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Resumo

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

aparafusamento ou a cimentagfo das restauragdes.

Vo ser analisados varios fatores essenciais para o sucesso a longo prazo de uma prétese
sobre implantes para ambos os métodos de fixa¢fo. Estes fatores incluem: estética,
reversibilidade, adaptacdo passiva, oclusdo, resisténcia a fratura, retengdo protética,
colocagio do implante, fungdo imediata, restauragdes provisérias, colocagio da prétese,

reabilitagdio de casos unitdrios e conexdo interna e externa.

Assim sendo, o objetivo do presente estudo visa estabelecer uma comparacdo entre a
prostodontia implanto-suportada aparafusada e cimentada focando as principais

diferengas e vantagens de cada uma das opgdes.

A amostra para anélise teve como base a consulta de processos clinicos de pacientes que
procederam a reabilitagdo oral fixa implanto-suportada realizada pelos alunos do

Mestrado de reabilitagéio oral do ISCS-N no periodo compreendido entre 2008 a 2012.

Conclui-se que ambas as técnicas apresentam vantagens e desvantagens, pelo que é

importante fazer uma opgdo ponderada e fundamentada na reabilitagio de cada paciente.

Nao devemos pensar que uma retengéo ¢ melhor ou pior que a outra mas sim basear-nos
nas vantagens e desvantagens, indicagdes e contra-indicagdes, para selecionar a que

melhor se adequa a cada caso.



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.

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.

Therefore, the objective of this study aims to establish a comparison between
prosthodontics implant-supported screw and cemented focusing on the main differences

and advantages of each system.

The sample for analysis was based on the consultation of clinical process from patients
that took oral implant-supported fixed rehabilitation performed by the students of the
Master of Oral Rehabilitation on ISCS-N in the period between 2008-2012.

Both techniques present advantages and disadvantages, as such, it is important to make

an evidence-based decision on the rehabilitation of each patient.

We should not think that some retention is better or worse than another but rather build
on the advantages and disadvantages, indications and contradictions, to select the one

that best suit each case.
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I11.

Introducio

Solugdes para substituir dentes perdidos tém sido um objetivo perseguido pela
humanidade hd milénios. Por exemplo em 1937, os investigadores Uenable, Stuck e
Beach, comprovaram os efeitos indcuos de determinadas ligas metalicas como o tantalo
e o titdnio (Wood, 2004). A partir da confirmago clinica dessa descoberta, nas ultimas
décadas, tem-se vindo a observar uma prolifera¢do de variados sistemas de implantes
dentérios. A definicdo de um implante dentario passou a ter uma perspectiva
completamente diferente daquela existente até ao final da década de 60, quando o
professor Brinemark e seus colaboradores publicaram os resultados das suas pesquisas

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

O conceito de um contato direto entre o osso e implante dentario fabricado em titanio
foi relatado por Brianemark em 1977, que criou a expressio “osteointegragio”. Este
termo foi usado para descrever um contato direto entre osso vivo e um implante sem a
interposi¢do de camadas de tecido fibroso. Do ponto de vista bioldgico, os implantes
que se tinham utilizado até entfio apenas se apoiavam em nogdes vagas de retengfio

mecdnica, e traduziam-se na maior parte das vezes numa fibro-integracéo (Alcoforado,
2008).

Com o desenvolvimento das técnicas e aquisi¢io de novo conhecimento, as taxas de
sucesso dos implantes subiram rapidamente de 50 para 90% (Hebelr, 1997). Ferrigno,
Weber e Lekholm nos seus estudos longitudinais com seguimento superior a 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 reabilitagio de desdentados totais e
parciais (Alcoforado, 2008) (Takeshita, 1997) (Michalakis, 2003) (Hebel, 1997).

Existem atualmente imensas controvérsias como a superficie do implante, o nimero de
implantes, os sistemas anti-rotacionais, o tipo de pilar, a carga imediata vs diferida, a

cimentada vs aparafusada, etc.

A procura de resultados previsiveis a longo prazo levou & discussio de diversas
questdes acerca dos materiais e técnicas utilizadas em Implantologia. Uma dessas

questOes esta relacionada com o tipo de conexdo entre o implante e a restauragio



suprajacente (Uludag, 2006). Em geral, as restauragdes fixas sobre implantes poderdo
ser divididas em 3 categorias: retencdo por aparafusamento oclusal, aparafusamento
lateral e por cimentagfio (Takeshita, 1997). No entanto, existem técnicas alternativas,
como a combinagdo de ambas as técnicas (proteses cimentadas com parafusos linguais

ou palatinos).

