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Resumo:

A procura de resultados previsiveis a longo prazo tem despertado diversas questfes
acerca dos materiais e técnicas utilizadas em Implantologia. Uma destas questdes esta
relacionada com o tipo de conexéo entre o implante e a reabilitacdo suprajacente. No
caso da Prostodontia Fixa Implanto-Suportada, a principal decisdo serd entre o

aparafusamento ou a cimentagéo das restauracdes.

Este trabalho faz uma comparagdo entre os dois tipos de fixacdo que existem para

restauracdes implanto-suportadas unitarias baseado na literatura.

Vo ser analisados varios fatores essenciais para o sucesso a longo prazo de uma protese
sobre implantes para ambos os métodos de fixacdo. Estes fatores incluem: estética,
reversibilidade, adaptacdo passiva, oclusdo, resisténcia a fratura, retencdo protética,
colocacdo do implante, funcdo imediata, restauragcdes provisorias, colocacdo da protese,

reabilitacdo de casos unitarios e conexdo interna e externa.

Ambas as técnicas apresentam vantagens e desvantagens, pelo que é importante fazer

uma opcéo ponderada e fundamentada na reabilitacdo de cada paciente.




Abstract:

The search for predictable long-term results has raised several questions concerning the
materials and techniques used in Implantology. One of these questions is related with
the type of connection between the implant and the rehabilitation. In the case of
Implant-supported Fixed Prosthodontics, the main decision will be between screw-

retained prosthesis or cement-retained restorations.

This paper presents a comparison of screw-retained and cement-retained implant

prosthesis based on the literature.

Several factors essential to the long-term success of any implant prosthesis were
reviewed with regard to both methods of fixation. These factors include: aesthetics,
retrievability, passivity of the framework, occlusion, fracture resistance, retention,
implant placement, immediate loading, provisionals, delivery, rehabilitation of unitary

cases and internal and external connection.

Both techniques present advantages and disadvantages, as such, it is important to make
an evidence-based decision on the rehabilitation of each patient.

Vi
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l. Introducdo

Solugbes para substituir dentes perdidos tém sido um objetivo perseguido pela
humanidade a milénios. Em 1937, os pesquisadores Uenable, Stuck e Beach,
comprovaram os efeitos inocuos de determinadas ligas metalicas como o tantalo e o
titanio (Wood and Vermilyea, 2004). A partir da confirmacéo clinica dessa descoberta,
nas ultimas décadas, temos vindo a observar uma proliferacdo de variados sistemas de
implantes dentérios. A definicdlo de um implante dentario tomou perspetiva
completamente diferente daquela até esse momento quando no final da década de 60, o
professor Bréanemark e seus colegas publicaram os resultados das suas pesquisas

clinicas sobre a utilizacdo de implantes endo-6sseos em humanos (Alcoforado G, 2008).

O conceito de um contacto direto entre 0 0sso e implante dentario fabricado em titanio
foi relatado por Brdnemark em 1977, e que criou a expressdo “osteointegracdo”. O
termo osteointegracdo foi usado por ele para descrever um contacto direto entre 0sso
vivo e um implante sem a interposicdo de camadas de tecido fibroso. Do ponto de vista
bioldgico, os implantes que se tinham utilizado até entdo apenas se apoiavam em nogdes
vagas de retencdo mecanica, que se traduziam na maior parte das vezes numa fibro-
integracdo (Alcoforado G, 2008).

Com o desenvolvimento das técnicas e aquisicdo de novo conhecimento as taxas de
sucesso dos implantes subiram rapidamente de 50% para 90% (Hebel and Gajjar, 1997).
Ferrigno, Weber e Lekholm nos seus estudos longitudinais com seguimento de mais de
5 anos relatam taxas de sucesso de implantes endo-6sseos de 91% na maxila e 94% na
mandibula, o que torna esta técnica previsivel na reabilitacdo de desdentados totais e
parciais (Alcoforado G, 2008) (Takeshita et al., 1997) (Michalakis et al., 2003) (Hebel
and Gajjar, 1997).

Com o passar dos anos chegou-se a conclusdo que era necessario entender quais eram 0s
fatores que estavam a comprometer o sucesso dos implantes. Segundo Albrektsson o
processo de osteointegracdo estava dependente de alguns fatores tais como a

biocompatibilidade do material, o desenho do implante, a técnica cirdrgica utilizada e as
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condicdes de carga aplicadas sobre o implante apo6s a sua colocacdo (Alcoforado G,
2008).

Dos vérios sistemas de implantes disponiveis no mercado estes sdo classificados de
acordo com a sua forma e a relacdo com a estrutura 6Ossea, incluindo implantes
subperiosseos, transosseos e endo-6sseos. Os mais frequentemente utilizados séo os
endo-0sseos e podem ser encontrados de variadas formas, tamanhos e tipos de
superficies, dispondo todos eles de diversos componentes protéticos (Alcoforado G,
2008).

De forma a melhorar as taxas de sucesso dos implantes, especialmente quando
colocados em o0sso de pior qualidade, foram propostas vérias alteracdes aos desenhos e
as superficies dos mesmos. Ao melhorarem a ancoragem, e conferindo uma maior area
de superficie de carga, levariam a diminuicdo do stress em tipos &sseos menos
compactos (C. E. Misch, 1990).

Os implantes cilindricos preferencialmente roscados tém sido os mais utilizados pois
permitem uma maior estabilidade priméaria no momento da sua colocacdo, uma melhor
distribuicdo das forcas aplicadas aos implantes e uma maior percentagem de contacto
osso-implante. A introducéo de espirais nestes implantes melhorou significativamente a
sua estabilidade e fixacdo durante o processo de osteointegracdo (Alcoforado G, 2008)
(Ellingsen, 1998).

A qualidade dos implantes orais depende das propriedades quimicas, fisicas, mecanicas
e topogréficas da sua superficie. Estas diferentes propriedades vao interagir e determinar
a atividade das celulas proximas a superficie do implantes (Matsuo et al., 1999).
Atualmente existe disponivel, para a pratica clinica, uma grande diversidade de
microestruturas de superficie de implantes, que variam desde as maquinadas até outras
com crescentes graus de rugosidade (Cochran, 1999). Os implantes com superficie
rugosa apresentam vantagens significativas sobre os implantes com superficie
maquinada no que respeita ao conceito de osteointegracao e aos aspetos biomecanicos e

funcionais, sobretudo os imediatos (Alcoforado G, 2008; Matsuo et al., 1999).
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Existem atualmente imensas controvérsias, como superficie do implante, nimero de
implantes, sistemas anti-rotacionais, tipo de pilar, carga imediata vs diferida, cimentada
vs aparafusada, etc.

A procura de resultados previsiveis a longo prazo levou a discussdo de diversas
questdes acerca dos materiais e técnicas utilizadas em Implantologia. Uma dessas
questBes estd relacionada com o tipo de conexdo entre o implante e a restauracdo
suprajacente (Uludag and Celik, 2006). As restauracGes fixas sobre implantes poderéo
ser globalmente divididas em 3 categorias: retencdo por aparafusamento oclusal, por
aparafusamento lateral e por cimentacdo (Takeshita et al., 1997). Existem técnicas
alternativas, como a combinacdo de ambas as técnicas (proteses cimentadas, com

parafusos linguais ou palatinos).

Enquanto que as proteses aparafusadas ttm uma longa e documentada historia de
sucesso, sobretudo em reabilitacbes metaloacrilicas de arcadas inteiras, falta ainda
documentacao cientifica relacionada com as proteses cimentadas. No entanto, séo ja, em
muitos casos, a restauracdo de eleicdo para o tratamento de pacientes submetidos a

colocacdo de implantes (Michalakis et al., 2003).

O objetivo deste trabalho é estabelecer uma comparacédo entre a Prostodontia Implanto-
Suportada Aparafusada e Cimentada e discutir qual o método mais vantajoso. Pretendo
com este trabalho ficar apto, pesando as suas vantagens e desvantagens, a optar entre

uma reabilitacdo aparafusada ou cimentada.

1.  Métodos utilizados na pesquisa bibliografica

Para a elaboragdo deste trabalho foi realizada uma pesquisa através da biblioteca on-
line, nas bases de dados Pubmed, b-on e science direct de artigos publicados com as
seguintes palavras-chave e combinagdes entre elas: “screw vs cement implant
restorations”, “screw-retained”, ‘“cement-retained”, “screwed implant restorations”,
“cemented implant restorations”, ‘“single implants”, “implant-supported prostheses”.

Foram também consultados alguns livros, os quais faco referéncia na bibliografia.
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Para além disso, foi também realizada uma pesquisa manual nas bibliotecas da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa e da Faculdade de

Medicina Dentaria da Universidade do Porto.

Limites temporais ndo foram utilizados, no entanto esta pesquisa foi efectuada

utilizando o limite de idiomas, portugués, inglés e espanhol.

Este trabalho ¢ constituido por trés partes distintas: “Introducdo”onde apresento o
objecto e objectivo do meu trabalho; “Desenvolvimento” ha a exposi¢ao e explicitacido
de temas e subtemas relacionados com o meu objectivo. Por fim, na "Conclusdo”,
retomo os principais pontos focados nas duas anteriores partes e refere-se se o objectivo

do trabalho foi realmente alcangado.
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1. Desenvolvimento

1. Estrutura basica de cada sistema

A prétese sobre implante deve permitir ao paciente recuperar uma fungdo mastigatoria e

um resultado estético o mais proximo possivel do dente natural (Sendyk, 1996).

As proteses aparafusadas sobre implantes utilizam um parafuso para ligar o pilar ao
implante (“abutment screw”), ¢ um segundo parafuso para ligar o pilar a protese
(parafuso protético). Todos os componentes sdo facilmente desmontados e assim,
recuperaveis. (Dale and Aschheim, 1993). Uma alternativa mais comum e atual é o
aparafusamento direto da prétese a cabeca do implante com um dnico parafuso,
utilizando pilares do tipo “UCLA” parcial ou totalmente calcinaveis (ver figura 1) (Dale
and Aschheim, 1993).

A protese implanto-suportada aparafusada € por definicdo a retencdo de um pilar ou de

uma protese por intermédio de um parafuso protético (Weiss, 2001).

O desenho da estrutura implante coroa metaloceramica (CMC) pode ser classificado em
4 tipos: CMC com buraco de acesso no topo, cimentada, CMC com um parafuso

lingual, CMC com parafuso telescépico (Takeshita et al., 1997).

As restauracOes sobre implantes podem ser cimentadas, aparafusadas ou uma
combinacdo destas duas, protese cimentada com um parafuso lingual ou palatino
(Michalakis et al. 2003).

A protese implanto-suportada cimentada € por definicdo a retencdo de uma protese ou

de um pilar por intermédio de cimento provisério ou definitivo (Weiss, 2001).

As proteses cimentadas tém igualmente um parafuso de conexdo do pilar ao implante,
no entanto, a protese é cimentada ao pilar, de forma semelhante a utilizada em

Prostodontia Fixa convencional (Dale and Aschheim, 1993). A principal vantagem
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desta técnica é o facto de podermos utilizar coroas totalmente ceramicas sobre implantes
preparados em laboratério (metélicos ou em zirconio), e de permitir uma mais facil

corregédo prostodontica de implantes mal posicionados (Stanley, 2009).

