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Resumo

Os implantes inclinados/angulados referem-se aos implantes introduzidos no 0sso com
inclinacdo comparativamente aos implantes convencionais que sdo posicionados de
forma axial/vertical. Estes permitem a reducdo da extensdo do cantilever e uma

distribuicdo anteroposterior dos implantes mais favoravel.

As complicacdes com as proteses hibridas sdo frequentes, sendo a fractura das facetas

acrilicas a mais comum. A manutencdo de uma protese deste tipo torna-se dispendiosa.

Este trabalho consiste numa revisdo bibliografica que apresenta como objectivos:
descrever os implantes inclinados/angulados colocados em maxilares totalmente
edéntulos; relacionar os implantes inclinados/angulados com a extensédo do cantilever
nas proteses fixas totais implantossuportadas; e ainda, descrever as complicacdes

protéticas em reabilitacOes fixas totais implantossuportadas metalo-acrilicas.

A pesquisa bibliografica foi realizada via online através do Google, Medline/PubMed e
SciELO e manualmente nos livros Dental Implant Prosthetics e The Sinus Bone Graft
nas revistas cientificas International Journal Oral & Maxillofacial Implants, Clinical

Implant Dentistry and Related Research e The Journal of Prosthetic Dentistry.

A colocagdo de implantes com angulacdo é uma solucdo para reabilitar maxilares
atroficos devido as perdas dentarias, permitindo ultrapassar alguns obstaculos
anatomicos e tornando-se uma alternativa aos enxertos 6sseos que seriam necessarios no

caso da utilizacdo de implantes convencionais.

As complicacbes em proteses fixas totais implantossuportadas metalo-acrilicas
encontram-se bem documentadas, embora continuem a ser frequentes. A utilizagéo de
proteses em material metalo-cerdamico tém aumentado consideravelmente nos ultimos

anos, contudo existe a necessidade de mais estudos relativos as suas complicagdes.



Abstract

The tilted/angled implants refer to the implants placed inclined in bone compared to
conventional implants which are positioned vertical /axially. These implants allow the
reduction of the cantilever’s length and a more favorable anteroposterior distribution of

implants.

The prosthetics complications with hybrid prosthesis are frequent and the acrylic veneer
fracture is the most common. The maintenance of a prosthesis of this type becomes

expensive.

The purposes of this review are: to describe the tilted/angled implants placed in
edentulous jaws; to relate inclined/angled implants to the cantilever’s length in complete
fixed implant-supported prosthesis; and also to describe the prosthetics complications in
metal-acrylic complete fixed implant-supported rehabilitation.

The literature search was online by Google, Medline / PubMed and SciELO and in the
manuals Dental Implant Prosthetics and The Sinus Bone Graft and scientific journals
International Journal Oral & Maxillofacial Implants, Clinical Implant Dentistry and

Related Research and The Journal of Prosthetic Dentistry.

Tilted implants are a solution for atrophic jaws due tooth loss, allowing to avoid some
anatomical obstacles and becoming an alternative to the bone grafting that would be

required in the case of the use of conventional implants.

Complications in complete fixed implant-supported made with metal-acrylic material
are well documented, although they are still frequent. The use of metal-ceramic
prostheses have increased drastically at the last years, however there is a need for

further studies relating to its complications.
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Implantes Inclinados/Angulados e Complicagoes Protéticas

Introducéo

O edentulismo, segundo os critérios da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), é uma
forma de deficiéncia fisica, uma vez que, a perda total de dentes compromete sobretudo

duas fungdes essenciais no ser humano, a alimentacéo e a fala (WHOQOL, 1997).

O principal objectivo do tratamento com implantes osteointegrados nos pacientes
edéntulos é evitar 0 uso de proteses removiveis totais, substituindo-as por proteses fixas
totais implantossuportadas ou melhorar a retencdo ou estabilidade da protese total

removivel (Mericske-Stern et al., 2000).

A reabilitacdo oral realizada com recurso a protese fixa implantossuportada tem
aumentado consideravelmente nos ultimos anos, melhorando a qualidade de vida dos
pacientes edéntulos quando comparada as proteses convencionais. Este significante
progresso na implantologia oral deve-se principalmente ao conceito de osteointegragéo.
Este conceito foi, primariamente, descrito pelos grupos de investigacdo de Branemark et
al. e Schroeder et al., sendo que os estudos experimentais destes mostraram que 0S
implantes de titanio cicatrizam em contacto directo com 0 0sso, processo denominado

de osteointegracdo ou anquilose funcional (Bornstein et al., 2008).

O tratamento protético tem evoluido em resposta ao aumento de adesdo ao uso de
implantes e, consequentemente, uma variedade de modelos protéticos fixos

implantossuportados foram surgindo (Mericske-Stern et al., 2000; Bozini et al., 2011).

Os primeiros estudos realizados por Adell et al. em 1981, Branemark em 1985 e Zarb &
Schmitt em 1990 descrevem pacientes tratados com proteses totais metalo-acrilicas com
cantilevers distais, principalmente na mandibula; sendo que estas proteses eram
constituidas por uma estrutura metalica a qual estavam conectados os dentes em resina
acrilica e eram aparafusadas a 6 implantes que se encontravam na regido interforaminal
(Adell et al., Branemark, Zarb & Schmitt cit. in Bozini et al., 2011).

Actualmente, as proteses totais metalo-acrilicas ainda sdo utilizadas podendo ser

aplicada sobre 4 a 6 implantes na mandibula, mas surgiram também as proteses totais
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metalo-ceramicas que podem ser aparafusadas ou cimentadas sobre os implantes
(Mericske-Stern et al., 2000).

A proximidade dos implantes com as estruturas anatobmicas como o seio maxilar ou
nervo alveolar inferior impedem a colocacdo de implantes longos (>10 mm) em areas

posteriores da maxila e mandibula com grande reabsorcdo 6ssea (Zampelis et al., 2007).

De acordo com o protocolo original de Branemark, 5 ou 6 implantes deveriam estar
colocados na regido interforaminal da mandibula para suportar a protese fixa. Mas
surgiu um novo protocolo, All-on-Four, que usa apenas 4 implantes na regido
interforaminal, sendo que os implantes posteriores encontram-se com inclinagéo distal,
evitando a lesdo do nervo alveolar inferior. Este ultimo protocolo permite a reducéo da
extensdo do cantilever e uma distribuicdo anteroposterior dos implantes mais favoravel
(Naini et al., 2011).

Os implantes inclinados/angulados referem-se aos implantes introduzidos no 0sso com
uma angulacdo, normalmente, de 30° ou mais relativamente aos implantes

convencionais que séo posicionados de forma axial/vertical (Block et al., 2009).

Os cantilevers sdo, frequentemente, utilizados para aumentar a extensdo da protese fixa
nas regides distais que apresentam uma quantidade 6ssea reduzida, evitando 0s enxertos
6sseos. Contudo, podem surgir complicagdes devido as forcas de flexdo que afectam o
implante adjecente ao cantilever, comprometendo o prognostico da reabilitacdo
protética (Zurdo et al., 2009; Palmer et al., 2012). Estas complica¢bes encontram-se
descritas em estudos recentes sendo, nomeadamente, bioldgicas e técnicas (Bozini et al.,
2011; Papaspyridakos et al., 2012).

As complicagdes tecnicas sdo comuns em todas as &reas da prostodontia e,
consequentemente, podem prejudicar a funcdo e/ou a estética que uma protese deveria
oferecer. As proteses fixas totais implantossuportadas metalo-acrilicas apresentam uma

variedade de complicagdes (Bozini et al., 2011; Real-Osuna et al. 2012).

A reabilitacdo implantossuportada € a principal razdo para a selec¢do deste tema, uma

vez, que apresento particular interesse por esta area da Medicina Dentaria. Os implantes
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inclinados representam uma revolugdo neste tipo de reabilitacdo em pacientes com
maxilares atroficos devido a perda dentaria, por serem uma alternativa aos enxertos
0sseos necessarios a colocagdo dos implantes convencionais. Outra abordagem presente
neste trabalho sdo as complicacbes protéticas nas reabilitacdes fixas totais
implantossuportadas por serem frequentes, o que implica um maior estudo de forma a

contribuir para a sua redugéo.