Enquanto que as proteses aparafusadas tém uma longa e documentada histéria de
sucesso, sobretudo em reabilitagdes metaloacrilicas de arcadas inteiras, falta ainda
alguma documentagfo cientifica relacionada com as proteses cimentadas. Mesmo assim,
estas s30 ja, em muitos casos, a restauracio de elei¢do para o tratamento de pacientes

submetidos & colocagdo de implantes (Michalakis, 2003).

O objectivo deste estudo visa estabelecer uma comparagdo entre a prostodontia
implanto-suportada aparafusada e cimentada focando as principais diferencas e
vantagens de cada uma das opgdes. A amostra para anélise sera a consulta de processos
clinicos de pacientes que procederam a reabilitagdo oral fixa implanto-suportada
realizada pelos alunos do Mestrado de reabilitagio oral do ISCS-N no periodo

compreendido entre 2008 a 2012.

Foram definidos os seguintes objectivos:

-Verificar se existem relagdes de dependéncia entre o género dos individuos da amostra

e e o tipo de protese utilizada;
° e alocalizagio da protese utilizada;

° ¢ o0 n.°deimplantes colocados:

- Verificar se existem diferencas estatisticamente significativas entre na idade dos

individuos da amostra de acordo com

e o tipo de protese utilizada;
e alocalizagdo da prétese utilizada;

® 0 n.°de implantes colocados;



- Contribuir com evidéncia cientifica para a decisfio clinica de escolher a melhor

alternativa, aparafusar ou cimentar, tendo em conta diversos factores que se apresentam.

A elaboragdo deste trabalho teve como base uma revisdo bibliografica para a qual foi
efetuada uma pesquisa durante os meses de Junho a Dezembro de 2012 na base de
dados Medline/PubMed e Science Direct, utilizando como palavaras chave: “Implants”,
* Implant-supported single crowns”, “cement-retained”, “cement-fxation”, “ cement

failure”, “retention”, “loss of retention”, “prosthetic complication”, retrievability and

maintenence”.

Os limites temporais para a implementagio deste estudo foram estabelecidos entre

Junho e Setembro de 2012, na Clinica Pedagdgica de medicina Dentaria do ISCS-N.

Embora n#o se tenha conseguido alcangar resultados estatisticamente significativos em
diversas varidveis em estudo admite-se que isso se deveu a limitagio da amostra. O
estudo realga e comprova algumas relagdes pertinentes que podem ajudar, no futuro, a
decisdo clinica de proceder ao aparafusamento ou & cimentagfio da protese implanto-

suportada.

IV. Desenvolvimento

1. Estrutura basica de cada sistema

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

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

As restauragdes sobre implantes podem ser cimentadas, aparafusadas ou uma
combinagfio destas duas, prétese cimentada com um parafuso lingual ou palatino

(Michalakis, 2003).

A protese implanto-suportada aparafusada & por definigdo a retengfio de um pilar ou de

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



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

lingual, CMC com parafuso telescopico (Takeshita, 1997).

A prétese implanto-suportada cimentada é por definigio a reten¢o 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 € cimentada ao pilar, de forma semelhante a utilizada em
Prostodontia Fixa convencional (Dale, 1993). A principal vantagem desta técnica ¢ o
facto de podermos utilizar coroas totalmente cerdmicas sobre implantes preparados em
laboratério (metalicos ou em zircénio), permitindo uma mais facil corregéo
prostoddntica de implantes mal posicionados e aumento da estatica nas reabilitacGes
(Stanley, 2009).

Retalning scew
Screw access chambet

Gobd oylinder R
(cement-reraingel
Abutmeni
Abuiment post
A
——— lmplatn
b Jplain| ]

Figura 1 - Prétese Fixa Implanto-Suportada Aparafusada, com parafuso da coroa e do pilar (1 A) e
diretamente aparafusada a cabega do implante (I B). Protese Fixa Implanto-Suportada Cimentada (1 C).
(Dale 1993)



2. Pariametros de avaliaciio cimentada vs aparafusada

i. [Estética

A estética desejada poderd influenciar a selegdo do tipo de restauragdo a utilizar
(Michalakis, Hirayma, Garefis, 2003). Sob este ponto de vista, observa-se uma
unanimidade entre autores dando preferéncia a restauragdes cimentadas (Hebel, Gajjar,

1993; Michalakis, Hirayama, Garefis, 2003).

