem
ser usados pilares puangulados ou personalizados de modo que o caradedso ao
parafuso seja deslocados de zonas estéticas (Sh&didaga, 2012).

Figura 2 — Restauracgao provisoria do incisivo lateral esquerml com orificio de
acesso ao parafuso na face vestibular. A restauragadefinitiva deverd ser
cimentada (Chee e Jivraj, 2006).
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Os orificios dos parafusos oclusais nas restausapdsteriores aparafusadas
(Figura 3) exigem restauracdes oclusais para ekasultados inestéticos (Shadid e
Sadaga, 2012; Misch, 2015) .No entanto, mesmo q@uantblocada resina composta
nos orificios de acesso, a restauracdo é mendgast@ aspeto oclusal de uma coroa
cimentada de ceramica € o resultado mais estébssiyel de alcancar. Outra situacéo
em que as proteses cimentadas obtém melhor estétjigando o implante é colocado
ligeiramente angulado para vestibular. As restd@@scaparafusadas nestes casos
podem ndo ser capazes de ser modificadas, podssilo @omprometer a estética da
restauracao (Misch, 2015).

Apesar destas vantagens estéticas das protesesitaiiae em relacdo as
aparafusadas, quando existem implantes com an@slafperiores a 30°, estas néo
podem ser utilizadas. Em contrapartida uma restaaraparafusada com um perfil de
baixa retencédo pode ser colocada em implantesfisagivamente angulados (Misch,
2015).

O método de retencdo para o corpo do implante taragoa ver com a estética. A
estética da reabilitacao esta dependente, em gparte da selecdo dos pacientes, ao
volume de tecido e ao tipo de tecido que envolpgesicdo do implante. A trajetéria do
implante apenas ira determinar o método de reterggE@roteses cimentadas podem
ser mais usadas universalmente e as restauracéedugadas s6 podem ser usadas
guando a trajetéria do implante permite que o adfide acesso ao parafuso seja
colocado em areas nao estéticas (Chee e Jivrdj).200

Figura 3 — Vista oclusal de uma protese cimentada (esquerd@& de uma
protese aparafusada (direita) (Misch, 2015).
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2 — Oclusao

Um adequado esquema oclusal é um requisito pring@ia a sobrevivéncia a
longo prazo de uma reabilitacdo implargoportada. Um mau esquema oclusal
aumenta a magnitude das cargas e intensifica a8g¢gmecanicas para o implante. O
conceito de uma oclusdo implanpootetora promove um ambiente de reduzidas
complicagbes biomecénicas e melhora a longevidageatanto do implante como da
préotese (Misch, 2015).

Para assegurar um contacto harmonioso durantecadua oclusdo do paciente
deve ser ajustada a sua maxima intercuspidacdoias gucéntricos. No caso de
reabilitagbes de caninos a coroa deve estar focamtacto na habitual intercuspidacéo
maxima ligeira, e a guia canina pode ser convedidduncdo de grupo para diminuir
as cargas laterais (Byrne, 2014). Uma oclusdo rmenge protegida deve eliminar as

forcas laterais para as restauracdes implaofmortadas posteriores (Misch, 2015).

O corpo dos implantes deve sofrer as cargas emadiraxial. Nas reabilitacoes
implante-suportadas as forcas ndo axiais devem ser sem@neogsiveis evitadas, em
grande parte devido a auséncia de um ligamentodmrial a suportar o implante. As
forcas ndo axiais criam areas de elevadas conc¢éatrale tensfes em vez de forcas
compressivas uniformes ao longo do implante e fadter com o0sso. Estas forgas
colocam em risco de fracasso os parafusos dosnieglaevido a fadiga dos mesmos e

recorrente afrouxamento (Tayletral., 2005).

A posicao do orificio oclusal de acesso ao parahes proteses aparafusadas €
determinada pelo diametro do parafuso. Na mai@msasistemas de implantes isto n&o
se revela um problema significante, mas em sistemgo@s utilizam parafusos mais
largos para implantes de maior diametro, o orift@oacesso pode obliterar uma larga
porcdo da face oclusal (Chee e Jivraj, 2006). Stgifigolo et al. (2004), as préteses
cimentadas onde o orificio de acesso ao parafugmeamais de 50% do espaco oclusal
entre as cuspides requerem um material restaupadlarcobrir o orificio. Este material
restaurador é susceptivel de ser desgastados sfmscas funcionais e por isso 0s
contactos oclusais serdo menos preservados qudoupaiteses aparafusadas com as

superficies oclusais intactas ou proteses cimestddgoloet al., 2004).
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Para além disso, quando sdo usadas restaurac@esobair o canal do parafuso
oclusal pode ser mais dificil alcancar estabilidadeisal pois a presenca do material
restaurador podera afetar a direcdo das forcasaslgue vao ser distribuidas como

forcas laterais ao implante em vez de forcas af&iadid e Sadaga, 2012).

Shadid e Sadaga (2012) defendem que contactosaldsais e estaveis podem
ser alcancados com restauracdes cimentadas pohan@p orificios de acesso aos
parafusos. Segundo o autor estes orificios inerfezom os movimentos protrusivos e

laterais e por isso podem comprometer a guia anteri

Os contactos oclusais das proteses aparafusadiss mezes ndo sao direcionados
para o topo do implante mas sim colocados a véamibmetros de distancia (Figura.4),
0 que resulta num maior momento de forga na réataio (Misch, 2015).

Nos dentes anteriores o orificio de acesso do ysraido desempenha qualquer
funcdo na ocluséo e por isso ndo ha razoes paea evorificio de acesso quando as
posi¢cdes dos implantes permitem a utilizacdo deeped aparafusadas (Chee e Jivraj,
2006).

As sobrecargas oclusais sao referidas como umarihaipais causas associadas a
peri-implantite e perda é6ssea implantar e ao fracasso ishplantes e préteses
implanto-suportadas (Kimet al., 2005). A perda de altura da crista 6ssea leva a
formacdo de um sulco profundo que potencia a foimale um biofilme anaerdbio

provocando uma peiimplantite (Misch, 2015).