Este trabalho foi realizado no @mbito da conclusdo do Mestrado Integrado em Medicina
Dentéria, sendo uma revisdo bibliografica que apresenta como objectivos: descrever 0s
implantes inclinados/angulados colocados em maxilares totalmente edéntulos;
relacionar os implantes inclinados/angulados com a extensdo do cantilever nas préteses
fixas totais implantossuportadas; e ainda, descrever as complicacdes protéticas em

reabilitacOes fixas totais implantossuportadas metalo-acrilicas.

|. Materiais e Métodos

A presente revisdo bibliogréfica foi baseada em informacdo cientifica devidamente
publicada. A pesquisa bibliografica foi realizada via online recorrendo ao motor de
busca Google, assim como as bases de dados Medline/PubMed e SciELO e
manualmente nos livros Dental Implant Prosthetics e The Sinus Bone Graft e nas
revistas cientificas International Journal Oral & Maxillofacial Implants, Clinical
Implant Dentistry and Related Research e The Journal of Prosthetic Dentistry
disponiveis na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto
e disponibilizadas pela Clinica de Medicina Dentaria Manuel Neves. Esta pesquisa

decorreu entre Mar¢o e Maio de 2012.

Recorreu-se as seguintes palavras-chave: tilted implants, angled implants, edentulous
mandible, edentulous maxilla, atrophic maxilla, cantilever, distal cantilever, cantilever
extension, implant-supported, fixed complete dental prostheses, prosthodontic
complications, hybrid prostheses.

Apos a leitura do abstract, a seleccdo dos artigos foi efectuada de acordo com a

especificidade do tema abordado que foram publicados ap6s o ano 2000,
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preferencialmente, e com idioma Inglés e Espanhol. Os artigos ndo disponiveis
gratuitamente foram excluidos. Desta forma obteve-se um total de 62 artigos cientificos
com datas entre 1993 e 2012.
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Desenvolvimento

I1. A Importancia da Reabilitacdo Oral Protética Implatossuportada

Para a maioria dos pacientes, o edentulismo € um aspecto negativo no que diz respeito a
funcdo oral e impacto psicossocial na qualidade de vida. Como forma de solucionar este
problema, muitos pacientes recorrem a reabilitacdo oral atraves da introducdo de
implantes e colocacdo de uma prétese fixa implantossuportada (Mericske-Stern et al.,
2000). Esta reabilitacdo é uma pratica com mais de 20 anos que se tem tornado uma

terapia standard na prética clinica de Medicina Dentaria (Bornstein et al., 2008).

Um tratamento inapropriado do edentulismo, utilizando prétese total, podera, ndo so,
comprometer a funcdo do aparelho estomatognatico e o aumentar de perda dssea
alveolar mas também causar maior auto-consciéncia do paciente (Branemark et al.,
Adell et al. cit. in Misch, 2005%*).

No planeamento de uma reabilitacdo oral, o médico-dentista deve considerar a opiniao
do paciente, sendo que esta é uma variavel importante no sucesso do tratamento. E
frequente, o paciente mostrar insatisfagdo com a protese removivel inferior devido a
mobilidade lingual e a reduzida superficie de suporte. Outras queixas referem-se a
estabilidade e retencdo reduzidas das proteses convencionais, € ainda, a dificuldade na

mastigacdo e fonética (Jivraj et al., 2006; Jivarj & Chee, 2006).

A utilizacdo de implantes dentérios confere um suporte melhor a prétese e oferece
muitas vantagens, comparativamente, ao uso de prétese removivel convencional. A
primeira razdo para que se opte pelo uso de implantes é o facto destes apresentam a
capacidade de manter o osso alveolar. A colocacdo do implante no interior do 0sso
permite ndo s6é uma melhor ancoragem da protese mas também melhores procedimentos
dentérios preventivos e de manutencdo. A redugdo de osso trabeculado que resulta apds
a perda dentéaria é reversivel quando é utilizada a terapéutica com recurso a implantes
(Zarb et al. cit. in Misch, 2005%)
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Existem muitas outras vantagens que justificam a reabilitacdo oral com recurso a

prétese implantossuportada, encontram-se na tabela seguinte.

Vantagens da Prétese Implantossuportada

Manutencgéo 6ssea

Restauracdo e manutencdo da dimensdo vertical oclusal

Manutengdo da estética facial (tonus muscular)

Melhoria da estética

Melhoria da fonética

Melhoria da oclusdo

Melhoria e permissdo do ganho de propriocepcao oral

Aumento do sucesso protético

Melhoria da mastigacdo e manutencdo dos musculos mastigatérios e expressao facial

Reducéo do tamanho da prétese

Melhoria da retencdo e estabilidade da prétese (caso seja removivel)

Aumenta o tempo de sobrevivéncia da protese

Melhor aceitacdo pelo paciente

Tabela 1 - Vantagens da protese implantossuportada (Adaptada do Livro Dental Implant Prosthetics de
Micsh, 2005%).

Os primeiros estudos nesta area, de Zarb & Schmitt (1989,1990), de Adell et al. (1990)
e de Quirynen et al. (1992) provaram que a reabilitacdo de maxilares edéntulos com
préteses fixas implantossuportadas apresenta elevado sucesso (Zarb & Schmitt, Adell et
al., Quirynen et al. cit. in Mercske-Stern et al. 2000). As taxas de sucesso foram
descritas varias vezes e por diversos autores (por exemplo: Albrektsson et al., 1986;
Smith & Zarb, 1989; Buser et al., 1991; Albrektsson & Zarb, 1989; Roos et al., 1997), e
diferentes valores foram observados para o maxilar superior e inferior. Apds 5 e 10 anos
para a mandibula registaram >95% e >90% e >90% e >85% para a maxila (Mericske-
Stern et al., 2000).
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Figura 1 - Fotografia intra-oral representativa de um paciente com
prétese fixa total implantossuportada superior e inferior (Mal6 et al.,
2011).

I11. Implantes Inclinados/Angulados

Os pacientes com maxila atréfica representam um problema complexo para os médico-
dentistas. Nestes casos, a reabilitacdo protética sobre implantes pode incluir um
aumento 0sseo através de enxertos para restabelecer a perda 6ssea e promover um bom
suporte 0sseo a colocacdo da prétese implantossuportada. Contudo, existem outras
alternativas que ndo recorrem aos enxertos 0sseos e apresentam muitas vantagens, como
¢ da reabilitacgho com recurso aos implantes zigométicos e, mais recentemente,

implantes inclinados (Block et al., 2009).

A colocagdo de implantes verticais nas estruturas anatomicas da maxila pode tornar-se
complicada devido a obstaculos anatdmicos como sdo 0s seios maxilares e pavimento
nasal. Alternativamente, existem os implantes inclinados que poderdo ser usados
evitando estas estruturas anatomicas e, até mesmo, eliminar a possivel cirurgia de

enxerto 6sseo (Graves et al., 2011; Block et al., 2009).

O uso de implantes inclinados na mandibula é também uma alternativa aos enxertos
0sseos e, ainda, a transposicdo do nervo alveolar inferior. A transposi¢cdo do nervo

alveolar inferior é uma técnica cirurgica utilizada para facilitar a colocagdo dos
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implantes convencionais na regido posterior de uma mandibula atrofica (Butura et al.,
2011).

Ocasionalmente, surge a questdo sobre o possivel efeito prejudicial dos implantes
inclinados. E de realcar que devido & reabsorcdo 6ssea, inimeros implantes tém sido
colocados, especialmente na regido anterior da maxila, com angulacdes significativas

durante muitos anos (Graves et al., 2011).

O termo implante inclinado ou angulado refere-se ao implante que € colocado com uma
de angulacdo de 30° ou maior do que o implante tradicional vertical ou axial. A
colocacdo dos implantes inclinados implica, por esta razdo, alguma experiéncia

comparativamente aos implantes verticais (Block et al., 2009).

Teoricamente, 0 sucesso dos implantes angulados € baseado nos seguintes principios:
uso de implantes longos que permite maior superficie de contacto 6sseo; ancoragem de
uma ou mais corticais, permitindo a estabilizacdo imediata do implante; e por fim, a
reabilitacdo protética pode ser direccionada mais posteriormente, 0 que permite uma

melhor distribui¢do da carga por toda a arcada (Block et al., 2009).