Retaining screw
Screw access chambes

Gold cylinder Crown

(cement-retained)

Abutment

Abutment post

Implant

1A 1B 1C

Figura 1 — Prétese Fixa Implanto-Suportada Aparafusada, com parafuso da coroa e do pilar (1 A) e

diretamente aparafusada a cabe¢a do implante (1 B). Prétese Fixa Implanto-Suportada Cimentada (1 C).
(Dale and Aschheim 1993)
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2. Parametros de avaliagédo cimentada vs aparafusada

i. Estética

A estética pode influenciar a selecdo do tipo de protese (Michalakis et al., 2003).
Quando o implante € colocado na posicdo ideal, podemos prever alguns resultados
estéticos quer com protese cimentada quer com proétese aparafusada (Lee et al., 2010).

A estética depende muito na selecdo do paciente, no volume de tecido, no tipo de tecido

que esta a volta do implante e na posi¢do do implante (W. Chee and Jivraj, 2006).

No caso do aparafusamento, € verdade que o orificio de acesso ao parafuso é inestético,
mas este problema, na maioria dos pacientes esta apenas limitado a zona pré-molar e
molar mandibular (Michalakis et al., 2003). Ha alturas onde a posic¢éo do implante pode
impedir a colocacdo correta de uma protese aparafusada mas mesmo assim nao
podemos ter 0 acesso ao parafuso numa zona estética (W. Chee and Jivraj, 2006). O
mau posicionamento dos implantes pode causar uma estética inadequada se o0s parafusos
de fixagdo estiverem localizados na zona bucal ou labial das coroas. Implantes
colocados corretamente também podem criar problemas estéticos. Um orificio de
acesso, que normalmente é selado com um compdsito, deveria manter-se na superficie
oclusal, mas quando a estética é realmente necessaria isto pode tornar-se um problema
(Singer and Serfaty, 1996). Novos compositos opacos podem diminuir a cor cinzenta do
buraco de acesso ao parafuso mas dificilmente conseguem elimina-lo por completo
(Michalakis et al., 2003).

As restauracOes aparafusadas tém sido criticadas devido ao seu orificio de acesso que
pode ser colocado numa zona inestética quando o implante esta também colocado numa
zona desfavoravel. Para eliminar a presenca do orificio de acesso ao parafuso em areas
estéticas, varios métodos tém sido utilizados. Estes incluem, o uso de pilares pré-
angulados, que permitem o uso de restauracdes aparafusadas, restauracdes cimentadas
com pilares personalizados ou angulados e parafusos de retencdo transversal na
restauracao, que permitem retencédo ao pilar. Estes pilares séo colocados de forma a que

o orificio de acesso ao parafuso seja recolocado numa posicdo mais favordvel como o




Prétese sobre Implantes unitérios: Cimentada versus aparafusada

cingulo ou superficie oclusal. Infelizmente, nenhum destes métodos € o ideal, e cada um

deles exibe vantagens e desvantagens (Balshi et al., 1997).

Atualmente, a quantidade minima de divergéncia necesséria para permitir o uso de
pilares pré-angulados aparafusados é de 17°. Se a divergéncia do acesso ao parafuso é
menor que 17°, o uso de pilares pré-angulados para restauragcdes aparafusadas ndo é
possivel (W. Chee et al., 1999) (Weininger et al., 2008).

Em reabilitacBes em areas estéticas, com uma margem facilmente acessivel, o uso de
restauracdes cimentadas é aconselhado, visto nao existirem dificuldades na remocao dos
remanescentes de cimento. Em restauracbes com uma margem infragengival, as
restauracOes aparafusadas sdo mais adequadas, uma vez que a remocdo dos
remanescentes de cimento podera ser dificil no caso das cimentadas (Belser et al.,
2000).

A trajetoria do implante vai determinar o método de retencdo. A retencdo por cimento
sera mais universal, enquanto que a retengdo por parafusos sera apenas utilizada quando
a posicdo do implante nos permite que o orificio de acesso se situe numa area nao
estética (W. Chee and Jivraj, 2006).

Weber e seus colegas, em 2006, fizeram um estudo onde avaliam a percecdo das
diferengas estéticas entre ambos os sistemas e verificou que os Médicos Dentistas
preferiram as coroas cimentadas em termos de estética, enquanto que os pacientes ndo

demonstraram qualquer preferéncia entre os dois sistemas (Weber et al., 2006).

ii. Oclusao

A selecdo de uma retencdo por cimento ou por aparafusamento influencia
significativamente a ocluséo. A colocacdo dos implantes sob a fossa central de dentes
posteriores € a melhor garantia de que as cargas serdo mais axiais. Uma das grandes
preocupac0es clinicas € evitar cargas nao axiais nos implantes dentarios, muitos autores
ja demonstraram os perigos destas forcas mas, sem grande evidéncia cientifica, que a

interface osteointegrada entre 0sso vivo e o implante responde de forma diferente a
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forcas compressivas, forcas de tracdo ou de cisalhamento com magnitudes semelhantes
(Taylor et al., 2000) (Michalakis et al., 2003). No entanto, a experiéncia clinica tem
vindo a demonstrar que este objetivo raramente é atingido, e que sdo geradas cargas ndo

axiais sobre os implantes (Hebel and Gajjar, 1997).

Uma protese cimentada e o corpo do implante podem receber carga axial, reduzindo a
carga sobre a crista 6ssea. Em contraste, a carga oclusal em uma restauracdo
aparafusada deve ser aplicada na regido do parafuso oclusal. Os componentes
aparafusados dos sistemas de implantes parecem resistir menos a for¢as ndo axiais do
que a forcas axiais ao longo do eixo do implante (Michalakis et al., 2003) (Taylor et al.,
2000)

A compatibilidade entre os componentes mecanicos, permite a existéncia de movimento
entre as interfaces, tornando o stress por flexdo uma consideracdo importante na
sobrevida da protese e do implante. As cargas ndo axiais causam deformacao pléastica,
desgaste ou fadiga nos componentes da restauracdo do implante. Mais pesquisa €
necessaria para determinar qual o melhor desenho dos componentes para resistir a estas

forcas ndo axiais (Taylor et al., 2000).

Nas préteses aparafusadas os orificios de acesso ao parafuso, ao ocuparem uma por¢ao
significativa da superficie das restauragdes, alteram as relacdes oclusais (Taylor et al.,
2000). O acesso oclusal do parafuso de retencdo é determinado pelo seu diametro (W.
Chee and Jivraj, 2006).

A dimensao vestibulo-lingual de um pré molar maxilar é de cerca de 9mm, e dos
molares € de cerca de 11mm. A mesa oclusal destes dentes é de cerca de 4.5mm para 0s
pré-molares, de 5 a 6mm para os molares. A cabeca dos parafusos tem cerca de 3mm,
pelo que o didmetro dos orificios de acesso dos parafusos tera, pelo menos, 3mm. E
importante focar que estes 3 mm representam cerca de 50% da mesa oclusal dos
molares, e mais de metade dessa area nos pré-molares. Esta area que o orificio de acesso
ao parafuso ocupa pode ser muito critico para o estabelecimento de uma ocluséo ideal
em todas as relacGes interoclusais (Classes Angle I, 11, 111), especialmente para molares.
Como resultado, o estabelecimento dos contactos oclusais ideais nas proteses
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aparafusadas pode ndo ser possivel porque o0 acesso ao parafuso ocupa uma porcdo
significante da mesa oclusal. Para estabelecer contactos oclusais apropriados, deve ser
feito em materiais de resina composta, que é normalmente usado para cobrir os orificios
do parafuso, ou transferéncia do ponto de contacto (carga) para uma regido lateral a area
do parafuso oclusal. Contudo, estes contactos ndo vao ser estaveis a longo prazo,
porque, como tem sido documentado por Ekfeldt e @ilo, material de resina composta
gasta-se, especialmente quando o material de restauracdo oposto é porcelana e ainda
exigem tempo adicional no consultério (Michalakis et al., 2003) (Singer and Serfaty,
1996) (W. Chee et al., 1999) (Lee et al., 2010) (Hebel and Gajjar, 1997).

Como nas proteses cimentadas ndo hd um orificio de acesso na superficie oclusal, a
carga axial pode ser toda dirigida diretamente no implante, o que é preferivel em
comparacdo com forcas laterais (Lee et al., 2010). Todas as superficies anatomicas do
dente estardo disponiveis para o estabelecimento de relacGes oclusais corretas, que

permanecerao estaveis durante um longo periodo de tempo (W. Chee et al., 1999).

Como vantagem, as restauracOes cimentadas permitem a criagdo de mesas oclusais
estreitas, pois ndo ha nenhuma exigéncia de uma dimensdo minima para os orificios do
parafuso e do metal circunjacente. Isto por sua vez, comprova o desenho de um perfil de
emergéncia favoravel para a salude do tecido periimplantar. Restauracdes anteriores
aparafusadas ndo podem ser idealmente carregadas como as proteses cimentadas. O
parafuso de fixacdo da protese é geralmente inserido na regido do cingulo. O bordo
incisal da prétese funciona como um cantilever vestibular em relagdo ao corpo do
implante, o que dificulta os procedimentos de higienizag&o da regido cervical vestibular.
O orificio de acesso ao parafuso em dentes anteriores, vai interferir nos movimentos
escursivos, de modo que seréd necessario dar-lhes uma anatomia propria, afim de que o0s
mesmos possam desenvolver tais movimentos. Além disso, a literatura fornece
evidéncias de que o carregamento ndo axial pode causar uma incidéncia elevada de

falha dos componentes ou desaperto do parafuso (W. Chee and Jivraj, 2006).

Nos dentes posteriores a melhor forma de evitar problemas com a ocluséo ¢é deslocar ao
méaximo possivel o orificio de acesso para fora da mesa oclusal, fazer esse orificio tdo

pequeno quanto possivel e restaura-lo corretamente (W. Chee and Jivraj, 2006)
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Nos dentes anteriores o orificio de acesso ao parafuso de retencdo ndo tem qualquer
influéncia na oclusdo e ndo deverd ser um impedimento para realizar uma protese

aparafusada desde que a posic¢éo do implante o permita (W. Chee and Jivraj, 2006).

As proteses aparafusadas nao respeitam nem a anatomia das cuspides nem do bordo dos
incisivos centrais 0 que vai influenciar os movimentos de protrusdo e lateralidade, assim
sendo, a guia anterior pode ficar comprometida. Criar uma 6tima ocluséo é muitissimo
importante para todos os Médicos Dentistas independentemente da sua filosofia, no
entanto, quando optam por uma restauracdo aparafusada a oclusao fica comprometida
(Hebel and Gajjar, 1997).

OCCLUSAL
TABLE WITH
SCREWS

bicuspids 4.5 -55

molars 50 -6.0

screw holes 3 +/-

occlusal table
buccal-lingual width

Figura 2 - A érea ocupada pelo ofificio de acesso do parafuso é fulcral para o estabelecimento de

relacGes oclusais adequadas (Hebel and Gajjar 1997).
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iii. Reversibilidade

A remocdo facil das restauracbes é da maior importancia por diversas razées, como a
necessidade de substituicdo periddica dos componentes protéticos, desaperto ou fratura
dos pilares, modificagdes da reabilitacdo ap6s perda ou insucesso de um implante e
intervengdes cirurgicas. Além disto, a remocgdo das proteses implanto-suportadas é
também de importancia higiénica. A sondagem peri-implantar é, igualmente, mais facil

de executar quando a protese é removida (Lee et al., 2010) (Michalakis et al., 2003).