Esta condicdo provoca frequentemente contracadedidos e perda da papila

interdentaria provocando um mau resultado estéticech, 2015).

As sobrecargas oclusais podem também causar cegjdis mecanicas como o
afrouxamento e fratura do parafuso, fratura daegete fratura do implante,

comprometendo a longevidade da restauracao &ah, 2005).
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Figura 4 — Contactos oclusais em proteses aparafuls (esquerda) e em
proteses cimentadas (direita). A vermelho estdo repsentados 0s contactos
primarios e a azul os contactos secundarios. O cilo representa o orificio de

acesso ao parafuso que retém as proéteses aparafusadMisch, 2015).

3 - Resisténcia

Nas restauracdes implantuportadas as tensdes concentisannas interfaces,

como a area de contacto entre o metal e a porc&ananeet al., 2007).

Nas coroas aparafusadas o orificio de acesso baosparafuso interrompe a
continuidade estrutural da porcelana, modificandposicdo do centro de massa da

estrutura cerdmica em comparagcdo com as proteseateidas (Zaronet al., 2007).
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Cicciu et al. (2014) num estudo em que se comparou biomecanitarpedieses
aparafusadas e préteses cimentadas, 0s autordgi@naue as proteses aparafusadas
sdo menos durdveis e tendem a fraturar mais queddsse cimentadas implanto—
suportadas. A uniformidade da superficie das pedtesmentadas proporcioibes

uma distribuicdo uniforme das forcas (Ciceial., 2014).

Uma das complicagdes a longo prazo das restaurapdeafusadas € a fadiga dos
parafusos. O didametro mais estreito dos parafiesh&ra sua resisténcia a longo prazo.
Como o parafuso da prétese é o componente maiepedle toda a estrutura, este € o

componente que tem maior risco de fraturar (Mi2O15).

O facto de por vezes a ceramica ser deixada seorteugevido ao orificio de
acesso ao parafuso aumenta a susceptibilidadeatieafrdas préteses aparafusadas. O
uso de recobrimentos a metal das faces oclusaisitBnuma das estratégias adoptadas

para evitar estas fraturas (Leteal., 2010).

Estas complicacbes das proteses aparafusadas saotradas até 38% das
préteses posteriores com parafusos desapertadoafrddxamento dos parafusos
aumenta a forca nos outros componentes do sistersapirte da protese e pode levar a
complicacbes adicionais dos proprios parafusostdngcdo, dos parafusos do pilar, ou

mesmo a fratura do corpo do implante (Misch, 2015).

Num estudo de Torradet al. (2004), foi comparada a resisténcia a fratura de
coroas metaleceramicas de préteses aparafusadas e cimentadagiooss concluiram
que as coroas metalberamicas das proteses aparafusadas demonstraram
significativamente menos resisténcia a fraturaetaroica que as préteses cimentadas.
Segundo o autor a colocacdo de o orificio de acagsparafuso de retengdo na face
oclusal das restauracfes aparafusadas diminuistéresa a fratura da ceramica e pode

diminuir a longevidade das restauracoes.

Quando as restauracdoes aparafusadas séo repetidameeridas e retiradas
durante varios anos, pode resultar no desgasteodeas dos parafusos. Em resultado
fraturas destes componentes toragenainda mais susceptiveis de ocorrer. As proteses
cimentadas n&o possuem componentes de tamanhospdgoenos portanto

complicacdes similares ndo sao observadas (Mi€dg)2
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Nas proteses cimentadas uma efetividade Otima ghgdo metakeramica é

alcancada pois ndo ha variagcbes geométricas deweatda coroa (Zaroret al., 2007).

4 — Retencéo

A retencao é definida como a qualidade inerentepnateses que resiste as forcas

de deslocamento ao longo do seu eixo de colocdgie( al., 2012).

A seguranca da retencdo das préteses implamportadas é considerada de

primordial importancia para a longevidade das teabdes (Shadid e Sadaqa, 2012).

No que diz respeito as proteses cimentadas samswdsi fatores que afetam a sua
retencdo como por exemplo a convergéncia das sadipilar, a rugosidade e a area

de superficie do pilar e o tipo de cimento (Setral., 2014).

A convergéncia das paredes do pilar afeta em grpade a retencéo das proteses
cimentadas. A grande parte dos pilares maquinados6f de convergéncia, definido
como ideal porJorgensen par os dentes naturais. Com pilares com os 6° de
convergéncia ideais ndo é necessario aumentar augsidade superficial para

conseguir uma retencao otima (Shadid e Sadaga).2012

O tipo de cimento usado nas restauragfes cimeng&das dos fatores mais
importantes no controlo das caracteristicas retesitidla restauracdo (Pan e Lin, 2005;
Sahuet al., 2014). A pelicula de cimento faz a absorcacodgak e permite transferir de

forma homogénea as forcas para o sistema protgsarita (Zaronet al., 2007).

Um cimento demasiado retentivo pode danificar olamje, o pilar do implante, o
parafuso do pilar e a protese e a protese se &mlausma técnica de remocao agressiva
da estrutura. Selecionar um cimento que nao éisnfanente retentivo pode ser uma
potencial fonte de fracasso da retencao da regiui@ahtet al., 2014). Os cimentos

de resina sdo os que apresentam melhor resisgnoimpressao e tensado e sdo também
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0s mais dificeis de remover os excessos sem atisreomponentes da prétese (Misch,
2015).

O tipo de cimento usado pode ser provisorio oundafo, sendo a cimentacao
provisoria considerada para obter reversibilidaderestauracdo (Shadid e Sadaqa,
2012), no entanto, ndo proporcionam nem um bommsgltd marginal nem boa
retencao (Sahet al., 2014).