Figura 2 — Ortopantomografia de um paciente com prétese total implantossuportada
superior e inferior. Presenca de implantes posteriores com inclinagdes para distal em ambos
os maxilares (Malé et al., 2011).
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1. Maxila Atréfica

A perda dos dentes da maxila resulta numa progressiva reducdo da densidade 0ssea,
pneumatizacdo dos seios maxilares e reabsor¢do do rebordo alveolar no sentido vertical
e vestibulo-palatino, sendo que estas caracteristicas definem a atrofia maxilar (Misch,
2005**).

A altura de osso alveolar disponivel na parte posterior da maxila é perdida devendo-se a
doenca periodontal e & reabsor¢do Ossea que ocorre ap6s a perda dentaria. O
edentulismo posterior na maxila, inicialmente, resulta na diminuicdo da largura do 0sso.
A densidade dssea € reduzida drasticamente a longo prazo nos individuos edéntulos,

mais do que qualquer outra regido (Misch, 2005*%*).

O fendmeno de reabsorcdo Gssea € acelerada pela perda de vascularizacdo do 0sso
alveolar e pela auséncia de estimulacdo muscular. Numa fase inicial, mesmo com a
reducdo de 60% de largura do rebordo residual, ainda € possivel a colocacdo de
implantes. Estas estruturas 0sseas deficientes podem comprometer a estabilidade inicial
do implante e a transferéncia de forga para o 0sso. Na auséncia de uma lamina cortical
na crista alveolar é desfavoravel a estabilidade inicial do implante no momento da
insercdo deste (Misch, 2005**).

A altura na regido posterior da maxila é reduzida consideravelmente devido ao
fendmeno de reabsorcdo 0ssea dupla que ocorre apds a perda dentaria: diminuicdo da
crista alveolar e pneumatizacdo do seio maxilar. A expansdo do seio maxilar surge
inferior e lateralmente com o edentulismo posterior, sendo que pode estender-se da
parede lateral piriforme até a regido da eminéncia canina. Como resultado da doenca
periodontal, perda dentaria e, ainda, expansdo do seio maxilar, a distancia 0ssea que
existe entre a crista alveolar e o pavimento do seio maxilar €, na maioria das vezes,
apenas de 10 mm. Esta densidade éssea é limitada e juntamente com os factores de
forcas elevadas torna-se um problema, comprometendo o progndéstico a longo prazo de

diversos sistemas de implantes (Misch, 2005*%*).



Implantes Inclinados/Angulados e Complicagoes Protéticas

Figura 3 — Fotografia intra-oral de um paciente durante a coloca¢do de um
implante inclinado anterior a parede do seio maxilar (Malé et al., 2005).

2. Mandibula Atroéfica

Normalmente, os dentes posteriores na mandibula sdo perdidos antes dos dentes
anteriores. Como consequéncia surgem grandes niveis de reabsorcao na regido posterior
e menos 0SS0 na parte superior ao canal mandibular para permitir a colocacdo de

implantes (Kurtzman et al., 2008).

Recorrer apenas aos enxertos 0sseos nestes casos, raramente, resolvem este problema
clinico e, para além disso, os resultados sdo imprevisiveis. Para a colocacdo dos
implantes a nivel posterior e do alveolar inferior poderd haver a necessidade de

reposicionamento do nervo (Kurtzman et al., 2008).

Em 1988, Jesen e Nock foram os primeiros a descrever o reposicionamento do nervo
alveolar inferior para a colocacdo de implantes convencionais (Jesen & Nock cit. in
Butura et al., 2011).

Hirsch e Branemark (1995) também utilizavam esta cirurgia para facilitar a colocacéo

dos implantes na regido posterior da mandibula atréfica (Hirsch & Branemark cit. in
Butura et al., 2011).
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Contudo, esta manobra de reposicionamento do nervo alveolar inferior pode causar
complicagdes pds-cirirgicas como é o exemplo da parestesia e a recuperacdo nem
sempre ocorre na totalidade. Actualmente, esta pratica é raramente realizada (Kurtzman
et al., 2008; Hashemi, 2010; Butura et al., 2011).

A colocagéo de implantes angulados surgiu entdo como sendo uma solucéo simples para
ultrapassar este obstaculo anatémico (Butura et al., 2011).

Figura 4 — Fotografia intra-oral de um paciente durante a colocagdo de
um implante posterior com a inclinagcdo de 30° na mandibula (Malé et al.,
2011).

3. Estudos de Implantes Inclinados/Angulados

Como ja foi referido, os implantes angulados tém sido colocados na regido piriforme e
posterior da maxila. Krekmanov (2000) estudou 22 pacientes que receberam um total de
75 implantes, sendo 42 destes inclinados. A maioria destes pacientes recebeu carga apds
4 a 6 meses, excepto 2 casos que receberam 2 semanas apos a colocagdo dos implantes.
Foram perdidos 3 implantes angulados antes da carga e 1 depois da carga. Nenhum
implante axial foi perdido. O seguimento que se fez destes pacientes foi de 1 a 10 anos.
A taxa de sobrevivéncia dos implantes inclinados e verticais foi de 92,8% e 100%
respectivamente. Ainda no mesmo estudo, Krekmanov concluiu que o contacto do 0sso
cortical parecia estar directamente relacionado com a sobrevivéncia dos implantes
inclinados.
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Aparicio et al. (2001) utilizaram implantes verticais e inclinados como sendo um
tratamento alternativo ao enxerto 6sseo do seio maxilar em pacientes com a regido
posterior da maxila parcialmente edéntula. Em 25 pacientes observaram 101 implantes e
destes, 42 eram inclinados. Estes implantes com angulacdo foram colocados nas areas
de tuberosidade/pterigdide, palato, parede mesial do seio maxilar e area piriforme. A
osteointegracédo destes implantes ocorreu entre 6 a 8 meses e depois foram restaurados
com as proteses fixas. Os pacientes foram observados entre 21 a 87 meses. Apenas 2
implantes verticais foram perdidos antes da colocacdo da protese e nenhum implante
inclinado foi perdido. Por outro lado, houve 3 implantes verticais e 2 implantes
inclinados considerados sobreviventes, ndo sendo casos de sucesso. A taxa de sucesso
dos implantes verticais e inclinados foi de 95% e 95,2% respectivamente. Concluindo,
segundo estes resultados, os autores consideraram que o edentulismo parcial na parte
posterior da maxila com osso insuficiente para a colocacdo de um implante
convencional poderd ser restaurada com a combinacdo de implantes verticais e

inclinados sendo esta terapéutica uma boa alternativa ao enxerto 4sseo.

A carga imediata de implantes angulados combinados com implantes axiais tem sido
utilizada. Calandriello & Tomatis (2005) estudaram 18 pacientes que receberam um
total de 60 implantes, dos quais 27 eram angulados. Foi utilizada a carga imediata com
préteses aparafusadas no mesmo dia ou apo6s 3 dias. Foram perdidos 1 implante axial e
1 angulado, oferecendo uma taxa de sobrevivéncia de 97% e 96,3% respectivamente. Os
implantes foram perdidos devido a fracturas dos provisorios, que consequentemente
provocaram micromovimentos e ndo permitiram a osteointegracdo. Numa visdo geral, a

taxa de sobrevivéncias dos implantes foi de 96,7% e da protese foi de 100%.

Malé et al. (2005) avaliaram a funcdo imediata para a reconstrucdo de uma maxila
completamente edéntula recorrendo a proétese fixa suportada por 4 implantes. O estudo
foi realizado em 32 pacientes que receberam 128 implantes, sendo que cada possui 2
implantes angulados e 2 implantes axiais, totalizando 64 implantes angulados e 64
axiais. Os implantes posteriores foram colocados tagencialmente a parede anterior do
seio maxilar com angulagGes de 30 a 35°. Os 2 implantes anteriores foram inseridos na
vertical e mesialmente aos implantes posteriores. O periodo de vigilancia destes
pacientes foi de 6 meses a 1 ano. A taxa de sobrevivéncia dos implantes verticais e

inclinados foi de 100% e 95,3% respectivamente. No geral, a taxa de sobrevivéncia dos
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implantes foi de 97,6% e da protese 100%. Estes investigadores observaram, ainda, que
a perda Ossea ocorrida foi uma média de 0,9mm, concluindo que ndo houve diferenca
entre os implantes axiais e os inclinados. Como conclusdo final, a carga imediata sobre
2 implantes inclinados e 2 implantes axiais como terapéutica para a reabilitacdo de

maxilas edéntulas é um tratamento alternativo viavel a realizacdo de enxertos 6sseos.