Este aspeto tem recebido a maior atencdo, em respeito as vantagens e desvantagens de
como reter as restauragOes implanto-suportadas. Alguns autores acham que estas
restauracdes devem ser tratadas exatamente como as restauragdes cimentadas a dentes,
isto é, os clinicos ndo devem hesitar em destruir restauracdes intactas, de modo, a
chegar a problemas subjacentes. Outros autores acham que se a restauracdo pode ser

removida porqué ndo usar essa vantagem (C. E. Misch, 1995).

A principal desvantagem das proteses cimentadas é a sua dificil remoc¢éo (Guichet et al.,
2000) (Taylor et al., 2000).

A falta de reversibilidade é o problema mais relevante das proteses cimentadas quando
se utiliza cimento definitivo. Porém, alguns autores, afirmam que essas proteses podem-
se tornar removiveis se forem usados cimentos provisorios. Estes estdo a ser
amplamente usados para a cimentacdo de proteses cimentadas. Muitos estudos de
laboratorio, que tém estudado a forga ténsil e compressiva dos cimentos provisorios,
concluiram que restauragdes unitarias sobre implantes cimentados com cimentos
provisorios podem ser removidos. Alguns clinicos encorajam o uso de cimentos menos
retentivos, para que as préteses possam ser removidas. (Kent et al., 1997) (Breeding et
al., 1992) (Dixon et al., 1992).

Existem, no entanto, poucas evidéncias que demonstrem previsibilidade na facilidade de
remocdo das reabilitacbes cimentadas, mesmo com a utilizacdo de agentes de
cimentacdo provisérios. Enquanto que uma cimentacdo proviséria a dentes

provavelmente terd um bom resultado, quando esta mesma cimentacdo é realizada
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diretamente numa estrutura metalica 0 mesmo pode ndo acontecer. A ligacdo metal
metal torna-se muito forte tornando a de dificil reversibilidade. Cimentos utilizados para
cimentacdo definitiva em dentes parecem inadequados quando utilizados em metal
(Taylor et al., 2000) (Ekfeldt et al., 1994).

Numerosos métodos de remocao das restauracdes cimentadas tém sido propostos, no
entanto, quando as restauragdes ndo se conseguem remover, a Unica op¢do é a sua
destruicdo. A consequéncia mais Obvia € a necessidade de elaboracdo de nova
reabilitacdo, o que acarreta custos em termos econdémicos e de tempo, sobretudo quando
se tratam de reabilitacbes mais extensas. Em casos de zonas estéticas é necessario

confecionar uma nova protese provisoria (W. Chee and Jivraj, 2006).

Numa prétese cimentada, apenas temos de a remover com a ajuda de uma banda de
Tofflemire, Wamkey, GCpliers, Baade pliers, pontas de borracha ou discos de
carborundo. Caso a protese ndo seja danificada, € necessario cimentéa-la novamente
(Herman, 2011).

Outra vantagem deste tipo de prétese prende-se ao facto de permitir uma melhor
avaliacdo da higiene oral e para pacientes que se movam geograficamente. A facilidade
de manusear estes pacientes, € muito mais simples quando ndo existem ddvidas acerca
do método de retencdo, e nenhuma conjetura é deixada acerca do cimento que foi usado,
ou qual é a forma do pilar que esté por baixo da restauracdo (W. Chee and Jivraj, 2006).

As préteses implanto-suportadas aparafusadas foram desenvolvidas em resposta a
necessidade de remocdo da protese, numa época, em que havia uma alta taxa de
insucesso nos sistemas de implantes. Como a taxa de sobrevivéncia dos implantes
passou de 50% para 90%, a vantagem de reversibilidade oferecida pelas proteses

aparafusadas ndo tem sido clinicamente significante (Hebel and Gajjar, 1997).

Numa restauragdo aparafusada, para a removermos temos de retirar a resina composta
que tapa o orificio de acesso ao parafuso, o material de protecdo do parafuso (algodéo,

silicone ou gutta-percha, entre outros) e o parafuso da protese. Para o colocarmos
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novamente temos de substituir os parafusos, dar o torque correto de acordo com as

especificacOes do fabricante (Hebel and Gajjar, 1997) (Lee et al., 2010).

Uma alternativa sdo as proteses aparafusadas lateralmente, que possuem uma estrutura
semelhante as cimentadas, com a vantagem de permitirem a remocéo e reaperto das
conexdes ao implante. Com o sistema de aparafusamente lateral, a coroa podera
permanecer simplesmente aparafusada ou associada a cimentacdo temporaria, 0 que
facilita a remocdo das coroas para a manutencdo periodica do sistema sobre o implante
(Nadin, 2004).

Parein, Eckert,Wollan e Keller, verificaram que as préteses fixas unitarias aparafusadas
tinham maiores complicacBes reversiveis que as proteses cimentadas, apresentando
taxas de insucesso de 36,3% e 2,9% respetivamente. O estudo de Jemt e Petterson

corrobora esses resultados (Jemt and Pettersson, 1993) (Parein et al., 1997).

A necessidade de remocdo da protese € justificada habitualmente pela necessidade de
resolucdo de problemas que evoluiram do aparafusamento (Carl E. Misch, 1993). No
entanto, alguns autores defendem que o problema do aparafusamento foi eficazmente
suprimido gracas aos novos desenhos de implantes. Na realidade, o0s
desaparafusamentos ocorrem, e, a medida que o nimero de pacientes com implantes
aumenta, a quantidade de episédios de desaparafusamento ird também aumentar.
Quando os parafusos do pilar se desapertam, as restauracdes cimentadas nem sempre

sdo faceis de remover, de forma a permitir o reaperto (W. Chee and Jivraj, 2006).
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3. Resisténcia das Restauracdes

Actualmente, ainda existem poucos estudos acerca da fratura de cerdmica nas
restauracdes implanto-suportadas. Ekfeldt e seus associados referiram que 1 das 39
restauracdes cimentadas falhou devido a fratura da ceramica, enquanto nas 45
restauracdes aparafusadas nenhuma se partiu. Singer e Serfaty, referiram que 2 das 225
restaurages metaloceramicas cimentadas falharam devido a fratura da ceramica, que
corresponde a 0.9% do numero total. Levine e associados examinaram 671 restauragdes,
600 das quais eram cimentadas e 71 aparafusadas. Os autores constataram que apenas
houve 1 fratura de ceramica do grupo das cimentadas. O presente estudo indica que a
presenca de um orificio de acesso ao parafuso diminui significativamente a forca de
resisténcia a fratura, apesar da sua localizacdo na superficie oclusal. Por outro lado,
estreitando a mesa oclusal nas coroas cimentadas néo altera a resisténcia a fratura da
ceramica das coroas metaloceramicas (Ekfeldt et al., 1994) (Singer and Serfaty, 1996)
(Levine et al., 2002) (Torrado et al., 2004).

E necessario menos forca para fraturar coroas aparafusadas em relagdo as coroas
cimentadas. Ndo foram encontradas diferencas significativas na resisténcia a fratura da
ceramica entre 4 ou 5 mm de mesa oclusal no grupo das cimentadas. De entre as varias
localizacBes possiveis do orificio de acesso ao parafuso na mesa oclusal ndo afetam a
resisténcia a fratura de ceramica. Tem sido reportado, que as forcas normais de
mastigacdo alcancam os 2Kg a 46.8Kg na area incisal e de 6.8Kg a 81.8Kg na area
molar. A magnitude destas forcas € bastante menor do que aquela necesséria para

fratura ceramica (Helkimo and Ingervall, 1978) (Torrado et al., 2004).

Por vezes acontece que alguma ceramica € deixada sem suporte devido ao orificio de
acesso ao parafuso, isto leva a que a as préteses aparafusadas sejam mais suscetiveis a
fratura. De forma a evitar estas fraturas, o uso de mesas oclusais em metal estdo a
ganhar cada vez mais popularidade, especialmente em areas onde as for¢as oclusais séo
muito grandes e com pouca dimensdo vertical, nestes casos a estética é posta

completamente de parte (Lee et al., 2010).
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Alguns investigadores demonstram que a fratura na ceramica € principal causa de
fracasso de restauracbes em dentes enquanto que, Walton e Gardner, indicam que a
incidéncia de uma fratura da cerdmica € a segunda causa mais comum para a
substituicdo de uma restauragdo numa coroa metaloceramica (Cheung, 1991) (Walton et
al., 1986).

4. Retencdo Protética

A retencdo influencia a diminuicdo de complicacdes tal como a longevidade das
préteses sobre implantes. Os fatores que influenciam a retencdo das restauracfes
cimentadas estdo bem documentados e sdo basicamente 0s mesmo para 0s dentes
naturais: convergéncia das paredes axiais, area de superficie e altura, rugosidade da

superficie e tipo de agente de cimentacéo.

Relativamente a convergéncia das paredes axiais, Jorgensen provou que O grau de
convergéncia ideal é de cerca de 6° em preparacdes para a coroa. Uma convergéncia de
15° proporciona cerca de um terco da retencdo, e uma convergéncia de 25° reduz em
cerca de 75% essa mesma retencdo. A retencdo com as proteses cimentadas € trés vezes
maior do que com as dos dentes naturais, uma vez que os clinicos preparam sempre 0s
seus dentes entre os 15 e 20° de angulacdo. Assim, a maioria dos fabricantes produz

pilares com uma angulacédo axial de 6° (Eames et al., 1978).

Kaufman e colegas mostraram que um aumento na area de superficie e na altura levam a
um aumento da retencdo e da resisténcia A denti¢do anterior, principalmente os dentes
mandibulares, apresentam paredes linguais muito reduzidas, Apds a preparacao dentaria
para posterior colocacdo de uma restauracdo cimentada, ficam com uma altura entre 0,5
a Imm de altura o que vai dar uma retencdo e resisténcia muito reduzida. Os pilares
maquinados, principalmente para substituir caninos ou incisivos inferiores, fornecem
uma diferenga muito grande em altura. As margens destes pilares tém 2 a 3mm de altura
subgengival como resultado apresentam paredes mesiais, distais, linguais e vestibulares
muito mais altas em comparacdo com os dentes talhados. Uma excecdo sdo os implantes

colocados na area dos molares. Eles podem ter paredes altas, mas a area total de
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superficie dos pilares é mais pequena que a dos dentes naturais. Isto é verdade apenas

para os pilares maquinados pré-fabricados (Hebel and Gajjar, 1997).

Pilares personalizados podem ser feitos para se assemelhar na morfologia dos dentes
naturais, isto é, aumentam a area de superficie total para ser igual aos molares. Foi
observado que paredes axiais mais rugosas oferecem maior retencdo. Assim sendo,
poderdo ser criadas rugosidades na superficie dos pilares, através de brocas
diamantadas, abrasdo com jato de particulas, etc. No entanto, foi demonstrado que a
convergéncia de 6° e as longas paredes axiais fornecem a retencdo necessaria para a
prétese, tornando este procedimento normalmente desnecessario (Michalakis et al.,
2003) (Hebel and Gajjar, 1997).