Segundo Pan e Lin (2005) os cimentos de fosfatzineo e resina composta
devem ser selecionados para cimentacdo definigvardteses fixas sobre implantes
quando a reversibilidade da restauracdo ndo € twn ifaportante na reabilitacao,
enquanto os cimentos provisérios como os cimengosutjenol e cimentos de resina
provisorios devem ser usados para cimentacdo prtevisbtendo-se reversibilidade da

restauracao para, por exemplo, manutencédo dasesote

Os cimentos de fosfato de zinco sdo frequentemeséelos para cimentacao
definitiva, pois possuem uma boa resisténcia a cesspo e tensdo e facilmente se

removem 0S excessos, pois tem um elevado modwétagtcidade (Misch, 2015).

No que diz respeito as restauracdes aparafusadeengdo é obtida pela fixagdo
do parafuso. A perda de retencédo € demonstradafyelexamento do proprio parafuso
(Shadid e Sadaga, 2012).

A retencdo das prétese aparafusadas é influengadatorque do parafuso,
assentamento do parafuso, sobrecargas biomecéafoogass ndo direcionadas para o
longo eixo do implante, desajuste dos componerdaesiglante e da protese, diferencas
no material e no desenho dos parafusos, e finagmdmaltura e diametro do implante
(Shadid e Sadaga, 2012).

Segundo Byrne (2014) a principal vantagem das gedtaparafusadas € o perfil de
baixa retencdo do sistema do pilar. As protesegrdmalas requerem um componente
vertical de 5mm para fornecerem retencéo resisténcestauracdo. Por isso quando o
espaco interoclusal é inferior a 4mm devem serassptbteses aparafusadas, desde que
estas possam ser diretamente ligadas ao implantepsar intermediario (Shadid e
Sadaga, 2012).
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Uma reducédo de 2mm na altura das coroas cimenpadiesreduzir a sua retencao
em 40% se o pilar do implante tiver apenas 4mmi@waetro. Os sistemas aparafusados
sdo mais resistentes as forcas de remoc¢édo quetemas cimentados quando o pilar

tem menos de 5mm de diametro (Byrne, 2014).

As proteses devem ser aparafusadas sempre quera @dt coroa ndo permite a

altura suficiente do pilar e da superficie paraetitacdo (Byrne, 2014).

5 — Biomecéanica

A estabilidade biomecanica das préteses implaofoortadas depende das tensdes
e dos deslocamentos dentro do sistema (Isidor,)2@0@tensidade e o padrédo das
tensdes e dos deslocamentos no complexo impiasge pode ser influenciada pelo

método de retencao e pelo tipo de pilar (Séval., 2014).

As préteses cimentadas sdo estruturas coerente®dano seu volume, néo
possuindo quaisquer descontinuidades. Por outro kasl proteses aparafusadas
apresentam na sua estrutura o buraco do parafescaqecta a prétese ao implante.
Do ponto de vista fisico e mecéanico uma estrut@scahtinua aparenta ser menos
resistente, e nos implantes com proteses aparafsisdoluraco do parafuso parece ser o

elo mais fraco da estrutura (Ciceaial., 2014).

Elevadas tensfes nos componentes protéticos dasges@parafusadas provocam
frequentemente falhas mecanicas como afrouxamefatiga do parafuso (Silvet
al., 2014).

A fratura do parafuso, normalmente precedida peloafrouxamento, origina em
fadiga um processo iniciado por micro-fracturasrmatinte dependente da tensédo e
deslocamento que atuam no parafuso. Este procesi® gromover a acumulacao
bacteriana na interface da protgsarafuso (Silvat al., 2014).
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Em oposicdo as préoteses aparafusadas, a estruhifgeme das préteses
cimentadas oferece uma distribuicdo mais homogéasacargas sofridas (Ciccét
al., 2014). O comportamento mais favoravel encontrade proteses cimentadas
também se deve provavelmente ao ajuste passivestas possuem. Para além da
presenca da camada de cimento entre a proteselar dapmbém a caracteristica de
encaixe da prétese sobre o pilar favorece o commernto biomecéanico das proteses
cimentadas (Silvat al., 2014).

No entanto, apesar dos riscos mecanicos das mosgmrafusadas, estas tém
vantagens biolégicas sobre as proteses cimentaadoda auséncia de cimento na

zona subgingival (Sailest al., 2012).

Quando o clinico opta por uma prétese aparafusada dar especial atencdo aos
fatores que podem minimizar as cargas e tensdeatgam no complexo restaurador.
Estes fatores incluem o cuidadoso e adequado apdtesal, protese com ajuste
passivo, a correta quantidade de torque no para&usaso de parafusos lubrificados
de baixa friccdo (Sherét al., 2014).

Os parafusos protéticos podem ser feitos de titéigas de titanio ou ligas de ouro
(Byrne, 2014). O material do qual o parafuso é ifaolo tem um mddulo de
elasticidade especifico. Um parafuso protéticoute apresenta maior alongamento do
gue um parafuso feita de liga de titanio (Misch,. 20

Os parafusos para pilares de ceramica ou de metkdnp apresentar diferentes
desenhos. Muitos parafusos de pilar modernos sietados para serem pré-cargados
em torques de aperto especificos, criando assitorgli®s das roscas do parafuso e
prevenindo o seu afrouxamento. Os tratamentos deerfétie (por exemplo,
revestimento de carbono) tém sido variavelmentdasspelas fabricantes de implantes

para reduzir a friccdo de aperto, a fim de aumentaeé-carga (Byrne, 2014).
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6 — Reversibilidade

A reversibilidade das alternativas protéticas déseges implantesuportadas tem
recebido a maior parte das aten¢des no que digitess vantagens e desvantagens das

préoteses implantsuportadas aparafusadas e cimentadas.

As préteses sobre implantes tém mais complicac@esnte o primeiro ano de
carga. Por isso sera uma grande vantagem que tessgwOpossam ser removidas.
Muitos dos fabricantes e dentistas recomendam g&w & utilizacdo de proéteses

aparafusadas, sugerindo que somente estas resesIssp reversiveis (Misch, 2015).