Malé et al. (2006) confirmaram os resultados do estudo anterior. Neste estudo 16 dos 44
pacientes eram fumadores. O periodo de observacdo foi de um ano. A taxa de
sobrevivéncias dos implantes verticais e inclinados foi de 100% e 97,5%
respectivamente, sendo que no geral a sobrevivéncia foi 98,7%. A taxa de sucesso
protética foi 100%. Quanto a perda 6ssea marginal ndo houve diferenca entre ambos 0s

grupos de implantes durante o periodo de observacao.

Agliardi et al. (2009) publicaram um estudo com 61 maxilas reabilitadas com 4
implantes: 2 implantes anteriores axiais e 2 implantes posteriores numa posi¢cao
inclinada mas paralela a parede anterior do seio maxilar. A taxa de sobrevivéncia de
ambos os implantes foi de 100%, durante um periodo médio de observacdo de 27,2

meses.

Mais tarde, Agliardi et al. (2010) efectuaram um novo trabalho, que consistiu em
observar durante 4 a 59 meses, 154 reabilitacbes de carga imediata sobre uma
combinacdo de implantes inclinados e axiais (61 em maxilas e 93 em mandibulas).
Registaram a perda de 4 implantes axiais na maxila e 1 implante inclinado na
mandibula, todos com 6 meses de carga. A sobrevivéncia ao fim de 1 ano foi 98,36% e
99,72% para a maxila e mandibula, respectivamente. A perda 6ssea marginal apdés o
mesmo periodo de tempo apresentou uma média de 0,9+0,7mm na maxila (204
implantes) e 1,2+0,9mm na mandibula (292 implantes). Nenhuma diferenca na perda
Ossea foi encontrada entre os implantes inclinados e axiais. Houve cerca de 14% de
fracturas nas proteses de acrilico. Concluindo, estes resultados permitiram sugerir a
técnica € um tratamento vidvel para a reabilitacdo de carga imediata em ambos os

maxilares.

Ata-Ali et al. (2011) realizaram uma meta-analise na qual comparam as taxas de

sobrevivéncia de implantes inclinados com implantes axiais de diversos estudos e
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constataram que ndo ha evidéncia de diferencas na sobrevivéncia entre implantes
inclinados e axiais. Para além disso, observaram que em todos os estudos, no que diz
respeito a perda 6ssea marginal, os resultados eram similares em ambos os implantes.
Com este estudo, estes autores deduziram que os implantes inclinados apresentam o

mesmo comportamento que os implantes axiais.

Babbush et al. (2011) realizaram um estudo retrospectivo no qual avaliara a reabilitacdo
de carga imediata sobre 4 implantes em mandibulas e maxilas. Observaram um total de
708 implantes colocados em 165 pacientes. As maxilas apresentavam 2 implantes
posteriores colocados com angulacgdo para distal na zona anterior do seio maxilar e os 2
implantes anteriores encontravam-se na vertical. No caso das mandibulas, os implantes
posteriores com angulacdo para distal situavam-se anteriormente ao foramen
mentoniano e o0s 2 implantes anteriores apresentavam-se verticalmente. A taxa de
sobrevivéncia cumulativa ao final de 29 meses foi de 99,6% (99,3% na maxila e 100%
na mandibula). A taxa de sobrevivéncia da protese foi de 100%. Concluindo, os
implantes inclinados submetidos a carga imediata ndo apresentam efeitos negativos e,
por outro lado, a inclinacdo distal destes implantes posteriores permite uma reducéo na
extensdo do cantilever resultando num stress mais favoravel ao osso peri-implantar e

estrutura protética.

Mal6 et al. (2011) avaliaram a sobrevivéncia de reabilitacdes com 4 implantes na
mandibula durante um periodo de observacdo de 10 anos. Estes investigadores
observaram uma taxa de elevado sucesso para este tipo de reabilitagdes (98,1% em 5
anos e 94,8% ao fim de 10 anos) e taxa baixa de reabsorcdo de osso marginal
comprovando a viabilidade o conceito de reabilitacdo protética mandibular sobre 4
implantes com carga imediata. A inclinacdo dos implantes posteriores permite a
colocacédo de uma protese final com 12 dentes e com pequenos cantilevers (um molar) e
uma favoravel distancia inter-implantar sem comprometer a longo-prazo o sucesso desta

reabilitacdo.
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4. Vantagens dos Implantes Inclinados

A maioria dos estudos publicados sobre implantes inclinados concluiu que este
tratamento aplicado & maxila é valido e oferece muitos beneficios cirdrgicos e
prostodonticos. (Block et al., 2009; Agliardi et al., 2009; Graves et al., 2011).

Até ao momento, os estudos sugerem que o0 uso de implantes inclinados combinado ou
ndo com implantes axiais na reconstrucdo de maxilas atréficas totalmente edéntulas é
uma alternativa excelente a cirurgia convencional de elevacao do seio maxilar (Block et
al., 2009).

A comunidade dentéria acreditava que os implantes inclinados poderiam falhar devido a
forcas ndo favoraveis aplicadas ao implante e no osso circundante. Contudo, Celletti et
al. (1995) mostraram que esta teoria estava errada, principalmente, se nesta terapéutica
forem usados multiplos implantes que permitirdo uma boa distribuicéo de carga (Celletti
et al. cit in Block et al., 2009).

Os implantes inclinados apresentam grande sucesso por ultrapassarem muitos
obstaculos descritos em diversos estudos, apresentando as vantagens que se seguem. O
uso de implantes longos, aumentando o contacto de superficie (osteointegracdo) e
melhorando a estabilidade priméria através da ancoragem em mais que uma camada
cortical. Evitam ou encurtam extremidades com cantilever através da colocacdo de
implantes mais para distal, havendo uma melhor distribuicdo de carga por toda a arcada
dentaria. Eliminam enxertos dsseos, elevacdes do seio maxilar e uma possivel regido
dadora, evitando complica¢Oes nesta regido e diminuindo a morbilidade do paciente.
Permitem menos implantes a suportar a prétese e melhor distribuicdo destes
(Krekmanov et al., 2000; Fermergard & Astrand 2008; Kurtzman et al., 2008; Block et
al., 2009; Agliardi et al., 2009; Bevilacqua et al., 2011; Graves et al., 2011).

No que diz respeito, a eliminacdo de procedimentos cirurgicos de enxertos 0sse0s
resulta: no encurtamento do tratamento na sua totalidade; menor morbilidade no
paciente; diminui¢do do custo do tratamento; possivel restauracdo imediata que nédo é
possivel, em simultaneo, com a maioria dos procedimentos cirurgicos de enxertos
0sseos (Kurtzman et al., 2009; Block et al., 2009; Graves et al., 2011).
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Recorrer a cirurgia guiada-computadorizada para este tipo de implantes é uma boa
opcao porque permite a sua colocagdo sem ter de realizar incisdes ou retalhos, sendo

que também contribui para diminuir a morbilidade (Block et al., 2009).

A colocacédo de implantes inclinados na zona posterior de uma mandibula atrofica é a
uma alternativa simples que pode evitar a necessidade de realizarem-se enxertos 0sseos
e a transposicdo do nervo alveolar inferior para permitir a introducdo do implante. Por
outro lado, reduz significativamente, a extensdo dos cantilevers posteriores e, ainda,

melhora a distribuicdo antero-posterior e a estabilidade da protese (Butara et al., 2011).

Aparicio et al. (2002) mostrou que os implantes inclinados ndo provocam perda éssea
extrema nem causam stress significativo no 0sso, quando comparado com os cantilevers

nos implantes axiais (Aparicio et al. cit. in Butura et al., 2011).

Figura 5 — Protese metalo-acrilica superior com extensdes
de cantilevers curtas devido aos implantes posteriores serem
inclinados para distal (Rangert et al., 2006).

5. Desvantagens dos Implantes Inclinados

Uma possivel desvantagem dos implantes inclinados em relacdo aos implantes
convencionais € a dificuldade de restauracdo que podera ser superior. Consideragdes
anatomicas poderdo complicar a fase protética deste tipo de reabilitacdo (Kurtzman et
al., 2008).
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Na escolha de uma prétese implantossuportada cimentada sé@o, muitas vezes, necessarios
pilares personalizados com angulos extremos, sendo estes dispendiosos. Na maioria das
vezes, estes angulos ocupam um espaco consideravel, criando potenciais complicacfes

estéticas e/ou dos tecidos moles (Kurtzman et al., 2008).