Os cimentos usados na protese fixa sdo os definitivos e provisérios. Os definitivos sdo
usados para aumentar a retencdo e dar uma boa selagem marginal para as restauracdes.
Cimentos provisérios sdo usados principalmente para restauracdes provisOrias para
facilitar a sua remogdo. Como ndo hé risco de carie para os pilares, cimentos provisorios
podem ser usados em restauracdes sobre implantes e como sd@o mais fracos que 0s
definitivos permitem a remocdo das restauracGes. Em relacdo ao uso de cimento nas
restauracdes sobre implantes, estudos tém demonstrado que a resina composta, fosfato
de zinco e iondmero de vidro aumentam significativamente as cargas necessarias para a
falha do cimento sobre pilares de titdnio em comparacdo com os provisorios. Para
restauracdes cimentadas a escolha do cimento é um dos fatores mais importantes para
controlar a quantidade de retencdo que queremos. Para restauracdes aparafusadas, a
retencdo obtida é obtida através do parafuso, que conecta o implante com o pilar e o
pilar com a protese. Contudo, para evitar futuros problemas na junta do parafuso, é
importante que estes sejam apertados no torque que vem nas suas especificagdes. O
objetivo primério deste aperto é para criar uma adequada forca compressiva para manter
a unidade dos componentes. Atualmente, existem numerosos parafusos de pilar com
diferentes propriedades mecénicas. Estas diferencas sdo o resultado de diferentes
tamanhos, design e composicdo de ligas. Os parafusos mais usados séo os de titanio e
ouro. A retengdo é obtida através da resisténcia a friccdo desenvolvida entre as espiras
internas e as do parafuso. Contudo, os parafusos de ouro devem ser usados apenas, para

a colocacéo de proteses e ndo para nenhum procedimento de laboratorio, por causa das
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estruturas moles do material porque tal uso, pode resultar na destruicdo das espiras.
Quando existe uma colocacdo passiva da protese e um encaixe perfeito dos
componentes, uma Otima pré-carga do parafuso é obtida. Se contudo, houver um
pequeno ndo encaixe, pode resultar na alteracdo da relacdo torque/pré-carga. A carga
adicional introduzida no sistema prétese-implante é chamada pré-carga externa. Esta
pré-carga resulta em forcas axiais e momentos torcionais, que estdo constantemente a
sobrecarregar os implantes e o 0sso em redor. Além disso, quando pré-cargas externas
sdo usadas para unir todas as partes, resulta em tensdo do parafuso, que pode levar em

ultima instancia ao desaperto ou fratura do parafuso.

Nas reabilitacdes aparafusadas, o parafuso esta desenhado para ser o elo mais fraco na
estrutura, e para ser o primeiro elemento a falhar em situacdes de sobrecarga ou de
trauma. Isto permitira uma protecdo da protese e do implante, em caso de sobrecarga
(Palmer, 2002).

Em situacdes em que existe um espaco inter oclusal minimo pode ser possivel ndo ter
uma adequada retencdo para restauragfes cimentadas. Contudo, restauragdes
aparafusadas podem ser colocadas sobre implantes mesmo com um espaco de 4mm da
superficie do implante ou pilar até a oclusdo do oponente (Carl E. Misch, 1993)
(Michalakis et al., 2003) (Hebel and Gajjar, 1997).

Clayton, Driscoll e Hondrum, em 1997, avaliaram a resisténcia de cinco cimentos
utilizados em Protese Fixa sobre Implantes. O Fosfato de Zinco teve a maior média de
resisténcia retentiva (46.06kg), enquanto o Oxido de Zinco Eugenol (TempBond®),

apresentou a menor média retentiva (6.85kg) (Clayton et al., 1997).

Quanto a resisténcia, num estudo de Kwan e Bin, em 2001, as cimentadas fraturaram
apos 2.60 milhdes de ciclos de carga, enquanto as aparafusadas fraturaram apos 2.17
milhGes de ciclos. O local mais comum da fratura foi ao nivel do parafuso do pilar. As
coroas cimentadas apresentaram-se mais rigidas, fraturando inesperadamente. Ja as
coroas aparafusadas foram apresentando um comportamento mais previsivel, com
progressivo desaperto do parafuso e aumento da mobilidade das coroas, até a fratura ao
nivel do parafuso ou do pilar do implante (Kwan, 2001).
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Alguns estudos in vitro demonstram que, sob carga ciclica, ha maior probabilidade de
fratura na superficie oclusal de restauracfes aparafusadas do que cimentadas, e de entre
as aparafusadas, aquelas em que o orificio de acesso foi encerrado com resina composta

foram mais resistentes (Karl et al. 2007).

A pelicula de cimento funciona como absorvedor de forcas, e permite transferir, de
forma homogénea, as forcas para o sistema protese-implante (Zarone et al., 2007). Num
estudo de Wiskott e colegas, em 1999, foi observado que a termo da ciclagem teve um
efeito negativo sobre as propriedades retentivas de todos os cimentos testados. O
jateamento da superficie aumentou significativamente a resisténcia a carga dos cimentos
testados, e parece ser um bom método de aumentar a retencdo de préteses implanto-
suportadas. Os resultados mostram que a diminuicdo da espessura da camada de
cimento aumenta a resisténcia a cargas laterais. O aumento da textura do pilar e das

restauracdes com jateamento aumenta a resisténcia a cargas laterais (Wiskott, 1999).

Relativamente aos cimentos utilizados, o 6xido de zinco eugenol exibe uma boa
selagem, mas tem uma baixa resisténcia a compressdo e a mais alta solubilidade. O
fosfato de zinco tem boas propriedades mecanicas, sendo o material de escolha para a
cimentacdo definitiva de uma restauracdo sobre implantes, apesar da sua possivel
dissolugdo. O cimento de policarboxilato de zinco tem uma resisténcia a compressdo
menor do que o fosfato de zinco, uma resisténcia a tracdo similar, e a retencdo geral é
inferior a dos cimentos de fosfato de zinco. Assim, ndo é muito utilizado nos pilares. Os
cimentos de iondmero de vidro tém uma resisténcia superior a dos cimentos de fosfato
de zinco, exibindo a mais baixa solubilidade. Os cimentos de resina composta tém a
mais alta resisténcia a tracdo e a compressdo, cinco vezes superior a do fosfato de zinco.
Sdo utilizados para cimentacao definitiva, quando se pretende que a restauragdo néo seja
removida no futuro (Hebel and Gajjar, 1997) (Akca et al., 2002) (W. Chee and Jivraj,
2006) (Akca et al., 2002).
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5. Discrepancia Marginal entre a Protese e o Pilar

A conex&o entre uma coroa e 0 ombro do implantes cria uma pequena fenda na zona da
mucosa peri-implantar, que pode ser alvo de contaminacdo bacteriana. Existem duas
opcOes para fixar estas coroas aos implantes, coroa cimentada ou uma coroa
aparafusada (Keller et al., 1998).

As proéteses cimentadas apresentam habitualmente fendas marginais superiores face as
restauracdes aparafusadas (Keith et al., 1999) (Michalakis et al., 2003) (Guichet et al.,
2000).

Para além da maior discrepancia marginal das proteses cimentadas, a dissolugdo do
cimento temporario é outro fator a ter em conta. Num estudo realizado por Keith e seus
colegas, estudaram a amplitude das fendas marginais em restauracbes cimentadas e
aparafusadas, tendo encontrados valores mais reduzidos nas aparafusadas (8.8 + 5.7
pum) e mais elevados nas cimentadas (67 + 15.9 um). Este estudo tem, no entanto, a
limitacdo de ndo terem sido testados cimentos temporérios, usualmente utilizados em
cimentacdo de proteses sobre implantes. Na tabela 1 podemos verificar as diferentes
discrepancias marginais nas aparafusadas e nas cimentadas com diferentes parafusos e
cimentos (Keith et al., 1999).

Table 1 Mean Marginal Discrepancy of Screw-Retained and Cement-
Retained Crowns

Distance from True marginal
reference point = SD discrepancy = SD

Specimen group (n=10) (pm) {pm)
Screw-retained

New gold cylinder B2.7+£5.2 26587

Cast gold cylinder B6.1x6.5 6.0z 65

Finished porcelain B8.9 £ 5.1 BBzx57
Cement-retained

Cast gold coping 1122 £ 335 321 £ 325

Finished porcelain 134.5 £ 20.7 54.4 £ 181

Glass-ionomer cemented 137.5 £22.0 57.4 202

Zinc phosphate cemented 147.3 £17.3 67.4+ 159

Implant shoulder bevel = B0.1 = &.2 pm for screw-retained, 81.2 = 3.8 pm for cement-
refained.

Tabela 1- Discrepancia Marginal (Keith et al. 1999).
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No trabalho de Guichet, o grau de desadaptacdo marginal verificada antes da
cimentacdo ou do aparafusamento foi igual entre ambos os grupos. Apos fixacdo, o
grupo de proteses aparafusadas teve uma desadaptacdo marginal inferior ao das
cimentadas (16.5 pum contra 49.1 um) (Guichet et al., 2000).

Gross et al, em 1999, concluiram que quando o valor de torque recomendada pelos
frabricantes é aplicado, existe uma reducdo dos efeitos adversos da microinfiltracdo
(Gross et al., 1999).

Atualmente as falhas de implantes sdo sobretudo relacionadas com sobrecargas e com
infecdo bacteriana dos tecidos peri-implantares. Sabe-se que a flora bacteriana associada
a peri-implantite é similar a associada a doenca periodontal. A infecdo bacteriana pode
interferir com a osteointegragdo durante a fase de cicatrizagdo. Tem vindo a ser
observado que em implantes com pilares aparafusados, existe penetracdo de bactérias na
cavidade interna do implante, como consequéncia de infiltracdo na interface implante-
pilar. Esta situacdo, in vivo, podera representar um reservatério de bactérias que
interferem com a salde dos tecidos peri-implantares e possivelmente com 0s processos
de regeneracdo tecidular, no entanto, ndo foi ainda demonstrada uma relacdo causa-
efeito direta (Piattelli et al., 2001).

Apesar das maiores discrepancias marginais observadas, as préteses cimentadas selam
essa interface (desde que ndo haja dissolucdo do cimento), impedindo a penetragéo de
bactérias (Torrado et al., 2004).
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As aparafusadas ndo permitem a selagem desta interface, e € comum existir um mau
odor aguando da desmontagem dos componentes, 0 que indicia a atividade de bactérias
anaerobias, que poderdo proliferar e afetar a regido sulcular, no entanto, tal ndo foi

ainda completamente esclarecido (Carl E. Misch, 1993) (Piattelli et al., 2001) (Keith et
al., 1999).

Fig 3¢  Finished metal-ceramic crown on machined gold cylin-
der. A = metal margin of polished crown: B = implant-restora-

tion junction; C = implant body (original magnification X40). restoration junction; C = implant body (original magnification

Fig 4d Metal-ceramic crown cemented using zinc phosphate
luting agent. A = metal margin of polished crown: B = implant-

Figura 3 — Discrepancia marginal entre prétese aparafusada e cimentada (Keith et al. 1999).
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6. Ajuste Passivo da Reabilitacio

As possiveis complicacdes de adaptacdo ndo passiva da estrutura podem ser divididas

em dois grupos:

- Complicacbes bioldgicas: aumento de transferéncia da carga para 0 0Sso,
possivel perda dssea e desenvolvimento da microflora na falha entre o implante e o

pilar.