Uma das grandes desvantagens das préteses cinenéasitte no seu limite de
reversibilidade no caso de ser necesséario remopedtase (Lautensacdt al., 2012).
Pelo contrario a maior vantagem das proteses apadds € a sua previsivel
reversibilidade que pode ser alcancada sem dandigastauracédo (Shadid e Sadaga,
2012).

Os componentes das proteses aparafusadas podeajusedos, os parafusos
podem ser apertados, e os componentes fraturadtesmpeer reparados em menos
tempo e a menor custo que nos casos de restauraigiestadas (Shadid e Sadaqga,
2012).

Varios métodos para remover as restauracées cidentém sido reportados, no
entanto a aplicacdo destas técnicas pode dandfiparafuso e o implante (Lautensack
et al.,, 2012). Colocagcdo de guias de acesso para ofugp@sasubjacentes e usar
parafusos para deslocar as restauragfes puxandi@ @m pilares sao algumas das
técnicas referidas na literatura. Quando as restéas ndo podem ser revertidas
intactas, a Unica opcéo é cortar a restauracaogidea o acesso ao parafuso do pilar
(Figura 5). Isto causa a perda da restauracaoeeessidade de refazer a protese (Chee
e Jivraj, 2006).
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Figura 5 — Protese cimentada parcialmente destruidpara se obter acesso ao

parafuso do pilar (Chee e Jivraj, 2006).

Com as melhorias no desenho dos parafusos e umaomebmpreensédo da
mecanica das juncdes dos parafusos verifisewma reducéo da incidéncia de caso de
afrouxamento destes. No entanto, este fendmendnaoant ocorrer, e quando 0s
parafusos dos pilares afrouxam as restauracOoemtaEdas ndo sdo previsivelmente

removidas dos pilares para se poder apertar oysargéChee e Jivraj, 2006).

O parafuso do pilar cimentado pode ser preenchaun elgodao, silicone ou
algodédo e resina para ser facilmente acessivel @gsotese falhe ou precise de ser

removida (Byrne, 2014).

Outra técnica referida é a incorporacdo de um psoafa restauracdo cimentada.
Comparada com a retencdo aparafusada convencigtaltécnica obtém melhor
estética e oclusdo pois o orificio de acesso aafymr pode ser colocado na posicao
mais ideal sem relacdo a posicdo do implante, mantn causa uma fragilidade na

coroa ceramica (Shadid e Sadaga, 2012).
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Os cimentos provisoérios podem ser utilizados pareosiseguir reversibilidade nas
préteses cimentadas, no entanto as propriedadeémivas destes sao fracas (Schéfer
al., 2014).

Apesar das técnicas que tém surgido para melhoraevarsibilidade das
restauracdes cimentadas, em restauracoes posteziargue os orificios de acesso dos
parafusos possam ser colocados em localizacdda\aisia escolha do tipo de prétese
deve recair nas restauracoes aparafusadas (Cheaje2D06; Shadid e Sadaga, 2012).

7 — Ajuste passivo

Idealmente, quando as proteses sdo aparafusadasstauracdo assenta
passivamente nos pilares e os parafusos protéixas os dois componentes. Os
parafusos colocam for¢cas compressivas e de tragdopilares, mas que nao séo
transmitidas ao implante. No entanto, se as proteparafusadas ndo assentarem
passivamente nos pilares as forcas dos parafustifipos sao transmitidas aos corpos
dos implantes (Misch, 2015).

Segundo Misch (2015) uma forca de 20 N/cm apliGadaestruturas nao passivas

tende a distorcer a estrutura protética, 0sso seije e 0s componentes do implante.

O ajuste passivo entre a protese e o implante értamie para minimizar as
tensdes geradas entre estas duas estruturas dipartnansferéncia das tensdes ao
tecido 6sseo que envolve o implante (Assuretd@b., 2011). A sua auséncia aumenta a
concentracdo de tensfes nos tecidos-ipepiantares, devido ao intimo contacto entre
o implante e o 0sso, levando a complicacbes mexsr@cbioldgicas (Bacclat al.,
2013).

As proteses cimentadas sdo mais provaveis de alcant ajuste passivo que as
proteses aparafusadas. A maior passividade dagspsdtcimentadas assenta no

pressuposto que a camada de cimento absorve temsdessim ndo sao transmitidas
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nem ao 0SSO nem a estrutura implapiiar (Shadid e Sadaqga, 2012). Estas garantem
também um melhor ajuste porque a auséncia do parafunector elimina as tensfes
introduzidas aquando do seu aperto (Oyagjiak, 2009).

Contrariamente, a falta de um ajuste preciso entreroa e o pilar protético nas
proteses aparafusadas pode criar tensdes sub&araiarotese, no implante e no 0sso
envolvente (Shadid e Sadaga, 2012). Um desajuséstnatura protética pode causar
inflamac&@o nos tecidos peiinplantar, dor, reabsorcdo 6ssea e mesmo perda da
osteointegracdo devido a uma inadequada dissipggdensdes. Para além disso, as
estruturas metalicas podem sofrer distorcdo pkasfiee pode ocorrer em resposta as
forcas oclusais e falta de ajuste passivo (Oyagék, 2009). Complicagbes mecéanicas
incluem a fratura de pilares, afrouxamento do pa@bu fratura da estrutura protética
(Bacchiet al., 2013).

As proteses suportadas por varios implantes devenr @m ajuste passivo nos

pilares ou nos proprios implantes. Contudo um eajugeérfeito € clinicamente
impossivel, sendo um desajuste minimo o objetiaxc¢Biet al., 2013) (Figura 6).

As proéteses parciais cimentadas sdo também mass/aapois a sua estrutura é
cimentada de uma so vez sobre os pilares e naafagada individualmente como no

caso das proteses parciais aparafusadas (Cheaje 2006).