No caso das proteses aparafusadas, os pilares intermédios angulares também sdo caros e
podem causar 0s mesmos problemas referidos anteriormente e ainda necessitam de um

parafuso de menor diametro (Kurtzman et al., 2008).

Uma das desvantagens dos implantes angulados encontra-se relacionada com a
dificuldade de restauracéo, como ja foi referido, que implica uma correcgéo dos angulos
para a colocacdo dos pilares. E necessario criar-se espaco vertical para a introdug&o do

pilar intermédio (Graves et al., 2011).

A colocacdo de implantes convencionais ou angulados numa maxila edéntula
severamente atrofica € imprevisivel, mesmo quendo se recorre ao enxerto 0sseo (Block
et al., 2009).

6. Implantes Inclinados e a Extenséo do Cantilever

Os cantilevers sdo, frequentemente, utilizados para alongar a protese fixa nas regides
edéntulas, principalmente para distal. Quando projectadas adequadamente, estas
préteses com cantilevers sdo biomecanicamente estaveis e apresentam varias vantagens
(Palmer et al., 2012).

A seleccdo de um tratamento prostodontico para restabelecer a falta de um dente ou
mais deve ser realizada com base na evidéncia cientifica. Dai ser necessario considerar a
incorporacdo de um cantilever numa reabilitacdo implantossuportada nas situagdesem
que ndo existem condigdes clinicas que permitem a colocacdo de um implante (Zurdo et
al., 2009).
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Contudo, podem surgir complicacdes devido as forcas de flexdo que afectam o implante
adjecente ao cantilever, comprometendo o prognostico da reabilitacdo protética (Zurdo
et al., 2009; Palmer et al., 2012).

Os implantes inclinados distais com angulacdo de 45° para distal (distalizacdo do
implante/plataforma de restauracdo) resulta numa reducdo superior a 10mm da extenséo
do cantilever quando comparado com o uso de implantes verticais (Krekmanov et al.,
2000; Krekmanov, 2000).

Vaérios estudos mostram que os implantes inclinados ndo apresentaram perda 0ssea
avancada ou extrema nem causaram stress 0sseo significativo comparativamente com os
cantilevers nos implantes verticais (Krekmanov, 2000; Aparicio et al., 2001; Aparicio et
al., 2002).

Zampelis et al. (2007) recorrendo a técnica 2-dimensional finite element analysis (2D
FEA), estudou a relacdo dos implantes inclinados com o stress peri-implante 6sseo.
Observaram que o stress na regido mais coronal do osso peri-implante foi reduzido
quando o cantilever era eliminado e no caso em que os implantes distais foram
inclinados distalmente para suportar a terminacgéo distal do cantilever. Concluiram que a
combinacdo da reducdo da extensdo do cantilever juntamente com o design da protese
suportada por implantes inclinados, provavelmente, representa o factor-chave na

diminuicdo do stress peri-implante ésseo.

Outro estudo parecido, Bevilacqua et al. (2008) estudaram a relagdo do implante
inclinado com o stress no 0sso peri-implante e extensdo do cantilever, recorrendo a
técnica 3-dimensional finite element analysis (3D FEA) e utilizando modelos 3D que
representavam mandibulas totalmente edéntulas. No caso de um implante inclinado
submetido a uma forga vertical existe um stress maior no 0sso peri-implante do que no
caso de um implante vertical com a mesma forca aplicada. O stress aumenta com a
inclinacdo dos implantes Unicos. Contrariamente, implantes que suportam uma protese
fixa total, o caso sejam implantes inclinados distais com a redugdo da extensdo do
cantilever resulta na diminuic¢do do stress no 0sso peri-implante e da estrutura protética
comparativamente ao uso de implantes verticais e com longos cantilevers. Concluindo,

a redugdo da extensdo do cantilever associado com o design da protese
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implantossuportada fixa total nos implantes inclinados apresentam o factor-chave na

diminuicdo do stress peri-implante ésseo.

Bellini et al. (2009*) estudaram o stress na interface osso-implante de implantes
inclinados na maxila e observaram que estes implantes apresentavam um valor absoluto
de forca de compressdo menor do que os implantes verticais, indicando uma vantagem

biomecanica na reducéo de tensdes na regido interface osso-implante.

No mesmo ano, Bellini et al. (2009**) realizaram um novo estudo mas desta vez em
relagdo aos implantes inclinados na mandibula, utilizando a técnica FEA em diferentes
modelos. Constataram que ndo ha diferenca significativa de stress entre implantes
inclinados com extensdo de cantilever de 5mm e implantes verticais com 15 mm de
cantilever. Por outro lado, para implantes inclinados distais quanto maior é a extensdo

do cantilever maior serd o stress na regido interface osso-implante.

Rubo & Capello-Souza (2010) estudaram variacGes clinicas que ocorriam nas proteses
implantossuportadas através da técnica 3D FEA e mostraram que 0 aumento do stress

nos implantes era proporcional ao aumento da extenséo dos cantilevers.

Mais tarde, Bevilacqua et al. (2011) utilizaram a mesma técnica 3D FEA e embora com
as limitacGes desta técnica, concluiram que o uso de implantes inclinados para distal na
maxila resulta: na reducdo do stress no 0sso peri-implante; na reducdo da extenséo do
cantilever; e, ainda, no aumento do implante. Este tratamento parece ser uma
terapéutica alternativa valida a protese convencional fixa total suportada por implantes

axiais com cantilevers posteriores.

Fazi et al. (2011) realizaram um estudo atraves da técnica FEA, no qual pretenderam
avaliar a distribuicdo do stress no 0sso, nos implantes e na protese em reabilitacfes
mandibulares com implantes inclinados. A colocagdo de implantes posteriores
inclinados com 34° permite uma redugdo até 20mm da extensdo do cantilever distal.
Concluiram, que mandibula reabilitada com 4 implantes, estando os posteriores com
inclinacdes de 34° para distal, resulta na reducéo do stress no 0sso, implantes e estrutura

metalica da protese.
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Ainda no mesmo ano, Kim et al. (2011) avaliaram modelos a simular mandibulas
edéntulas humanas através da andlise photoelastic stress analysis, nos quais existiam 4
implantes entre os forames mentonianos. Realizar o estudo de comparagdo entre dois
tipos de modelos, um com os implantes distais com uma inclinacdo de 30° e o outro
com implantes distais colocados axialmente. Concluiram, que os implantes distais com
inclinacdo posterior que suportam uma protese fixa total ndo causam o aumento do
stress no 0sso peri-implantar que rodeiam os implantes distais. O uso de uma inclinagéo
de 30° nos implantes distais numa protese fixa total permite reduzir 5 mm do
comprimento dos cantilevers e, por outro lado, diminui o stress no 0sso peri-implantar

do implante distal, cerca 17% relativamente aos implantes axiais.

7. Implantes Pterigomaxilares

Os implantes colocados na regido pterigomaxilar foram os primeiros implantes a serem,
intencionalmente, inclinados (Graves et al., 2011). Estes implantes sdo fixados com 13
a 20 mm de comprimento e colocados ao nivel da apofise pterigbide permitindo a
reabilitacdo protética da regido posterior da maxila sem recorrer a elevacdo do seio
maxilar e outros tipos de enxertos ésseos (Tulasne cit. in Rodriguez-Ciurana et al.,
2008).

A reabilitacdo sobre implantes pterigomaxilares baseia-se no conceito de utilizar 0sso
vizinho compacto (apofise pterigdide do osso palatino) como suporte para a fixacdo do
implante. Perante esta técnica, deixa de haver a necessidade enxerto dsseo. A apéfise
pterigéide serve de suporte as fixacbes que transmitirdo as forcas aplicadas sobre a
prétese e que serdo espalhadas pelo crénio (Raspall-Martin cit. in Rodriguez-Ciurana et
al., 2008).