- Complicacdes protéticas: desaperto ou fratura do parafuso, fratura do implante,

da estrutura metéalica e do pilar (Michalakis et al., 2003).

A principal dificuldade inerente a construcdo de uma protese fixa sobre implantes é a
necessidade de extrema precisdo nas impressdes e nos procedimentos laboratoriais, de
forma a impedir distor¢des. Cada etapa do seu fabrico podera incorporar pequenos
erros, que contribuirdo para distorcGes e desajustes entre a prétese e o implante
(Michalakis et al., 2003).

Nichols descreveu a distor¢do da estrutura como “ 0 movimento relativo de um ponto
unico ou grupo de pontos, em relacdo a posicdo de referéncia original, de forma
permanente” (Nicholls, 1977). Enquanto que numa protese fixa convencional, pequenos
erros ou distor¢bes poderdo ser compensados pela movimentagdo do dente no alvéolo,
ja numa protese fixa sobre implantes tal ndo podera acontecer, uma vez que a protese
tera de assentar de forma passiva sobre implantes que tém uma conexdo rigida ao 0sso
(Palmer, 2002). A distorcdo da restauragdo pode ocorrer durante o procedimento de
impressdo, durante a fabricagdo do modelo definitivo, fabricacdo do modelo de cera,
durante os procedimentos de inclusdo e fundicdo, queima da ceramica ou durante a

entrega da protese (Nicholls, 1977).

Originalmente o termo ajuste passivo foi usado em implantologia para descrever o
ajuste de préteses compativeis com a capacidade do corpo de se adaptar adequadamente
e se remodelar ao estimulo. O ajuste passivo foi descrito por Branemark para estar

idealmente numa faixa de 10 um. A definicdo evoluiu para descrever um ajuste
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clinicamente aceitdvel no qual condi¢cdes de stress/deformacdo estdo num limite
fisiologico, onde o implante permanece inalterado quando a protese esta aparafusada no
local. Idealmente, os parafusos na posicdo definitiva aplicam forgas compressivas e de
tracdo, limitadas ao coping, pilar do implante e parafuso, e sustentam a prétese

seguramente no lugar (Michalakis et al., 2003).

O objetivo primordial dos protocologos de reabilitacdo sobre implantes é alcancar um
ajuste tdo passivo quanto possivel da protese sobre os pilares. No entanto, o elevado
nimero de passos técnicos resulta em distor¢fes que, uma vez somadas, nos impedem

de alcancar um ajuste passivo das proteses (Longoni et al., 2004).

Existem duas areas principais de concentracdo de tensdo nos parafusos, nas quais se
inicia a fadiga e consequentemente a falha. A primeira situa-se entre a haste e a cabega

do parafuso, a segunda na primeira rosca do parafuso (Patterson and Johns, 1992).

Binon em 1994, afirmou que o deficiente aperto dos parafusos, préteses inadequadas,
fraca adaptacdo dos componentes, carga excessiva, falta de assentamento dos parafusos,
desenho inadequado do parafuso e a elasticidade do osso contribuem para a
instabilidade dos parafusos. Para se obter uma unido estavel, os valores de torque
recomendados pelos fabricantes deverdo ser respeitados. A adaptacdo passiva dos
componentes € essencial para evitar micromovimentos e instabilidade dos parafusos. O
namero e localizacdo dos implantes, bem como o desenho do esquema oclusal, deverdo
ser 0s adequados, de forma a evitar sobrecargas que levem a instabilidade dos
parafusos. Além disso, outras caracteristicas como o diametro, comprimento e tipo de
roscas do parafuso podem predispor para a fratura. A qualidade 6ssea do leito recetor é
tambeém importante, uma vez que na maxila, devido a maior quantidade de 0sso
esponjoso, existe maior deformagéo quando forgas compressivas séo aplicadas. Cargas
oclusais na maxila resultam em maior tensdo na unido osso-implante e na unido
implante-protese, dai resultando uma maior instabilidade do parafuso. Estas falhas dos
parafusos funcionam como mecanismos de protecdo dos implantes. Assim sendo, uma
prétese adequada devera estar precisamente adaptada, com o maximo de passividade do
pilar sobre o implante. Os parafusos deverdo manter os componentes juntos por

compressdo, e todo o conjunto adaptar-se intimamente com minimas tolerancias, para
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evitar micromovimentos que poderdo originar instabilidade (Michalakis et al., 2003)
(Binon, 1996).

Jemt e Book estudaram a relagdo entre o desajuste da protese sobre o implante e a perda
0ssea marginal, por um periodo de 5 anos. N&do foi encontrada uma relagédo
estatisticamente relevante para ambas. Sao necessarios mais estudos que avaliem uma
possivel correlacdo entre o desajuste das estruturas protéticas e a presenga de
complicacgdes protéticas ou bioldgicas (Michalakis et al., 2003) (Jemt and Book, 1996).

A carga ndo axial é um fator controlavel com um correto desenho da reabilitacdo.
Apesar de a literatura ser inconclusiva no que diz respeito as consequéncias nefastas da
carga nao axial sobre a interface osso-implante, os principios biomecéanicos da
Prostodontia mostram-nos que a uma maior carga ndo axial, corresponde um aumento
do stress sobre a interface osso-implante. O limite dessa carga ainda nao foi
determinado, mas serd unico para o ambiente individual de cada implante de um
paciente. Esta interface osso-implante parece capaz de sobreviver com algum grau de
carga nao axial, no entanto poderd haver um aumento da incidéncia de complicacdes
protéticas, como o desaparafusamento e a fratura do parafuso. Assim, poderemos dizer
que as cargas axiais sdo as ideiais para o implante e para a ligacdo osso-implante, sendo
que as cargas nao axiais ira corresponder um maior risco de complicacfes protéticas
(Hebel and Gajjar, 1997).

O Médico Dentista e 0 Técnico de Prétese poderdo tentar minimizar a introducéo de
erros durante o fabrico da reabilitacdo, recorrendo a diversas técnicas, como o0 uso de
materiais de impressdo com menor alteracdo dimensional, a utilizacdo de moldeira
individual, a confecdo dos moldes de gesso, pedra para troquel tipo 1V, e das estruturas
fundidas de grandes dimensfes em sec¢des menores, de forma a reduzir a sua distorcao.
Em regibes ndo estéticas é encorajado o uso de faces oclusais metalicas, uma vez que

resultam em menor distor¢do e menores riscos de fratura (Carl E. Misch, 1993).

Segundo os autores Sendyk e Bottino, os problemas de sobrecarga mecéanica e/ou
biomecénica que podem aparecer nas proteses implanto-suportadas, devem-se a

presenca de parafuncdo, desenho errado da protese e/ou adaptacdo ndo passiva da peca.
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Informam também que as possiveis consequéncias de uma sobrecarga mecanica Sao:
desaperto do parafuso que prende a protese ou do parafuso do pilar, fratura de um destes
parafusos e fratura da protese. Acrescentam que o indicador mais comum de presenga
de sobrecarga mecéanica ¢ o desaperto constante do parafuso. Pode-se considerar o
parafuso como uma espécie de “fusivel” em casos de sobrecarga, evitando deste modo,

fratura ou les@es irreversiveis na interface osso-implante (Sendyk, 1996).

Patterson, Mech e Johns, em 1992, relataram que a auséncia de adaptacdo passiva causa
as superficies dos componentes ndo entrem em contacto quando a pré-carga ¢ aplicada,
sendo toda a carga aplicada sobre o parafuso. Isto leva a um tempo de fadiga do
parafuso extremamente reduzido. Quando o parafuso é apertado, é produzida uma pré-
carga no parafuso e isto vai induzir uma tensdo compressiva sobre 0s componentes.
Quando cargas externas sdo aplicadas aos componentes unidos, produzem um
relaxamento de tensdo compressiva e um aumento da tensdo do parafuso (Patterson and
Johns, 1992).

Num estudo realizado por Zarb e Schmitt, foram colocados 274 implants em 49
pacientes. Das complicacdes e problemas protéticos apresentados, a fratura do parafuso
de ouro tinha a maior taxa. Os autores acreditam que esse facto € devido a uma
adaptacdo ndo passiva da estrutura metélica ou devido a parafuncéo (Zarb and Schmitt,
1990).

Binon et al em 1996, avaliaram o efeito do desajuste do hexagono implante/pilar na
estabilidade da junta do parafuso. O objetivo primario, de apertar qualquer junta de
parafuso é para gerar uma forca adequada de aperto, para manter todos 0s componentes
juntos. Isto é conseguido, atraves da quantidade adequada de torque ao parafuso para
conseguir a maxima pré-carga, abaixo dos limites de fadiga. Quando existe passividade
rotacional, o pilar encaixa imediatamente no hexagono externo do implante, e toda a
carga é transferida para o hexagono externo e dissipada, por intermédio do alivio do
stress compressivo da juncdo dos componentes. Isto mantém a junta mais firme.
Quando existe um contacto imediato, devido a falta de passividade rotacional, o pilar
finalmente encaixa na extensdoo do hexagono externo do implante, a perda da pré-carga

durante a rotagdo aumenta futuros micromovimentos na junta do parafuso. Concluiram
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que existe uma correlacdo direta entre a falta de adaptacdo passiva rotacional
implante/pilar e desaperto do parafuso. Quanto melhor a adaptacdo matrix-to-patrix,
mais estadvel é a junta do parafuso. Quando maior a liberdade rotacional, maior a
probabilidade de desaperto do parafuso. Perante as condi¢Ges deste estudo, menos de
dois graus de liberdade rotacional entre a extensao do hexagono externo do implante e o
intervalo do hexagono interno do pilar resulta numa junta do parafuso mais estavel e
com maior resisténcia ao desaperto. A presenca da extensdo do hexagono externo do
implante aumenta significativamente a resisténcia ao desaperto do parafuso (Binon,
1996).

Proteses fixas aparafusadas verdadeiramente passivas sdo virtualmente impossiveis de
confecionar. Obter passividade de uma estrutura que é aparafusada é dificil devido a
discrepancias dimensionais inerentes na fabricacdo do processo (Hebel and Gajjar,
1997) (Guichet et al., 2000).

Taylor e colegas referiram, num artigo de revisdo, que as estruturas cimentadas tém o
potencial de serem completamente passivas. A auséncia de um parafuso de ligacdo da
estrutura ao pilar ou diretamente ao implante tende a eliminar a tenséo que é introduzida
no sistema implante-protese durante o aperto desse mesmo parafuso. Estas reabilitacbes
poderdo mais facilmente ser passivas gracas ao espacgo de 25-30 um proporcionado pelo
cimento, um conceito que tem sido utilizado durante décadas em Prostodontia Fixa
tradicional (Taylor et al., 2000) (Michalakis et al., 2003).