Quando as proteses aparafusadas sao conectadés,atép existe espaco entre a
coroa e o pilar protético. Por sua vez é criadosistema de ligacdo metahetal com
tolerancia zero para qualquer erro. Restauracdoasafagadas sem ajuste passivo
podem criar permanentes condi¢cdes de tensao remnsisio implante que pode ser
muitas vezes mais que aquelas criadas pelas @sb@gr cimentadas. As tensdes
aplicadas no osso podem tors® patoldgicas sendo causadoras de remodelacdes

0sseas com perda de crista 0ssea e por vezesdoardaplantes (Misch, 2015).

No entanto, os principais fatores que afetam ot@jda protese dependem da
exatiddo alcancada nos processo de fabrico, imduintécnica de impresséao, exatidao

dos modelos de gesso e as técnicas do técnicbaiatario (Shadid e Sadaqga, 2012).

Em resultado destas variaveis, distorcbes dasga®fexas sobre implantes de 291

a 357 micrometros podem ser observadas duranterasegsos de fabrico das
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restauracdes. Restauracdes finais passivas sao poovaveis quando dois ou mais
implantes tém restauracGes aparafusadas ferulizitissh, 2015). Contudo, o tipo de
retencdo ndo é capaz de compensar as imprecisoidbritto da protese (Shadid e
Sadaga, 2012).

Estruturas com auséncia de ajuste passivo saoneipicausa para préteses sem
retencdo, perda de altura da crista 6ssea alvé@ana de componentes do implante e
mobilidade do implante (Misch, 2015).

Figura 6 — llustracdo esquematica exemplificando uma préteseom ajuste

passivo (em cima) e outra desajustada (em baixo)d&chiet al., 2013).
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8 — Efeitos bioldgicos

A presenca de cimento, nas restauracdes cimentaalasiico do implante € uma
Séria preocupacdo para a implantologia (Algrafeal., 2012). A incapacidade de
eliminar o excesso de cimento pode ter como refuliana periimplantite iatrogénica.
Inicialmente o cimento poderd provocar uma gengivinas a inflamacdo tende a
progredir para os tecidos de suporte do implantearedo perda 6ssea (Algraffeteal.,
2012).

A remocao dos excessos de cimento das margensvgengpos a cimentacao de
préteses implantsuportadas tense mostrado imprevisivel. Tem vindo a ser
demonstrado que o cimento remanescente esta aksocéa inflamacgbes
peri-implantares, edema dos tecidos moles, sangramenexsudacdo a sondagem e
reabsorcdo do osso pemplantar provavelmente provocadas pelo biofilmes qu
coloniza o excesso de cimento (Shadid e Sadaqga; @bkest al., 2013).

A eliminagé@o dos excessos de cimento teseamais complicada em restauracdes
com margens subgengivias maiores que 3mm. Istaemoparticularmente na regiao
anterior onde é recomendado a colocacdo do implange 4mm apical a juncéo

cimente-esmalte (Shadid e Sadaqga, 2012).

Brajkovic et al. (2014) defende o uso de cimentos de ionémeroidi® xomo
agentes de cimentacdo que segundo o autor, devidoad propriedades de libertacédo

de fldor podem reduzir a formacé&o de biofilme préwedo infecdes perimplantares.

No entanto a sua utilizacdo como agente de cim&ntag pilares metélicos tem
sido controversa pois é muito menos resistente agu®utros cimentos definitivos
(Misch, 2015).

Segundo Cheet al. (2013) o uso de um dispositivo de cimentacaosgje capaz
de distribuir uma camada uniforme pelas superficiesrnas da coroa do agente de
cimentacgéo, pode reduzir o excesso de cimento datesercao da restauracdo. Outras
técnicas incluem a colocacdo de cimento apenas etadm oclusal do interior da
restauracdo; colocar a restauracdo, depois deadoo cimento no seu interior, no

pilar analogo extra oral para remover excesso afgesolocar a restauracdo sobre o
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pilar e esperar a cimentacdo; criacdo de um peqogfiicio na face lingual das coroas
para escoar cimento em excesso e reduzir a qudetidme serd depositada
subgengivalmente (Shadid e Sadaga, 2012).

Outra técnica proposta € o uso de destartarizaduéeticos para remover o
excesso de cimento contudo, isto pode resultar eant@®es nas superficies dos
implantes que pode provocar a acumulacdo de pkdariana e comprometer a salde
dos tecidos moles (Shadid e Sadaqga, 2012).

Muitos meédicos dentistas recorrem as préoteses fagadas para evitar o
escorrimento incontrolavel do cimento ou ao uso pidares personalizados com

margens que seguem o contorno gengival anterigrgfeeet al., 2012).

A resposta dos tecidos gengivais € tida como methmndo usadas préteses
aparafusadas. No entanto se os parafusos protétiossparafusos do pilar afrouxam,
tecido de granulacdo acumut® entre a protese e o pilar e entre o pilar epbaime
levando a formagédo de fistulas, deposicéo de tiefile fratura dos parafusos. Por esta
razao em proteses fixas aparafusadas completasrdeadado o aperto dos parafusos a
cada 5 anos (Shadid e Sadaqa, 2012).

9 — Provisionalizacéo

As restauracoes provisorias sao frequentementasigaaa colocar carga imediata
ou precoce ao implante para obter melhor estétinaldar os tecidos moles para obter
um perfil de emergéncia adequado das restauraefiegidas (Shadid e Sadaga, 2012).
Para além disso fornecem ao paciente conforto mied uma estética estavel durante
as fases iniciais da cicatrizacdo, aumentado @agéei do paciente a reabilitacdo com
implantes (AlHarbi e Edgin, 2007).

Sdo varias as técnicas de provisionalizagdo quesnpoder utilizadas sendo

necessario que estas oferecam niveis aceitaveiscodéorto, estética, funcao,
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longevidade e que ndo exercam pressao nos implantees enxertos de osso (Misch,
2015).