O primeiro implante pterigomaxilar a ser colocado foi por Tuslane em 1985 como
implante substituto num paciente que tinha sido, previamente, submetido a um enxerto
0sseo de crista iliaca e que mais tarde falharia (Tulasne cit. in Rodriguez-Ciurana et al.,
2008).
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O uso de implantes na apofise pterigdide apresenta uma taxa de sucesso semelhante aos
implantes colocados nas outras areas da maxila, permitindo um apoio significativo para
a estabilizacdo da protese implantossuportada, o que confere uma vantagem

biomecanica a este tipo de reabilitacdo (Mateos et al. cit. in Sorni et al., 2005).

Os implantes pterigomaxilares tém sido utilizados h& mais de 20 anos por se revelarem
vantajosos, pois este método diminui o custo de uma terapéutica com implantes e, por

outro lado, elimina a necessidade de cantilevers em muitos casos (Graves et al., 2011).

Balshi et al. (1999) realizaram um estudo no qual avaliaram a sobrevivéncia de 356
implantes pterigomaxilares colocados em pacientes com maxilas completamente
edéntulas com posterior colocacdo de prétese total fixa. A taxa de sobrevivéncia
observada foi de 88,2%.

Mais tarde, os mesmos autores, Balshi et al. (2005) efectuaram outro estudo prospectivo
que consistiu na analise de 164 implantes com superficie rugosa introduzidos na regido
pterigomaxilar de pacientes com maxilares completamente edéntulos e registaram
excelentes resultados clinicos, pois a taxa de sobrevivéncia foi significativamente alta,
de 98,6%.

Valeron & Valeron (2007) observaram implantes pterigomaxilares com um minimo de
5 e maximo de 10 anos. Estes investigadores apenas registaram a perda de 2 implantes
de um total de 152 ap6s a aplicacdo da carga funcional e concluiram que apesar da
necessidade de inclinacdo, os implantes suportam, facilmente, a carga funcional. E de
referir, que estes implantes sdo colocados em regifes com uma qualidade dssea pior e

sujeitos a possiveis forcas elevadas.

Todos os estudos referentes a estes implantes inclinados introduzidos na regiédo

pterigomaxilar vieram reforcar e aprovar o uso destes (Graves et al., 2011).
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i. Vantagens dos Implantes Pterigomaxilares

Uma das principais vantagens do implante pterigomaxilar € ndo necessitar da elevacéo
do seio maxilar ou outros enxertos 6sseos para ser colocado, sendo este implante uma
das terapias de eleicdo na terapéutica de protese sobre implantes (Rodriguez-Ciurana et
al., 2008; Kurtzman et al., 2008).

O indice de osteointegracdo deste tipo de implante é muito elevado, sendo
aproximadamente de 95% (Tulasne cit. in Rodriguez-Ciurana et al., 2008; Raspall-

Martin cit. in Rodriguez-Ciurana et al., 2008).

A implantologia actual tende a encurtar os periodos de espera e a diminuir a
morbilidade deste tipo de intervencdo. Estas caracteristicas adequam-se aos implantes

pterigomaxilares (Rodriguez-Ciurana et al., 2008; Kurtzman et al., 2008).

As reabilitagbes com implantes petrigomaxilares evitam os cantilevers posteriores e
melhoram os resultados a longo-prazo (Kurtzman et al., 2008). Biomecanicamente, as
forcas transmitidas ao implante pterigomaxilar sdo muito semelhantes as forcas

transmitidas a partir do 2° e 3° molar (Bahat cit. in Rodriguez-Ciurana et al., 2008).

ii. Desvantagens dos Implantes Petrigomaxilares

As desvantagens desta técnica centram-se, principalmente, no conhecimento anatomico
da regido pterigomaxilar para que ocorra um bom acesso (Tulasne cit. in Rodriguez-
Ciurana et al., 2008). E aconselhavel realizar uma tomografia computadorizada desta
regido anatomica a fim de conhecer os limites com preciséo (Raspall cit. in Rodriguez-
Ciurana et al., 2008).

No que diz respeito a fase protética, implica experiéncia e habilidade por parte do

médico-dentista restaurador devido ao perfil de emergéncia na tuberosidade (Rodriguez-
Ciurana et al., 2008).
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8. Implantes Zigomaticos

Os implantes zigomaticos sdo descritos, pela primeira vez, em 1998 por Branemark
como uma alternativa terapéutica aos procedimentos de enxertos 6sseos na reabilitacdo
oral de pacientes edéntulos totais que apresentem uma maxila atrofica severa
(Branemark cit. in Block et al., 2009).

Nos altimos 15 anos, este tipo de implante inclinado tem sido muito utilizado (Graves et
al., 2011). Existem estudos que concluiram que esta é uma boa alternativa terapéutica a
cirurgia de enxerto 0sseo extenso (Ahlgren et al., 2006; Aparicio et al., 2006;
Bedrossian et al., 2006).

Este implante permite uma insercdo apical no 0sso zigomatico e um apoio cervical na
crista alveolar maxilar, e ainda, associacdo com implantes convencionais (Branemark
cit. in Block et al., 2009). Podendo ser usado nos casos em que 0 0sso maxilar anterior
adequado esta disponivel para suportar a colocacdo dos implantes convencionais mas

0sso maxilar posterior minimo esté presente (Kahnberg et al., 2007).

Assim sendo, para além da introducdo dos implantes zigomaticos bilateralmente na
regido pré-molar/molar da maxila, a insercdo de 2 ou 4 implantes convencionais na
regido da pré-maxila permite a colocacdo de uma barra que acomete todo o arco que
confere estabilidade mecéanica e retencdo a protese fixa implantossuportada sem

necessidade de enxertos 0sseos (Aparicio et al., 2006; Ahlgren et al., 2006).

Os implantes zigomaticos juntamente com os implantes convencionais tém sido
introduzidos em pacientes com maxilas que apresentam reabsor¢do 0ssea severa
(Higuchi, 2000; Hirsch et al., 2004).

Becktor et al. (2005) realizaram um estudo retrospectivo, no qual avaliaram a
performance clinica dos implantes zigomaticos. Os resultados foram aceitaveis quanto a
sobrevivéncia dos implantes e proteses, contudo surgiram algumas complicacdes pos-

operatorias nao relacionadas com os implantes e proteses.
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Segundo Farzad et al. (2006), o implante zigomatico pode melhorar o suporte posterior
da prétese fixa em pacientes que apresentem pouco volume dsseo, comparativamente,

ao recurso aos implantes convencionais, sem necessidade de invadir o seio maxilar.

i. Vantagens dos Implantes Zigomaticos

Os implantes zigomaticos sdo uma terapéutica muito vantajosa comparada com 0s
procedimentos de aumento 6sseo combinados com a colocagdo de implantes

convencionais na regido posterior da maxila (Block et al., 2009).

A combinacdo de enxerto 6sseo e implantes convencionais na zona posterior da maxila
apresenta uma taxa de sucesso de 80 a 90% (Van Steenberghe et al. cit. in Block et al.,
2009). No caso dos implantes zigomaticos, esta taxa situa-se entre 0s 90 e 100% (Block
et al., 2009).

A morbilidade da zona dadora é eliminada, uma vez que, deixa de existir enxertos
6sseos como procedimento adicional, devido a presenca de 0sso maxilar anterior
adequado. N&o havendo a realizacdo de enxertos 6sseos na regido posterior da maxila,
os implantes zigomaticos reduzem o tempo total de internamento do paciente (Block et
al., 2009).

A elevacdo do seio maxilar implica 6 meses de cicatrizacdo antes da colocacdo dos
implantes tradicionais. A colocacdo de implantes e o enxerto 0sseo, simultaneamente,
pode resultar num periodo de espera de 6 meses até a0 momento da restaura¢do, mas
torna-se limitado para os pacientes com 0sso suficiente para estabilizacdo dos implantes
imediatos. A opc¢do de ndo recorrer ao enxerto 0sseo requere apenas tempo para que
ocorra a osteointegracdo do implante antes da restauragdo, ou seja, um periodo de

espera mais curto desde a introducdo do implante até a restauracéo (Block et al., 2009).

A colocagdo de implantes zigomaticos com 2 a 4 implantes convencionais na regiao
pré-maxilar podem ser submetidos a carga imediata ou, mais frequentemente, a prétese
fixa final pode ser colocada ap6s um periodo de cicatrizacdo de 6 meses. Desta forma, o

tempo total de tratamento, normalmente, é de 6 meses ou menos para 0 uso dos
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implantes zigomaticos comparativamente com 0s enxertos 0sseos e a posterior

colocacgéo dos implantes (Block et al., 2009).