E atualmente aceite que uma estrutura passiva é desejavel. E também sabido que obter
uma estrutura totalmente passiva é dificil e a maioria das estruturas que estdo colocadas
e a funcionar ndo estdo totalmente passivas. Propfe-se que é uma das vantagens das
préteses cimentadas. A estrutura € mais passiva quando os pilares sdo individualmente
fixados sobre os implantes com parafusos e depois a estrutura é cimentada em cima dos
pilares. O espago do cimento permite uma estrutura passiva. Uma reviséo da literatura
contudo é equivoca com muitos artigos confirmando isto, e outros dizendo que ndo ha
diferengas na passividade entre os dois métodos de fixacdo sobre os implantes. Existem
métodos de fabricacdo para se obterem estruturas mais passivas, tal como EDM
(electric discharge machining) (W. Chee and Jivraj, 2006).
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Complicacdes tém maior taxa de incidéncia em restauracOes retidas por parafusos,
comparadas com as cimentadas. Restauragdes fixas cimentadas tém mostrado diminuir a

deformacéo sobre a regido da crista do implante.

RestauracOes passivas fixadas por parafusos sdo mais dificeis de confecionar do que as
retidas por cimento. Quando o parafuso é apertado na posicdo, a estrutura pode
distorcer, o implante pode-se mover no 0sso ou o parafuso do pilar pode distorcer.
Como resultado, a pec¢a fundida pode parecer ajustada ao pilar do implante por retencdo
do parafuso. A estrutura, 0 0sso e 0s componentes ndo se deformam além do seu limite
elastico e compressao, tracdo e forcas de cisalhnamento sdo colocadas na interface 0sso-
implante. O osso deve-se remodelar para limitar essas forcas. Se as forgas estdo para
além do limite fisioldgico da resisténcia final a tracdo, a reabsorcdo do 0sso ocorre na
interface osso-implante. Grande perda dssea tem sido associada a unido ndo-passiva.
Desaperto dos parafusos e restauragbes com mobilidade parcial sdo complicacdes

comuns de fundicoes nédo passivas (Michalakis et al., 2003) (Guichet et al., 2000).

Com a tecnologia atual, o ajuste “verdadeiramente” passivo ndao ¢ alcancavel. O
aparafusamento de estruturas sem ajuste passivo € rotineiramente executado, causando,
pelo menos teoricamente, stress inapropriado sobre a interface osso-implante e o0s
componentes prostodonticos. As préteses cimentadas sobre implantes bem ajustados
permitem uma situacdo mais estavel do que proteses aparafusadas com microfendas e

distribuicdes de carga desfavoraveis (Hebel and Gajjar, 1997).
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7. Efeitos sobre os Tecidos Periodontais

As taxas de sucesso dos implantes sdo, neste momento, bastante altas mas mesmo
assim, alguns estudos a longo prazo mostram que cerca de 20% dos implantes
colocados apresentam uma reabsorcdo da crista 6ssea superior a 0.2 mm por ano. A
relacdo entre cargas ndo axiais e a reabsorcdo da crista 6ssea foi observada em modelos
matematicos, estudos in vitro, estudos animais e estudos clinicos a curto prazo em
humanos, No entanto, estudos clinicos a longo prazo parecem discordar destas
observacOes. Estas discrepancias poderdo ser explicadas pela continua remodelacédo

Ossea que ocorre (Blanes et al., 2007) (Hebel and Gajjar, 1997).

Os resultados do estudo efetuado por Blanes e colegas em 2007, mostraram que apesar
das restauracdes cimentadas serem associadas a um melhor ajuste passivo e melhores
esquemas oclusais, ndo foi observada qualquer diferenca na perda de crista dssea entre
restauracdes cimentadas e aparafusadas. Este estudo corrobora a ideia de que a teorica
vantagem biomecénica que as cimentadas possuem ndo se traduz numa maior

estabilidadde da crista 6ssea (Blanes et al., 2007).

As causas da perda 6sseo em implantes ndo estdo completamente esclarecidas, mas foi
sugerido que a presenca de uma discrepancia entre o implante e o pilar, com possivel
contaminacéo da porcéo interna do implante poderia desempenhar um papel importante.
O objetivo de um estudo efetuado por Assenza e colegas em 2006, foi observar se
existiam diferengcas na expressdo do fator EGF (Epidermal Growth Factor), da
densidade de microcapilares, atividade proliferativa e infiltrado inflamatério nos tecidos
moles, em restauracdes cimentadas e aparafusadas. Nao foram encontradas diferencas
entre os grupos no que diz respeito ao infiltrado inflamatorio e a atividade proliferativa.
Foram observadas diferencas entre pilares apertados e desapertados, e entre pilares
desapertados e cimentados. Em pilares desapertados houve, por exemplo, uma alta
densidade de expressdo do EGF. Ndo foram observadas diferengas a nivel de infiltrado
inflamatdrio entre aparafusadas e cimentadas, entre pilares apertados e desapertados, e
entre pilares cimentados e desaparafusados. A nivel da densidade de microveias/
capilares, ndo houve diferengas entre protese cimentada e aparafusada mas, no entanto,

nos casos em que existiu desaperto do parafuso nos primeiros 12 meses, este valor
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aumentou significativamente. Com o desaperto do parafuso observou-se um grande
aumento da expressdo do EGF e um aumento da densidade de capilares nos tecidos peri-
implantares. Estes fatores poderdo ser explicados pela presenca de bactérias no interior
da porcédo oca do implante e pela existéncia de processos reparativos nos quais o0 EGF
estd implicado. O desaperto e movimentacdo da estrutura parece, assim, causar mais

problemas do que a prépria desadaptacdo da prétese (Assenza et al., 2006).

Em casos de falha mecénica, foi demonstrado que nas restauragdes aparafusadas, o
desaperto repetido do pilar e novo reaperto induz um reposicionamento apical dos

tecidos moles e perda de osso marginal (Rompen et al., 2006).

Num estudo publicado por Weber e colegas em 2006, os tecidos peri-implantares
responderam melhor as restauracfes aparafusadas do que as cimentadas. Nas coroas
cimentadas, o indice de placa bacteriana e o indice de hemorragia foram piorando com o
tempo, enquanto que se observou a situacdo oposta nas reabilitacdes aparafusadas
(ambos os indices decresceram com o tempo) (Weber et al., 2006). Num estudo
realizado por Vigolo e colegas em 2004, foram colocados 24 implantes em 12 pacientes.
Cada um destes pacientes recebeu dois implantes em quadrantes diferentes assim como
restauracdes diferentes, num quadrante uma restauracdo cimentada e noutro quadrante
uma restauracdo aparafusada. Apds 4 anos de seguimento, ndo encontraram diferencas
no que toca aos tecidos moles peri-implantares, complicacdes protéticas e niveis de 0sso

marginal peri-implantar (Vigolo et al., 2004).

A remogdo dos residuos de cimento é essencial para a saude dos tecidos peri-
implantares. Foi documentado por Waerhaug, que na denticdo natural, a rugosidade do
cimento subgengival aumenta a acumulagéo de placa no sulco gengival. Num caminho
similar, residuos de cimento podem causar inflamagdo peri-implantar, associado com
tumefacgéo, ulceracdo, sondagem de bolsas profundas, hemorragia e/ou exsudagéo na
sondagem e evidéncia radiografica de perda dssea peri-implantar. Por isto, é bastante
importante eliminar todos os restos de cimento de forma a evitar qualquer inflamacéo
iatrogénica. Remover 0s excessos de cimento ndo € um procedimento facil,
especialmente quando as margens das restauracfes sdo subgengivais. Isto é

demonstrado claramente por Agar e seus colaboradores, que verificaram que existe uma

30



Prétese sobre Implantes unitérios: Cimentada versus aparafusada

enorme possibilidade de permanecerem restos de cimento, especialmente quando as
margens se encontam a 1,5 a 3mm subgengivais. No mesmo estudo, concluiu-se que o
cimento de resina era o mais deficil de remover, seguido do ionémero de vidro e fosfato
de zinco. Outras constatacdes interessantes nestes trabalhos mostraram que as sondas
metalicas provocaram riscos mais profundos na superficie do pilar, face as sondas de
ouro e de plastico. Estes riscos produzidos durante a remocao dos restos de cimento
poderdo levar & acumulacdo de placa bacteriana. Esta podera ser dificil de remover, e

levar ao comprometimento da saude periodontal (Waerhaug, 1956) (Michalakis et al.,
2003) (Agar et al., 1997).

Figura 4 — Comparagdo entre um pilar novo (esquerda) e pilar riscado com sonda exploratéria ap6s

remocéo de resina composta (direira) (Agar et al. 1997).
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O clinico deve usar sempre pilares prefabricados ou personalizados que ponham a
margem da coroa ao nivel da gengiva. Outra solugdo para este problema € a abertura
lingual da coroa metaloceramica, para permtir que 0s excessos de cimento escapem para
uma area que seja facilmente removida. Contudo, a colocacdo de um acesso nao pode
ser produzida nas coroas totalmente em ceramica porque aumenta o risco de induzir
linhas de fratura. Por causa da dificuldade na remocdo dos remanescentes de cimento,
0s pacientes devem voltar a consulta uma semana ap6s a colocacdo da prétese. Deste
modo, o clinico pode detetar alteracdes recentes ou reacdes dos tecidos peri-
implantares, que podem indicar a existéncia de residuos de cimento subgengival
(Michalakis et al., 2003).

Figura 5 — Implante falhou e teve de ser removido. Pode ser observado um anel a sua volta que

corresponde a restos de cimento que ficaram por remover (W. Chee and Jivraj, 2006).
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8. Complicages associadas a cada sistema

Em 2003, Goodacre e colegas descreveram 6 categorias de complicagdes relacionadas
com as préteses implanto-suportadas: complica¢bes cirdrgicas, perda de implantes,
perda de 0sso, problemas nos tecidos moles peri-implantares, complicacbes mecanicas e
complicacdes estéticas/fonéticas (Goodacre et al., 2003b) (Goodacre et al., 2003a). Com
excecdo das complicagGes cirlrgicas e perda precoce de um implante, todas as outras
complicagdes podem ocorrer ap6s a colocagdo da protese, enfatizando assim a
importancia da reversabilidade da mesma (Gervais and Wilson, 2007). Outros autores,
como: Berglundh, Pjetursson, Karlsson e Lang, dividem as complicacGes em bioldgicas
e mecanicas. Complicacdes bioldgicas envolvem o tecido de suporte dos implantes e
peri-implantites, enquanto que as complicagbes mecénicas envolvem 0s componentes

dos implantes e supraestruturas.

Numa revisdo sistematica de 51 estudos longitudinais, Gervais chegou a conclusdo de
que 6.5% dos pacientes com implantes experienciam problemas a nivel dos tecidos
moles, peri-implantite, e/ou perda da crista dssea igual ou superior a 2.5mm apds 5 anos
em funcdo. A incidéncia relativamente elevada de problemas relacionados com os
tecidos moles em reabilitacGes sobre implantes, devera ser considerada pelos clinicos.
Isto é especialmente importante quando enfrentamos complica¢cdes cujo tratamento
inclui desbridamento, limpeza com antissépticos ou cirurgia. O acesso para estes
tratamentos é bastante facilitado com a remocdo da prétese. Assim sendo, a facilidade
de remocdo € um fator preponderante. Esta é a principal desvantagem das proteses
cimentadas, que para serem removidas, muitas vezes implicam serem destruidas ou
inutilizadas (Gervais and Wilson, 2007).