A objec@o da utilizacdo de restauragdes aparafusadas sobre implantes em zonas estéticas
para alguns autores € infundada. Pois h situagdes em que n#o é possivel aplicar esta

técnica devido a posi¢o do implante (Chee, 2006).

Os parémetros de estética tém sido discutidos em diversos artigos e tém pouco a ver
com a escolha da retengo a utilizar, estes dependem sobretudo da escolha do paciente,
do volume dos tecidos, do tipo de tecidos envolventes no implante e da posicdo do
implante. Por isso, a trajetéria do implante ird determinar o tipo de retencfo a utilizar
(Chee, 2006).

No caso do aparafusamento, o orificio de acesso ao parafuso é inestético, mas este
problema na maioria dos pacientes estd apenas limitado & zona pré-molar e molar
mandibular (Michalakis, 2003). H4 situagdes em que a posigdo do implante pode
impedir a colocagdo correta de uma prétese aparafusada (Chee, 2006) Outras em que o
mau posicionamento dos implantes pode causar uma estética inadequada se os parafusos

de fixagdo estiverem localizados na zona bucal ou labial das coroas.

Os implantes colocados corretamente também podem criar problemas estéticos. Um
orificio de acesso, que normalmente ¢ selado com um compésito, deveria manter-se na
superficie oclusal, mas quando a estética é realmente necesséria isto pode tornar-se um
problema (Singer, 1996). Novos compdsitos opacos podem diminuir a cor cinzenta do
buraco de acesso ao parafuso, mas dificilmente conseguem elimina-lo por completo
(Michalakis, 2003).

Quando o implante ¢ colocado numa posigdo ideal pode ter uma previsivel restauragéo

cimentada ou aparafusada (Chee, 2006, Lee, 2010). Mesmo nesta situagdo ideal, o

5



orificio de acesso serd quase sempre visivel, principalmente em pré-molares e molares
mandibulares. As resinas compostas opacas podem disfarcar o aspeto acinzentado do
orificio para o parafuso, apesar de dificilmente o conseguirem eliminar (Weininger,
2008). Obviamente que se tivermos o orificio do parafuso da prétese aparafusada numa
area verdadeiramente visivel é inaceitavel a utilizagéo desta (Chee, 2006) como se pode

observar na Figura 2.

Figura 2 - Orificio do parafuso por vestibular.

(http://www.dentalasia.net/ebook/DA_MaylJun| |/files/assets/seo/page23.html)

Existem formas de contornar este problema através da utilizagio de um pilar
intermediario angulado, porém este podera prejudicar a estética na zona cervical. J4 nas
proteses cimentadas isso néo acontece, pois obtém-se uma melhor emergéncia da coroa

subgengival.

Atualmente, a quantidade minima de divergéncia necessaria para permitir o uso de

pilares pré-angulados aparafusados é de 17°. Se a divergéncia do acesso ao parafuso é

menor, entdo o uso de pilares pré-angulados para restauragdes aparafusadas ndo é

possivel (Chee, 1999) (Weininger, 2008).

Em reabilitagdes nas areas estéticas, com uma margem facilmente acessivel, o uso de
restaura¢des cimentadas é aconselhado, visto nfio existirem dificuldades na remocéo dos
remanescentes de cimento. Em restauragdes com uma margem infragengival, as

restaurages aparafusadas sdo as mais adequadas, uma vez que a remogdo dos



remanescentes de cimento podera ser dificil no caso das préteses cimentadas (Belser,
2000).

A trajetéria do implante vai determinar o método de retengdo. A retengio por cimento é
a mais comum, e a retengdo por parafusos ¢ apenas utilizada quando a posigio do

implante nos permite que o orificio de acesso se situe numa é4rea néo estética (Chee,
2006).

Weber e seus colaboradores, em 2006, fizeram um estudo onde avaliam a percecdo das
diferengas estéticas entre ambos os sistemas e verificaram que os Médicos Dentistas

preferiram as coroas cimentadas, jé os pacientes ndo demonstraram qualquer preferéncia
(Weber, 2006).

ii. Oclusao e Espaco Interoclusal

A op¢@o de cimentar ou aparafusar uma coroa influencia significativamente a oclusgo.
A colocag@o dos implantes sob a fossa central ou o longo eixo de dentes posteriores ¢ a
melhor garantia de que as cargas serfio mais axiais, pois muitos autores ja demonstraram

os perigos das forcas nio axiais.