Os implantes zigomaticos ndo requerem, necessariamente, internamento hospitalar que
€, por vezes, necessario no caso de enxerto 0sseo autdgeno, como é o caso da crista
iliaca. Quanto aos outros tipos de enxertos 0sseos (aloenxertos ou xenoenxertos)
também precisam mais de 6 meses para que ocorra formacdo de 0sso previamente a
inser¢do dos implantes. O uso de implantes zigomaticos requer poucos implantes para
suportar a protese comparando com a reabilitacdo com apenas implantes convencionais
(Farzad et al., 2006; Aparicio et al., 2006).

ii. Desvantagens dos Implantes Zigomaticos

A principal desvantagem da reabilitacdo com implantes zigomaticos esta relacionada
com a dificuldade de coloca-los e com o perfil de emergéncia palatino. Esta técnica
cirurgica s deve ser realizada por um médico-dentista com experiéncia, uma vez que, €

mais complexa que qualquer outra colacéo de implantes (Block et al., 2009).

Embora sejam de baixa incidéncia, poderdo surgir complicacdes devido a cirurgia de
insercdo dos implantes zigomaticos como: sinusite pos-operativa; formacdo de uma
fistula oroantral; edema ou hematoma periorbital e conjuctival; laceracbes no labio; dor;
edema facial; parestesia temporéria; epistaxis; inflamacéo gengival; lesdo ou perfuracéo
da orbita (Aparicio et al., 2006; Aparicio et al., 2008).

IV. Complicagdes Protéticas

As préteses implantossuportadas tém proporcionado melhorias significativas na
qualidade de vida dos pacientes edéntulos comparativamente aos tratamentos com as

préteses convencionais (Allen & McMillan, 2003; Heydecke et al., 2003).

No The Glossary of Prosthodontics Terms (2005), o termo “prétese hibrida pode ser

aplicada a qualquer protese que ndo possua o design convencional. E, frequentemente,
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utilizada para descrever uma prétese dentaria que é constituida por diferentes materiais,
diferentes tipos de dentes protéticos (porcelana, acrilico, compdsito), resinas acrilicas
variaveis, diferentes metais ou designs, etc. Refere-se a protese dentéria fixa, protese

removivel ou protese maxilofacial”.

Geralmente, na comunidade médico-dentéria, a protese hibrida é conhecida como sendo
aquela que é composta por uma estrutura de um metal nobre que é coberta por dentes
em acrilico e que é aparafusada a diversos implantes. Desta forma, a protese ¢ fixada no
paciente e s6 deve ser removida pelo médico-dentista quando necessario. A protese
hibrida pode ser varidvel conforme o nimero de implantes, com um minimo de 4,
embora idealmente deveriam ser colocados o maior nimero de implantes possivel
(Real-Osuna et al., 2012).

Figura 6 — Prétese metalo-acrilica proviséria (Babbush et al., 2011).

Apesar da protese hibrida ser usada no tratamento do edentulismo ha mais de duas
décadas, continua a existir alguma preocupacdo, no que diz respeito, as complicagdes

associadas a este tipo de reabilitacdo (Gallucci et al., 2009).

Uma complicacdo € definida como sendo uma “doenga secundéria ou condi¢do que se
desenvolve e surge no decorrer de uma doenca primaria ou condi¢do” (Merriam-
Webster cit in Goodacre et al., 2003*).

As complicacgdes técnicas nas reabilitacdes fixas sobre implantes podem ser divididas
em complicacdes relacionadas com os implantes ou com a prétese. S&o exemplos das

complicagdes protéticas: fractura da base acrilica; fractura dos dentes em acrilico;
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fractura da estrutura metélica; entre outros (Gallucci et al., 2009; Papaspyridakos et al.,
2012).

Embora, as complicacdes protéticas possam ser uma indicacdo da ocorréncia de uma
falha clinica, esta ndo é uma razdo suficientemente justificativa Na maioria das vezes, as
complicagbes sdo condi¢cBes que surgem durante e apds os procedimentos da
reabilitacdo protética fixa realizados adequadamente (Goodacre et al., 2003*).

O conhecimento sobre as complicagdes protéticas que ocorrem na prétese fixa
implantossuportada aumenta a capacidade de um médico-dentista realizar um
diagnédstico completo, desenvolver planos de tratamento mais apropriados, anunciar ao
paciente as expectativas realistas sobre o tratamento e, ainda, planear as vezes

necessarias para os cuidados pos-tratamento (Goodacre et al., 2003*).

As complicacbes técnicas sdo comuns em todos o0s tipos de protese e,
consequentemente, prejudicam a funcdo e/ou estética fornecida pela protese (Goodacre
et al., 2003*; Goodacre et al., 2003**)

Os primeiros estudos referentes a implantes avaliam pacientes com proteses fixas totais
metalo-acrilicas com cantilevers distais, principalmente na mandibula (Simon &
Yanase, 2003). Estas préteses também conhecidas por hibridas consistiam numa protese
com dentes conectados a uma estrutura metalica com resina acrilica e a qual era fixada
com parafusos em 6 implantes inseridos entres os forames mentonianos. O mesmo
design protético tem sido utilizado actualmente para 4 a 6 implantes na mandibula
(Mericske-Stern et al., 2000).

Com a evolucdo da implantologia, uma variedade de designs protéticos associados a
prétese implantossuportada foram aparecendo e, por outro lado, os pacientes que
recorrem a reabilitacdo implantossuportada tém aumentado consideravelmente nos

ultimos anos (Bornstein et al., 2008).

Nos dias que correm, a maioria dos pacientes é tratada com proteses fixas totais metalo-

ceramicas. Estas préteses sdo constituidas por uma camada de cerdmica conectada a
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estrutura de metal fundido e podem ser cimentadas aos abutments ou fixas através de

parafusos de retencdo (Simon & Yanase, 2003).

Existe uma falta de homogeneidade na literatura cientifica na area de Medicina
Dentaria, na forma como as complicacbes protéticas nas reabilitacbes fixas totais
implantossuportadas sdo descritas, bem como os diferentes tipos de complicacOes
(Papaspyridakos et al., 2012).

A incidéncia de complicacGes protéticas em proétese fixa total implantossuportada tem
sido pouco abordada. Nao existem estudos que comparem directamente as complicagdes
protéticas nas proteses metalo-acrilicas e metalo-cerdmicas. N&o existem estudos
relativos as complicacfes de préteses metalo-ceramicas com um periodo de observacao
superior a 3 anos. Algo inesperado, uma vez que, esta protese metalo-ceramica sobre
implantes, neste momento, é frequentemente utilizada na reabilitacdo de pacientes
parcial e totalmente edéntulos. Logo existe a necessidade de haver cautela quanto as
complicacBes protéticas que poderdo surgir a longo-prazo nestes tipos de préteses
(Bozini et al., 2011).

Bozini et al. (2011) realizaram uma meta-analise sobre as complicacGes protéticas em
préteses fixas implantossuportadas em pacientes edéntulos num periodo de observacao
de 5 anos no minimo. Neste estudo apenas foram incluidos artigos referentes as proteses
metalo-acrilicas, uma vez que, os artigos relacionados com as proteses metalo-
ceramicas apresentavam um periodo de observacdo inferior a 3 anos. Estes
investigadores verificaram que as proteses metalo-acrilicas apresentavam variagcdes na
frequéncia de complicacges, sendo a fractura da faceta acrilica a mais comum. Cerca de
70% das proteses tinham a mesma forma de fractura da faceta em resina acrilica apos 15

anos de uso.

As facetas de resina acrilica requerem uma espessura de material suficiente e apoio da
estrutura subjacente para suportar as forgas na cavidade oral (Baran et al., 2001). As
fracturas das facetas acrilicas podem ser causadas por falha do material, aspectos
relacionados com o design e/ou erros tecnicos. Muitos destes factores podem ser

controlados através da exceléncia técnica, mas a elevada incidéncia de complicagdes da
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resina acrilica sugere que o problema ndo pode ser eliminado na totalidade (Goodacre et
al., 2003*; Goodacre et al., 2003**).