As falhas entre os componentes sdo propicias & acumulagdo e retencdo de placa
bacteriana, contribuindo para complicacdes bioldgicas. Apesar da presenca de bactérias
e da microinfiltracdo serem detetaveis, a relevancia clinica destas discrepancias
marginais continua controversa. As complica¢des incluem fraturas da ceramica,
desaperto dos parafusos da protese, fratura dos parafusos, fraturas da infraestrutura
metalica e fratura do implante (Goodacre et al., 2003b).
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Independentemente do seu desenho, os parafusos sdo susceptiveis ao desaperto ou a
fratura, devido a magnitude e direcdo das forcas na cavidade oral, e as limitacdes de
resisténcia dos materiais. ComplicacOes relacionadas com os parafusos sdo comuns e
poderdo ser dificeis de resolver. O desaperto dos parafusos acontece quando as forcas de
aperto sdo ultrapassadas pelas forcas contrarias, que tendem a separar 0s componentes.
Forgas externas de magnitude superior as forcas de aperto, causardo, eventuamente, o
desaperto e a fratura do parafuso. Estas incluem forcas ndo axiais, contactos dentarios
excursivos e stress interno causado por ma adaptacdo dos componentes. E importante
realcar que as forcas orais muitas vezes ndo podem ser diminuidas ou eliminadas,

especialmente em pacientes com parafuncées (Gervais and Wilson, 2007).

Levine e colegas, em 2002, reportaram no seu estudo complicagbes com as coroas
cimentadas relativamente baixas (0.3% de desaperto do parafuso, 0.5% das coroas
foram substituidas devido a fratura do pilar, e 0.6% tiveram de ser recimentadas devido
a dissolucdo do cimento). Nas aparafusadas, o parafuso foi concebido para oferecer
facilidade de remocdo da prétese e integridade na unido pilar-prétese, no entanto,
podera ser a origem de diversas complicacbes. As complicacdes com coroas
aparafusadas foram mais comuns (16.9% de desaperto dos parafusos) (Levine et al.,
2002) (Singer and Serfaty, 1996).

No estudo de Singer e Serfaty, em 1996, as complicacbes observadas foram a
dissolucdo do cimento, fratura da ceramica, desaparafusamento do parafuso central e
mobilidade do implante. A complicacdo mais habituaal foi a dissolugéo do cimento,
tendo a totalidade das situagdes ocorrido durante o 1° ano em funcdo e sendo mais
comum nas areas posteriores, sobretudo em zonas com espaco interoclusal limitado e
com pilares curtos (3-4mm). Krennmair e colegas, em 2002, observaram no seu estudo
que a complicagdo prostodéntica mais frequente foi a necessidade de recimentacédo de 9
coroas (9.9%) e a fratura da cerdmica (2.8%). N&o foi observada qualquer situacédo de
desaperto do parafuso de fixacdo ao pilar (Singer and Serfaty, 1996) (Krennmair et al.,
2002).

Jemt e Book realizaram investigag0es que demonstraram que o ligeiro desajuste da
prétese podera ser menos significativo para a perda Ossea do que se julgava
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anteriormente. No seu estudo, observaram que préteses com uma distor¢cdo meédia de
100um, e portanto ndo passivas, ndo provocaram um aumento da perda dssea em torno
do implante. Isto sugere que a natureza anquilotica da osteointegracdo impede ou limita
essa mesma perda Ossea, sendo que as “lesdes” surgem a nivel protético. Estas poderao
manifestar-se na unido implante-pilar, ou através da fratura de componentes (Jemt and
Book, 1996).

Existem poucos dados acerca da precisdo de ajuste e sua relagdo com a transfereéncia de
cargas em reabilitacbes cimentadas e aparafusadas. O trabalho de Guichet e colegas, em
2000, pretendeu comparar a integridade marginal e a transferéncia de cargas observada
em restauracOes cimentadas e aparafusadas. As restauracOes aparafusadas mostraram
grande variabilidade de resultados no que diz respeito a transmissdo de cargas. Em
alguns casos quase nao houve geracdo de stress, enquanto que em outros este foi
elevado. Nas cimentadas observaram-se resultados mais homogéneos, com baixa
geracdo de stress, e uma tendéncia para localizacdo mais coronal desse mesmo stress.
Em 80% das comparacOes efetuadas, as reabilitagdes cimentadas foram indutoras de
menor stress do que as aparafusadas. Assim sendo, a filosofia da cimentacdo podera ser
mais aconselhada a nivel biomecanico, no que diz respeito a transmissdo de cargas
(Guichet et al., 2000).

Duncan e colegas reportaram complicacbes mecanicas em 35,7% das proteses
aparafusadas, enquanto que as cimentadas ndo tiveram problemas. O estudo de Levine e
colegas, mostrou 19,7% de complicagdes das aparafusadas face aos 1.8% das
cimentadas. No estudo de Nedir em 2006, no qual todas as proteses estiveram em
funcdo pelo menos 3 anos, as cimentadas tiveram maior percentagem de complicagdes
(10,4%) face as aparafusadas (5,9%). Alguns autores sugeriram que a maioria das
complicagdes tem tendéncia a surgir apos 3 anos em fungdo no entanto este estudo néo
suporta esses resultados. Em varios estudos, a maioria das complicagdes surgem durante
0 primeiro ano em funcdo e ndo nos anos subsequentes (Nedir et al., 2006) (Levine et
al., 2002).

Em outos estudos, ndo foram detetadas diferencas na incidéncia de complicacOes
técnicas em proteses aparafusadas e cimentadas. Quanto ao sucesso da reabilitacdo
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protética, no estudo de Weber e Sukotjo em 2007, este foi maior nas cimentadas
(93,2%) do que nas aparafusadas (83,4%) apds 72 meses. Neste estudo, e apesar das
diferengas parecerem ser significativas, ndo tém grande significado estatistico. O
desaparafusamento do parafuso e a fratura do parafuso perfazem um total de 11% de

todas as complicacGes mecanicas (Weber and Sukotjo, 2007).

Assim, apesar de alguns estudos serem inconclusivos, parece existir uma certa tendéncia
para um maior nimero de complicacfes e de insucessos nas reabilitacdes aparafusadas,

face as cimentadas.

9. Custoe Tempo

O fabrico de uma protese cimentada é mais facil, uma vez que as técnicas tradicionais
podem ser utilizadas e ndo existe necessidade de treino especial por parte dos técnicos
de laboratério. Quando comparamos o preco destes dois sistemas, as restauracdes
aparafusadas é consideravelmente mais dispendioso devido ao numero extra de
componentes necesarios, tais como: “plastic sleeves”, rosca do parafuso e o parafuso.
Os custos do laboratorio também sdo mais altos, comparados com os pilares pré-
fabricados, devido aos materiais extra e mao de obra (Michalakis et al., 2003) (Singer
and Serfaty, 1996).

Nas reabilitacdes aparafusadas, o frequente desaperto do parafuso € incomodo para o
paciente e para o clinico. Em contraste, as restauraces cimentadas tendem a desinserir-
se menos frequentemente. Se ocorrer dissolucdo do cimento, a reparacdo € mais rapida e
facil de executar. No entanto, em caso de desaperto do parafuso de ligagdo ao implante,
a situacdo poderd ser mais dificil de solucionar (Zarone et al., 2007) (Singer and
Serfaty, 1996).

As restauracOes aparafusadas tém a vantagem de, uma vez que permitem uma mais facil
remocdo, facilitarem a sua modificacdo, quando por alguma razdo se perde um
implante, ou mesmo um dente adjacente. Poderemos ligar novas estruturas as

previamente existentes. Isto representa uma mais-valia em termos de custos, uma vez
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que permitem utilizar componentes previamente existentes e modifica-los para

responder a futura perda de dentes ou de implantes (W. Chee and Jivraj, 2006).

10. Restauracdes Provisorias

As restauracdes provisorias sao importantes nas zonas estéticas para substituir dentes
perdidos quer para dar forma e moldar os tecidos moles para um melhor assentamento
da prétese. Nas zonas posteriores para além destas vantagens temos ainda a vantagem
de podermos antecipar possiveis problemas que poderiamos ter na restauracdo
definitiva. Caso ndo haja uma espessura suficiente, poderd ser necessario dar um
pequeno desgaste no dente antagonista antes mesmo da impressdo de forma a

ganharmos espaco inter-oclusal (Lee et al., 2010).

O método mais simples para darmos forma aos tecidos moles é utilizar uma protese
provisoria aparafusada. Os parafusos de cicatrizacdo ndo tém o contorno apropriado
para dar forma a restauracdo e sao frequentemente mais pequenos do que o perfil de
emergéncia de um dente. As restauracdes provisorias aparafusadas tém a vantagem de
poderem ser apertadas lentamente a medida que o parafuso assenta a provisoria,
expandindo assim a mucosa peri-implantar. Com restauracdes provisorias aparafusadas,
a restauracdo provisoria pode ser incorporada na impressao definitiva para transmitir
informacdo acerca do contorno da restauracdo para o técnico de laboratério. As
restauracdes provisorias cimentadas sdo relativamente mais simples de confecionar
quando comparadas com as aparafusadas. A modificagdo dos tecidos moles néo é téo
simples de fazer como nas restauragdes aparafusadas, além de que é dificil evitar a
hemorragia e cimentar a restauracdo provisOria na area cirurgica, especialmente quando
a sua colocacédo é imediata. A grande desvantagem destas restauracdes prende-se pelo
fato de os excessos de cimento retidos nos tecidos moles poderem causar imflamagéo e
comprometer a osteointegracdo do implante (W. Chee and Jivraj, 2006) (W. W. Chee,
2001) (Lee et al., 2010).
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11. Conexao Interna e Conexdo Externa

No sitema de implantes Branemark e pilares standard, o desaperto do parafuso pilar tem
uma taxa de incidénciade 25 a 40% e tem sido o problema mais comum das
restauracdes unitarias. Alteracdes na forma e modificacbes dos pilares protéticos com a
introducdo dos pilares conicos, parafusos de ouro e o uso do conceito CeraOne®,

trouxeram uma reducéo brusca desta complicacao.

Krennmair e 0s seus colegas, mostraram que a retengdo com hexagono interno dos
implantes Frialit-2 conseguia reduzir o problema do desaperto do parafuso, mesmo
usando pilares standard. Comparado com os valores acima mencionados com retencéo
externa, a incidéncia do desaperto do parafuso do pilar é muito baixa (3,5%). Isto é
provavelmente o resultado da conexao interna estendendo 5,5mm para dentro do corpo
do implante. Este estudo também demonstrou a importancia do ratio coroa/implante
para 0 sucesso conseguido. O sucesso deste estudo pode ser demonstrado pela taxa de
sobrevivéncia dos implantes de 97,3% e das coroas de 96,6%, com um total cumulativo
de 93,7%. O total das complicacBes protéticas é aceitavel (18% incuido neste valor
estdo as perdas totais das restauracdes que representam 2.8%). Retencdo de conexdo
interna reduz consideravelmente o problema do desaperto do parafuso com uma
incidéncia de 3,5%, mesmo quando usados pilares convencionais. O uso predominante
de implantes longos permitiu que houvesse um ratio implante/coroa > 1. (Krennmair et
al., 2002).