A necessidade do uso de préteses transitorias gsap@oteses cimentadas varia
dependendo da opc¢ao de fabrico da prétese finatgdou indireto), densidade Ossea,
contorno dos tecidos moles e da localizacdo emszestéticas. ApGs a obtencdo da
impresséo final para a técnica direta, quando @damtes ndo se encontram em zonas
estéticas, ndo é necessaria a provisionalizacdo densidade Ossea for tipo 1 ou 2.
Quando os implantes sao colocados em zonas deledsaca qualidade (tipo 3 e 4), é
sugerido um protocolo de aumento progressivo dgaddisch, 2015).

A maior desvantagem dos provisorios cimentados dfieuldade associada a
remocao dos excessos de cimento (Figura 7) e ousesndo sangramento a0 mesmo
tempo. Para além disso, o cimento residual podeacanflamacdes gengivais (Shadid e
Sadaga, 2012).

Figura 7 — Vista intra—oral mostrando residuos de cimentos ap0s a remocée

uma restauracao provisoéria cimentada (Chee e JivraR006).
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Nas préteses cimentadas a forma dos tecidos dewbsea antes da cimentacéo
da estrutura definitiva. A cimentacdo da estrutiimal s6 deve ser feita quando a
posicao dos tecidos moles for estavel (Byrne, 2014)

A forma mais facil de provisionalizacdo é o uso pi®teses aparafusadas
provisorias (Chee e Jivraj, 2006). Segundo Shadi®&adaga (2012), o uso de
restauracbes provisorias aparafusadas é prefgroielpermite a reversibilidade, e o
parafuso pode ser usado para assentar a restaynapdsoOria e expandir a mucosa
peri-implantar. Para além disso, os provisorios apaaaios podem ser aparafusados ao
pilar de impressao transmitindo ao técnico de ktidoio informacdo sobre os contornos
(Chee e Jivraj, 2006; Shadid e Sadaga, 2012).

Para reabilitacbes em zonas estéticas, as resiasragovisorias sdo usadas para
avaliar e assistir a formacdo do contorno de tecioles da coroa do implante. A
restauracao provisoria deve permanecer 2 mesesia®j enquanto os tecidos moles
maturam e a papila interdentaria evolui para ocestiorno final (Misch, 2015) (Figura
8).

As proteses provisorias trazem beneficios comalaamjua confirmar o desenho,
estética e fonética da restauracao final; podem@atarizada a resposta da higiene oral
do paciente e dos tecidos pémplantares. Qualquer necessidade de modificar o
contorno dos tecidos nas areas dos ponticos tanploéim ser confirmada. Por outro
lado, através da provisionalizacdo a comunicac@i® enpaciente, médico dentista e

técnico de laboratério é facilitada (Lin e Erc@009).
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Figura 8 — Contornos dos tecidos moles obtidos pelastauracdo provisoria
(Chee e Jivraj, 2006).

10- Funcao imediata

As restauracbes aparafusas sdo consideradas agraedes de eleicdo para a
colocacdo de implantes com carga imediata deviddaeim de estas eliminarem a
necessidade do uso de cimento e a dificuldade mever os seus excessos da area
per-implantar, que interferem com a osteointegracaomdante e com a cicatrizacao
(Shadid e Sadaqga, 2012). Quando as margens subigsnda prétese sédo profundas,
por vezes € impossivel remover os excessos de wr(ehee e Jivraj, 2006).

Outra vantagem das proteses aparafusadas é querfade dos componentes
maquinados tease mostrado superior a qualquer margem com cingrégpossa ser
desenvolvida (Chee e Jivraj, 2006).
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Para alem disso a retencdo aparafusada forneceplmtitey” mais rigido e
definitivo quando sdo usados multiplos implantegoe isso promove e aumenta a
estabilidade primaria do implante (Shadid e Sad2@k?).

11— Habitos parafuncionais

As forcas parafuncionais nos dentes ou implantesagacterizadas pela oclusao
repetida ou prolongada e tém vindo a ser reconag@dmo nocivas para o0 sistema
estomatognético. Estas forcas também sdo prejigligisando aplicados a proteses
sobre implantes (Misch, 2015).

Uns dos riscos mais comuns para o fracasso dasitegdies implantesuportadas
sao os habitos parafuncionais (Johanssah, 2011; Linet al., 2012). Segundo Misch
(2015) ap6s uma bem sucedida cirurgia de colocaghamplantes a causa mais
comum de fracassos tanto iniciais com tardios t@sdé habitos parafuncionais.
Complicacdes derivadas de habitos parafuncionasr@m com maior frequéncia na
maxila devido a uma diminuicdo na densidade O0ss@&a @umento no momento de

forca.

A presenca destas condi¢cdes parafuncionais deveustadosamente observada

durante as fases iniciais de planeamento do tratan&lisch, 2015).

O bruxismo excéntrico e o bruxismo céntrico sddabsres mais criticos para
avaliar em qualquer reconstrucdo sobre implantesiae é possivel de se alcancar
sucesso a longo prazo quando estas condi¢coes dgestamn de forma severa.

Estas condigbes aumentam o risco de falhas meesamiomo a fratura e
descimentacdo das restauracOes, fratura do pardtugwlar, fratura do implante e

perda da crista 6ssea (Byrne, 2014).

27



Prétese implantesuportada aparafusada cimentada

Segundo Johanssahal. (2011) os pacientes com bruxismo tém uma incidénc
mais elevada de complicagbes tanto nas reconsfucgiimentadas como nas

aparafusadas.

Restauracdes recobertas a metal (Figura 9), ingdangtis largos, cimentos mais
duros e mais restauracoes ferulizadas trazem b@weéios pacientes com parafuncdes
(Misch, 2015).