Ainda no estudo de Bozini et al. (2011), a espessura de acrilico no dente foi também
evidente na frequéncia desgaste. Quase metade das proteses metalo-acrilicas observadas

apresentava desgaste de material apds 15 anos de uso.

A fractura de facetas acrilicas e o desgaste destas sdo influenciadas por tais factores
como denti¢do antagonista e a presenca de habitos parafuncionais (Sahin et al., 2002).
Quando ocorre a fractura de facetas acrilicas ou desgaste, ha que remover a protese que
se encontra aparafusada para que seja reparada, 0 que neste tipo de préteses € uma
vantagem. Contudo, a elevada frequéncia destas complicacBes implica informar os
pacientes sobre necessidade de uma manutencdo exigente da protese (Bozini et al.,
2011).

Complicacdes relacionadas com os parafusos, como a perda ou fractura destes ocorrem
devido a magnitude e direc¢des das forcas orais e resisténcia as forcas dos componentes.
Vérios factores podem contribuir para o aparecimento desta complicagdo como é o caso
de cantilevers excessivamente longos (Weinberg, 1993). Na meta-analise de Bozini et
al. (2011), este tipo de complicagbes sdo raras na maioria dos artigos que estes

avaliaram.

A fractura da estrutura metélica € uma complicacdo protética ndo reversivel que,
normalmente, implica refazer a protese. Estas fracturas encontram-se em menor escala
na maioria dos artigos analisados por Bozini et al. (2011). As razdes que podem
explicar esta fractura sdo: escolha de uma liga metalica pobre; imperfeicdes na
moldagem/soldadura. (Attard et al., 2005; Davis et al., 2003; Ortorp & Jemt, 2006).

A maioria das fraturas da estrutura metalica surge no inicio da extensdo do cantilever
(Davis et al., 2003). Pode-se concluir que as extensdes dos cantilevers deverdo ser mais
pequenas possiveis e que a carga aumenta em torno do ultimo implante. Assim sendo,
seleccdo da liga metalica, o design e altura da estrutura metalica requerem especial

atencdo (Bozini et al., 2011).
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Galluci et al. (2009) realizaram um estudo prospectivo multicéntrico em 45 pacientes
completamente edéntulos que foram reabilitados com proteses fixas totais
implantossuportadas com cantilevers distais ap6s 5 anos. As extensfes dos cantilevers
apresentavam comprimentos entre 0s 6 e 21 mm (média de 15 mm). Mais de 20 destes
pacientes possuiam protese com cantilevers superiores ou igual a 18 mm. Dentro destes
20, apenas 2 pacientes tiveram que substituir a protese, uma vez que, a primeira foi
considerada mal sucedida. Por outro lado, os restantes pacientes ndo apresentaram
qualquer tipo de complicacdo protética. Contundo, ndo se conclui nenhuma tendéncia
entre o comprimento da extensdo do cantilever e 0 nimero ou tipo de complicacdes.
Estes autores sugeriram a realizacdo de um estudo, no qual deveréa haver um no tamanho
da amostra de pacientes com cantilevers superiores a 17 mm, o que podera auxiliar a

revelar e a compreender a correlacdo entre eles.

As deficiéncias estéticas sdao também complicacbes protéticas, embora estejam
mencionadas apenas em alguns estudos. Este facto pode reflectir a degradacéo gradual e

descoloracdo dos dentes em acrilico no ambiente da cavidade oral (Bozini et al., 2011).

Papaspyridakos et al. (2012) realizaram uma revisdo sistematica sobre as complicacdes
bioldgicas e técnicas nas proteses fixas implantossportadas em pacientes edéntulos e
verificaram que a complicacdo técnica relacionada com a prétese mais comum foi a
fractura das facetas em acrilico. A segunda complicacdo protética mais frequente
observada foi a perda do parafuso de acesso ao material de restauracdo. Outras
complicagdes protéticas menos frequentes consistiram na fractura da protese total

removivel na arcada antagonista e na fractura da estrutura metalica.

Ainda segundo Papaspyridakos et al. (2012), o uso de matérias ceramicos pode
representar uma alternativa ao acrilico. Contudo, existe uma excassez de artigos
publicados sobre as proteses metalo-cerdmicas na reabilitacdo implantossuportada de

pacientes edéntulos com periodos de observacdo de 5 anos minimo.

A manutencdo de uma protese fixa total implantossuportada pode exigir tempo e ser
dispendiosa. O paciente reabilitado com implantes devera ser informado das vantagens
que este fornecerd mas também das limitagdes que poderdo surgir. Para que o

consentimento informado do tratamento seja valido, implica que o paciente apresente
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conhecimento dos riscos do tratamento, as complicagcdes que podem surgir r 0s custos

adicionais em caso de correcgéo destas (Attard et al., 2005).

Um periodo de tempo entre 5 a 10 anos é o intervalo estimado para que surjam estes
tipos de complicacbes. Esta, claramente, comprovado que as complicacdes protéticas
apos a colocacgdo da protese definitiva ocorrem frequentemente (Papaspyridakos et al.,
2012).

Mesmo com médicos-dentistas experientes, as complicacdes ocorrem com frequéncia o
que preocupa aqueles com menor experiéncia. A recuperabilidade das proteses fixas
totais implantossuportadas é, portanto, uma consideracdo importante no fornecimento
de alta-qualidade (Attard et al., 2005).
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Concluséao

A utilizacdo de implantes inclinados permite ultrapassar obstaculos anatomicos em
ambos os maxilares. Este tipo de implantes permite a reabilitacdo implantossuportada
de maxilares completamente edéntulos que apresentam atrofia posterior devido a
reabsorcdo 0ssea que surge como consequéncia da perda dos dentes posteriores. Desta
forma, ndo ha necessidade de recorrer a cirurgias de enxertos 6sseo (como é o exemplo
da elevagdo do seio maxilar) e evita a transposicdo do nervo mentoniano que
provocariam lesdes neuro-sensoriais. O uso de implantes inclinados torna-se vantajoso,
uma vez que, permite um tratamento menos prolongado, dispendioso e com menor

morbilidade.

Outros implantes colocados com inclinagio em maxilas edéntulas, sdo os
pterigomaxilares e 0s zigomaticos. Ambos os implantes apresentam a mesma vantagem
que os inclinados, no que diz respeito, evitar enxertos 6sseos. Mas por outro lado,
exigem mais experiéncia por parte do médico-dentista para que sejam colocadas e um
bom conhecimento das estruturas anatémicas, uma vez que, implicam mais risco ao

paciente.

Quanto aos cantilevers distais estes existem como solucdo para areas edéntulas nas
quais ndo ha possibilidade de colocar implantes. A colocacdo de implantes inclinados
leva a uma redugdo favoravel das extensdes dos cantilevers distais e, consequentemente,
a diminuicdo ou auséncia complicacGes protéticas (como é o exemplo da fractura). Esta
reducdo da extensdo destes reduz o stress no 0sso peri-implantar dos implantes
posteriores inclinados e na prétese relativamente aos implantes posteriores colocados

verticalmente.

As reabilitacbes combinadas com implantes inclinados e axiais mostram taxas de
sobrevivéncia elevadas para ambos os maxilares em ambos 0s casos em que se procede
a carga imediata e mediata, como foi possivel verificar nos diversos artigos utilizados
neste trabalho, podendo-se concluir que este € um tratamento vidvel. Contudo, esta
reabilitacdo apresenta a desvantagem por ser mais dificil de realizar a restauracdo

protética. E necessario ndo esquecer que quando se coloca implantes inclinados num
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maxilar com atrofia severa torna-se imprevisivel a sobrevivéncias destes implantes,

mesmo quando se recorre aos enxertos 0sseos.

Quanto as complicacbes protéticas nas proteses hibridas, estas existem frequentemente,
sendo as fracturas das facetas em acrilico as que surgem mais. A manutencdo de uma

prétese deste tipo torna-se dispendiosa e este facto deve ser transmitido ao paciente.

Poucos estudos existem sobre as complicacdes que possam surgir nas proteses metalo-
ceramicas, 0 que ndo € muito aceitavel, uma vez, que este tipo de prétese tem sido a
opcdo mais utilizada nos ultimos anos numa reabilitacdo fixa total implantossuportada.
Deverdo ser feitos estudos sobre as complicacdes das proteses metalo-ceramicas e até

mesmo comparagdes entre estas e as da protese metalo-acrilica.
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