Uma revisdo da literatura sugere, que a fratura e o desaperto do parafuso acontece,
frequentemente, nos sistemas de implantes hex-top. A segunda geracdo de sistema de
implantes, com uma interface conica entre o implante e o pilarr, pode oferecer solugcdes
para o desaperto do parafuso. Quando comparados 0s sistemas, a segunda geracao
apresenta as seguintes vantagens: aumento da area de superficie de contato entre o
implante e o pilar, design largo do pilar/parafuso aumentando a rigidez do complexo
implante-pilar, podendo melhorar a distribuicdo do stress na cortical dssea, e por ultimo,
0s novos conetores apresentam uma fechadura geométrica contra o deslocamento das

cargas ndo-axiais (W. Chee et al., 1999).
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Novos desenhos de conexdo pilar-implante, aumentam os componentes de acoplagem, a
estabilidade e a rigidez. Estes sistemas utilizam estrias externas e hexagonos internos, e
tapers conicos para a unido dos componentes, dando contatos entre duas superficies
laterais de 1.0 a 3.2mm. Componentes adaptados internamente, oferecem resisténcia,
pela transferéncia de forgas das superficies laterais da extensdo do pilar pela parede do
implante, reduzindo ou eliminando a forca colocada no parafuso, micromovimento e

desaperto do parafuso, deformacéo e separagdo dos componentes (W. Chee et al., 1999).

O aperfeicoar da adaptacdo pilar-implante, particularmente na interface do hexagono
(interno ou externo), melhorou drasticamente a estabilidade do pilar. O avan¢o dos
parafusos do pilar com a alteracdo do design, afinacdo dos materiais, revestimento de
superficie e protocologos exatos de torque produzem altas forcas de compressdo a junta
e melhoram as pré-cargas iniciais. Atualmente, os argumentos contra a cimenta¢do com

medo de perder o complexo pilar sdo meramente historiocos (Krennmair et al., 2002).

12. Funcéo Imediata

Quando sdo colocadas restauragcbes num campo cirurgico, as aparafusadas tém a
vantagem de ndo introduzir cimento nas areas peri-implantares e ja que o efeito de
“splinting” entre implantes que se obtém com o aparafusamento € vantajoso para a
cicatrizacdo. As cimentadas quando tém margens bastante profundas torna-se
impossivel, por vezes, remover 0 cimento ap6s a cimentacdo. Outra vantagem das
aparafusadas, é ter sido demonstrado, que a interface dos componentes maquinados é
superior a qualquer margem com cimento que possa ser desenvolvida. Estes dois
fatores, aliados ao fato de que com funcgédo imediata apds extracdo, hd sempre um espaco
entre a parede da extracdo e o corpo do implante, fazem com que as aparafusadas sejam
vantajosas em funcdo imediata. (Agar et al., 1997) (W. Chee and Jivraj, 2006).

As aparafusadas apresentam a vantagem de uma mais facil remocéo, enquanto que as
cimentadas poderdo ter de ser removidas com um saca-coroas, 0 que poderd causar
forcas e movimentos excessivos sobre implantes em periodo de osteointegracdo (W.
Chee and Jivraj, 2006).
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13. Colocacéo do Implante

A colocagdo do implante para restauragdes aparafusadas € por todos sabida que tem um
grau de dificuldade acrescida, visto que a trajetéria do implante é limitada a uma
pequena area para localizar o orificio de acesso ao parafuso. Se houver um pegueno

desvio da direcdo pode levar a uma restauracao inestética (W. Chee and Jivraj, 2006).

Nem sempre € possivel atingir este resultado, mas se for um objetivo da cirurgia e se
houver cuidado no planeamento, é possivel a restauracdo aparafusada. Planear com a
restauracdo em mente e ter guias cirdrgicas bem construidas e estaveis é o primeiro pré-
requisito. Apesar destas guias serem muito Uteis para situacdes onde sdo colocados
varios implantes, é relativamente dispendioso usa-las quando € colocado um implante
unitario (Meitner and Tallents, 2004).

14. Habitos Parafuncionais

A sobrecarga causada por uma reabilitacdo mal executada, por mau ajuste oclusal, ou
pelos habitos parafuncionais é considerada uma das causas primérias de falhas tardias
dos implantes. Em pacientes com habitos parafuncionais, deveremos utilizar sistemas
com uma remogdo remocdo previsivel, uma vez que poderdo surgir mais facilmente

complicacdes mecanicas (Wood and Vermilyea, 2004).

No entanto, Engel e colegas, num estudo efetuado em 379 pacientes, observaram que o
desgaste oclusal aumentado (indicador habitual da severidade da parafungdo), néo teve
efeitos sobre o processo de osteointegracdo e ndo resultou numa maior perda 6ssea na
periferia dos implantes. Em casos de parafuncdo deveremos promover contactos
oclusais ideais, utilizar restauragdes em resina acrilica sobre os implantes e utilizar
sistemas com uma remocao previsivel, uma vez que poderdo surgir mais facilmente

complicacdes mecanicas (Engel and Weber, 1995) (Quirynen et al., 1992).

Assim, sdo recomendadas reabilitacdes aparafusadas, eventualmente combinadas com a

utilizacdo de placas de relaxamento (Wood and Vermilyea, 2004).
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15. Reabilitacdo de Casos Unitarios

Geralmente, restauracdes unitarias sobre implantes sdo melhores cimentadas. Elas
devem ser tratadas como uma coroa unitaria convencional sobre o dente. O alinhamento
do implante na regido anterior deve ser proximo do limite incisal, e na regido posterior
proximo da fossa central. Ambas as situacGes podem utilizar pilares standardizados ou
personalizados com cimentacéo definitiva. A Unica razdo para usar aparafusada sera se
o0 longo do eixo do implante é demasiado palatino na regido anterior (W. Chee et al.,
1999).

Pequenas restauracdes parciais fixas podem ser também cimentadas definitivamente,
assumindo que o tamanho da mesa do implante, nimero de implantes, e o torque do
parafuso do pilar possam ser otimizados. Contra indicagdes para cimentadas nas
préteses parciais, incluem espaco extremamente limitado interoclusal, que limita a
altura das paredes verticais dos pilares e implantes mal alinhados, em quais a reducéo da
parede torna-se tdo extrema para se encontrar paralelismo, que a retengdo do pilar
individual € perdida. (W. Chee et al., 1999).

As aparafusadas tém uma estabilidade limitada, em casos de edentulismo parcial sendo
particularmente suscetiveis as cargas nao-axiais vestibulo-linguais. Este compromisso €
ultrapassado pela unido dos maltiplos implantes, e € mais eficaz quando os implantes
unidos néo estdo em linha reta (Simon, 2003).

Johnson e os seus colaboradores concluiram que é melhor restaurar casos parciais com
implantes unitéarios, evitando assim adapt¢do ndo passiva da estrutura, “splinting”,
tripoidismo, torque e flexdo do 0sso. Os contactos oclusais e proximais sdo ajustados e
as coroas unitarias sdo cimentadas com cimento permanente. O plano de tratamento é
concentrado no uso de dentes unitarios, minimizando o tratamento das complicagdes
com implantes(W. Chee et al., 1999) (Simon, 2003).

Kregzde, demonstrou com o modelo de elementos finitos tri-dimensionais que unir
implantes contiguos, iria criar forcas momento resultando em forcas de flexdo no 0sso

de suporte. Ele sugeriu a superioridade biomecanica de restaurar os implantes contiguos
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como coroas unitarias em vez de unir os implantes. Forgcas momento eram demonstradas
pelos implantes unidos rigidamente, in vivo, por causa da distor¢do do maxilar. Estudos
recentes reportam um sucesso dos implantes maior que 95% apds a restauracdo com
coroas unitarias. O primeiro estudo de coroas unitarias em molares sobre implantes foi o
de Becker e Becker. Foi possivel concluir que as complicagfes aconteciam com maior
ocorréncia quando comparadas com proteses suportadas por multiplos implantes
rigidamente unidos. O alto grau de sucesso das coroas unitarias pode ser devido a sua
vantagem estrutural comparada com os unidos. Gomez reporta uma taxa de sucesso de
95,3%, Priest de 97,4%. O maior niUmero de complica¢bes do parafuso para implantes
ligados pode ser atribuido a forcas momento causadas pelas flexdo do maxilar, o que
ndo afeta coroas unitarias. Se os implantes ligados fossem cimentados em vez de
aparafusados, as forcas momento iriam criar stress no material de cimentacédo e ndo nos
parafusos de ouro. As vantagens das coroas unitarias em relacdo aos unidos sdo: mais
facilmente higienizados, coroas com maior passividade, menos desaperto do parafuso e
menos fraturas de porcelana. Este estudo tem uma taxa de sucesso de 96% (Kregzde,
1993) (Becker and Becker, 1995) (Gomez-Roman et al., 1997) (Priest, 1999) (W. Chee
etal., 1999).
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16. Resumo das Vantagens e Desvantagens de cada Sistema

APARAFUSADAS CIMENTADAS

Oclusao - +

Periodonto -+ -/+

Selagem Marginal - +

Custo/tempo + -
Carga Imediata + -

Espaco interoclusal curto + -

Retencdo Cimento Na&o aplicével -

Tabela 2 - Vantagens e Desvantagens da prétese aparafusada e da prétese cimentada
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I1l. Conclusdo

Em Medicina Dentéaria ndo existem verdades universais, nem principios extrapolaveis
para todas as situacdes. A decisdo entre o aparafusamento ou a cimentagdo de uma

reabilitacdo unitaria implanto suportada € um desses exemplos.

A biomecanica é um dos aspetos mais importantes para a realizacdo de uma protese
sobre implantes, assim como o assentamento passivo, ajuste oclusal e uma prétese que
favoreca a melhor higienizacdo possivel. Estes sdo requisitos fundamentais a

longevidade do trabalho.

A oclusdo e a estética ndo devem ser deixados de lado quando se utilizam parafusos
somente para se ter uma melhor capacidade de remocao da prétese. No entanto, quando
desejamos privilegiar, especialmente na regido anterior, a estética, as restauracdes
cimentadas sdo as mais indicadas. Da mesma forma, devemos optar pelo sistema de
retencdo cimentada quando procuramos um maior aperfeicoamento na passividade da

adaptacao e beneficios no aspeto oclusal.

Quando o espaco interoclusal ndo permite a confecdo de restauracdes cimentadas que
respeitem os principios biomecéanicos que regem as proteses sobre implantes, ou quando
se deseja dar maior importancia aos tecidos moles peri-implantares ou mesmo na

reversibilidade da restauracdo, opta-se pela confecdo de proteses aparafusadas.

As restauracOes cimentadas tendem a ser mais utilizadas em casos de reabilitacOes

unitarias, em pacientes sem habitos parafuncionais e com elevadas exigéncias estéticas.

A escolha entre usar o sistema aparafusado ou cimentado deve ser baseada no
conhecimento e na experiéncia do profissional, bem como as necessidades do paciente,
visto ndo existir um consenso na literatura sobre a escolha do método de fixacdo de
préteses implantossuportadas. Assim, devera ser obtido um plano de tratamento

criterioso e personalizado de acordo com as particularidades de cada caso clinico.
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