As forgas parafuncionais podem ser mitigadas prwenuso de um dispositivo
interoclusal que reduza as forcas durante periddgsarafuncéo (Byrne, 2014).Uma
goteira oclusal rigida de estabilizacdo pode sedaispara prevenir os habitos

parafuncionais do sono (Let al., 2012).

Devido ao facto de os pacientes com parafuncbeseradds a severas
representarem tantos riscos adicionais nas reddis orais, os médicos dentistas
devem estar alertados para estas condicdes e par@todos para reduzir os seus
efeitos (Misch, 2015).

Figura 9 — Sobredentadura aparafusada implantesuportada com as

superficies oclusais em metal em um paciente comuxismo (Linet al., 2012).
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12— Complicacbes de cada sistema

Num estudo de revisdo, Sailgral. (2012) concluiram que o tipo de reconstrucéo
protética influencia de alguma forma o desempetinico da reabilitacdo, sem existir
uma clara vantagem de um tipo de reconstrucdo soboatro. Neste estudo as
reconstrugdes cimentadas exibiram complicacfe®digas mais sérias como perda
0ssea superior a 2 mm e perda do implante. Em gfmsis restauracfes cimentadas
exibiram mais problemas técnicos e uma taxa maigdh de perda da restauracao,

contudo exibiram complicacdes biologicas menosaga&/menos falhas do implante.

Ja Wittneberet al.(2014) num estudo em que compara as taxas de sdghrela e
as complicacdes das proteses multiplas implaofoortadas aparafusadas e cimentadas
reportou que as proteses cimentadas tiveram naiarde complicacdes. Neste estudo
as complicacdes técnicas de fraturahipping de ceramica foram significativamente
mais frequentes nas restauragfes aparafusadasaqueimmentadas. Neste estudo o
afrouxamento do parafuso protético foi mais freq@eras restauragdes cimentadas.
Estas complicacbes foram observadas em reconstrucompletas das arcadas
dentarias e devem ser tidos em consideracdo aquindesenho e planificacdo das

préteses sobre implantes em pacientes edéntulds@iMenet al., 2014).

No entanto, no estudo de revisdo de Pjeturstcal. (2014) a incidéncia do
afrouxamento do parafuso mostrea mais elevada nas préteses aparafusadas que nas
cimentadas. O autor verificou também serem maisdbes as fraturas do pilar ou do

parafuso nas préteses aparafusadas.

Segundo Misch, (2015) 6% a 20% dos parafusos mo$étmaxilares afrouxam
pelo menos uma vez durante o primeiro ano em fur@@gundo o autor esta condicao
€ mais comum de acontecer em restauracfes unitareaem restauracdes multiplas
ferulizadas. J& no que diz respeito as proteseentadas os casos de descimentacdo

sao inferiores a 5%.

Embora o afrouxamento do parafuso nao signifique womplicagdo para o
proprio, pode introduzir complicacdes noutro congda. Os clinicos e 0s pacientes

nao se apercebem do afrouxamento de um parafusa reahilitacdo parcial, que leva
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a sobrecargas sobre os outros parafusos que emgo@meia podem também afrouxar.
Esta sequéncia favorece a ocorréncia de falhaiaieda na fratura de componentes,
ou perda 6ssea em torno do implante que mantém pasafuso bem apertado devido
h& sobrecarga de tensdes nas juncdes do parafasmirface ossémplante (Bacchi

et al., 2013). Segundo Misch (2015), estas complica¢ées maior incidéncia nas
proteses aparafusadas uma vez que as cimentadasn@do passivas que as

aparafusadas.

A incidéncia de fratura das préteses também ¢é rhaiga nas cimentadas
comparadas com as aparafusadas. O orificio doysargiode aumentar a concentracao
de tensdes no material restaurador e muitas verasalceramica sem suporte (Misch,
2015).

Segundo Karkt al. (2007) o orificio de acesso do parafuso protéi@e proteses

aparafusadas € considerado o ponto fraco da cabedtamica destas proteses.

No estudo de Wittneberet al.(2014) as complicacdes biolégicas foram
significativamente mais elevadas nas restauracOssentadas, tendo sido
significativamente mais frequente a presenca deldi®u supuracdo. Na cadeia dos
processos que originam as complicacdes biologi@asraiitos os fatores inerentes ao
hospedeiro e as interagcfes bioldgicas com os raetepie as provocam (Wittneben
al., 2014).

Nestas restauracdes 0 excesso de cimento mestraitico no desenvolvimento
de infecdes e perda 0ssea progressiva (Wittnetaln, 2014). Nestes casos a correta
eliminacdo do excesso de cimento é crucial pararexepcdo de complicactes
biolégicas (Saileet al., 2012) (Figura 10).

Outra das complicagBes associada as proteses amtasné o elevado risco de
descimentacdo nas proteses. O pilar metalico ddaitg provoca uma adesédo do
cimento menor quando comparado com a adeséo &uestrale um dente, pois o pilar
€ menos poroso e normalmente tem menor area defisigpgue um dente natural.
Para além disso, para se obterem préteses cimentadarsiveis muitas vezes 0s
dentistas utilizam cimentos provisérios que nacemfem tanta resisténcia como o0s
definitivos (Misch, 2015).
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Descimentacfes recorrentes sdo menos frequentegparaias com 0s
afrouxamentos dos parafusos (Misch, 2015). No émtassegundo Salvi e Bragger
(2009) o mecanismo de retencdo nao é identificasoocum fator de risco para o

insucesso da reabilitacao.

Independentemente do tipo de retencdo, uma miatafeantre o ombro do
implante e o pilar e estrutura protética pode asrarnicho para o desenvolvimento e
crescimento de um biofilme anaerdbico (Wittnebkeatl ., 2014).

Para reabilitagbes unitarias, ambos os tipos @mgéb podem ser recomendados,
no entanto, para reabilitacdes parciais ou congplétgpreferivel o uso de proteses
aparafusadas pois a sua reversibilidade torna faaiisreparar as complicacbes que
possam surgir (Sailet al., 2012).

Apesar das elevadas taxas de sobrevivéncia dassesdimplantesuportadas e
das substanciais melhorias da implantologia aodatws ultimos anos, complicacdes

estéticas, bioldgicas e técnicas continuam a squéntes (Pjeturssehal., 2014).

No que respeito a taxa de sobrevivéncia das pstesplante-suportadas, na
revisdo sistematica de Wittnebeh al. (2014) ndo foram encontradas diferencas

significativas entre a taxa de sobrevivéncia datepes aparafusadas e das cimentadas.
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Figura 10 — Presenca de cimento na zona subgengiv@le provocou uma

peri—-implantite (Misch, 2015).

13- Fatores econdmicos

Os custos laboratoriais das préteses aparafusa@agamais elevados que os das
proteses cimentadas. As restauracdes aparafuseglasrem material de laboratério
adicional como os pilares de impressdo, analogmpings e parafusos. Em
consequéncia, os custos laboratoriais de uma pratearafusada sdo 1.5 a 2 vezes

superiores aos de uma protese cimentada (Misch)201

O fabrico das préteses cimentadas € mais facildpuaonmparado ao das proteses
aparafusadas porque sado utilizadas técnicas deratdbo e técnicas clinicas

prostodénticas convencionais (Shadid e Sadaqa,)28%2reabilitacdes com préteses
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cimentadas requerem menos consultas na fase peothti tratamento e mais curtas
(Misch, 2015).

Os custos mais elevados das proteses aparafusgdas, permitem uma
reversibilidade previsivel, devem ser comparados @s possiveis custos consequentes
aos danos nas proteses cimentadas quando ocomeplicagdes técnicas ou biologicas
(Shadid e Sadaga, 2012).

14— Colocacéo do implante

A colocacao de implantes para receberem restawgagisgafusadas € mais dificil
pois a trajetdria do implante é limitada por umgumsma area para colocar o orificio de
acesso do parafuso retentivo (Chee e Jivraj, 2088ns restauracées requerem uma
colocacdo precisa para alcancarem bons resultatiosemnos estéticos (Shadid e
Sadaga, 2012).

A utilizag&o de préteses cimentadas permite umamtibierdade no momento da
cirurgia de colocagao do implante (Shadid e Sad#@fER).

Planear a cirurgia tendo em mente o tipo de remtaor pretendida e estabelecer
guias cirurgicos € um dos primeiros gequisitos para alcancar a posicao ideal dos

implantes e uma reabilitacéo final bem sucedida€GhJivraj, 2006).

15— Indicacbes de cada sistema

A selecdo do modo de retencdo de uma prétese fiydanto-suportada €
influenciada pela passividade da estrutura, espaigroclusal, oclusdo, estética e
reversibilidade. A reversibilidade das protesessercial para a periddica substituicdo
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de componentes protéticos, afrouxamento ou fraflorgparafuso, fratura de pilares,
modificacdo da protese apos a perda de um impklmara re-intervencao cirdrgica.
Contudo as prétese aparafusadas compreendem dammst estéticas divido a
visibilidade do orificio de acesso do parafuso dif@éuldade de estabelecer contactos
oclusais ideias quando o orificio ocupa mais de Bl@espaco da mesa oclusal. Em
oposicao as proteses aparafusadas apresentam m&ifibca, superior oclusédo e ajuste
passivo, no entanto sdo dificeis de reverter (Nissal., 2011; Takanasktet al., 2013;
Sahuet al., 2014).

As situacdes onde € mais adequado usar as pr@easgfusadas ou as proteses

cimentadas estdo sumariadas na Tabela 1.
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Tabela 1- Esquematizacdo das indicacbes de cada sistema detencéo
(Adaptado de Nissanet al., 2011; Takanashiet al., 2013; Shadid e Sadaga, 2012;

Sahuet al., 2014; Byrne, 2014).

IndicacOes das préteses aparafusada

1S IndicacOes gaméteses cimentadas

Reabilitacfes totais

Reabilitacbes unitarias owipar curtas
desde que o tamanho do implante
numero de implantes e o torque

parafuso do pilar possam ser otimizado

do

[}

Préteses comantilevers

Casos envolvendo coroas de diametro

estreitos em que o orificio de acesso
parafuso de retencdo comprometa
integridade da coroa

do

Pacientes com risco de desenvolver

recessao gengival

eépituacoes em que a superficie oclusal
comprometida no que diz respeito

estabilidade oclusal e estética

percam mais dentes no futuro

Pacientes em que € esperado gHe situacOes de restauracdo de impla

mal alinhados

ntes

interoclusal limitado

Situagbes onde  existe  espaco

de cimento é dificil ou impossivel

Situacdes onde a remoc¢ao dos excesso

Caso em que complicagfes técnicag
biolégicas sdo antecipadas

ou
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CONCLUSAO

A partir deste trabalho foi possivel concluir qudim de retencdo a usar nas
proteses fixas implarntguportadas esta dependente de varias variaveisdensm

consideradas e ponderadas desde o inicio na teg&di

Os aspetos mais importantes a ter em conta nafipég@o da reabilitacdo

implantar estdo relacionados com:

a extenséo da reabilitacéo

* 0 Objetivo da reabilitacdo — estético vs. funcional

* anecessidade de reversibilidade da estruturatioanté
e espaco interoclusal

»  presenca de habitos parafuncionais

Assim, as restauracdes cimentadas séo principsdnugitizadas em reabilitagdes
unitarias de casos onde a estética € o princip@tiob final. As restauragdes
aparafusadas estdo indicadas em situacdes degwédémis e em todos 0s casos em que

a reversibilidade da protese € de primordial infpuaria.

Para a escolha do melhor tipo de prétese, o métlintista deve ter em conta as
vantagens e desvantagens de cada tipo de reteagéedmo as particularidades e os

objetivos finais do caso de reabilitacéo.
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