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

sobre os implantes (Hebel, 1997).

Uma protese cimentada e o corpo do implante podem receber cargas axiais reduzindo a
carga exercida sobre a crista 6ssea, mas numa protese aparafusada a carga axial deve ser

aplicada na zona do parafuso de fixa¢o. (Misch, 2005)

Nas proteses aparafusadas os orificios de acesso ao parafuso, ao ocuparem uma porgéo

significativa da superficie da restauragdo, alteram as relagdes oclusais (Taylor, 2000). O



acesso oclusal do parafuso de retengfio &, entdo. determinado pelo seu didmetro (Chee,
2006).

Sabe-se que as dimensdes vestibulo-lingual de um pré-molar maxilar sdo cerca de 9 mm
¢ de um molar 11 mm (Wheeler, 1965, Kraus, 1969), e que a largura média da mesa

oclusal de um pré-molar varia entre 4,5 a 5.5 mm e a de um molar entre 5 a6 mm.

A cabega do parafuso de uma coroa aparafusada é cerca de 3 mm, esta representa
aproximadamente 50% da mesa oclusal de um molar e mais de 50% num pré-molar.
Esta drea ¢ uma zona critica para estabelecer uma oclusdo ideal (Hebel, 1997,
Michalakis, 2003, Okeson, 1989).

Os parafusos oclusais, por norma estéio colocados ao longo do eixo do dente para um
contato oclusal primario (Misch, 2005), conforme se pode observar na Figura 3. Para
obter uma diregfo das cargas oclusais ao longo do eixo do corpo do implante nas coroas
aparafusadas € necessdrio realizar ajustes oclusais na restauragdo sobre o parafuso
(Misch, 2005).

OCCLUSAL
TABLE WITH
SCREWS

bicuspids 4.5-55

molars 50-6.0

screw holes 3 +/-

occlusal table
buccal-lingual width

Figura 3 - A drea ocupada pelo orificio de acesso do parafuso é fulcral para o estabelecimento de

relagdes oclusais adequadas (Hebel, 1997).



Alguns autores evidenciam as vantagens das restauragdes cimentadas pois os contactos
oclusais ocorrem diretamente sobre a cerdmica, garantindo estabilidade oclusal. Neste
caso as coroas cimentadas ndo tém orificio de acesso, a fungéo oclusal ¢ promovida. O
mesmo ndo acontece com as aparafusadas, pois o cimento de obliteragdo do orificio
oclusal tem um desgaste maior e, consequentemente, pode comprometer a durabilidade

e estabilidade oclusal (Hebel, 1997).

Um grande nimero de fabricantes aconselha a utilizagio de resina composta na
obtura¢@io do canal de acesso ao parafuso, ou a transferéncia do ponto de contato para

uma zona lateral ao canal do parafuso (Misch, 2005).

Nas restauragdes cimentadas todas as superficies da coroa estdo disponiveis, como
consequéncia, as relagdes oclusais permanecerdo mais estéveis ao longo do tempo
(Michalakis, 2003). Uma vantagem nestas restauragdes € permitir a confecfio de mesas
oclusais mais estreitas, pois ndo existe a necessidade de espago minimo para a

colocagdo do parafuso e do metal circundante (Misch, 2005).

Restauragles anteriores aparafusadas nfio podem ser idealmente carregadas como as
proteses cimentadas. O parafuso de fixagdo da prétese € geralmente inserido na regifio
do cingulo. O bordo incisal da protese funciona como um cantilever vestibular em
relagdo ao corpo do implante, o que dificulta os procedimentos de higienizacio da
regido cervical vestibular. O orificio de acesso ao parafuso em dentes anteriores, vai
interferir nos movimentos excursivos, de modo que serd necessario dar-lhes uma
anatomia propria, a fim de que os mesmos possam desenvolver tais movimentos. Além
disso, a literatura fornece evidéncias de que o carregamento nfio axial pode causar uma

incidéncia elevada de falha dos componentes ou desaperto do parafuso (Chee, 2006).

Como foi referido anteriormente, na prétese aparafusada nfio é obrigatério o contato
oclusal no local da restauragdo e, por isso, esta técnica pode ser tdo eficaz como uma
protese cimentada. Se houver um correto planeamento e colocagio do implante esta area
pode ndo exercer contactos oclusais, deixando de ser um risco para a durabilidade da

coroa.



Quanto ao espaco interoclusal, para muitos autores este é um fator muito importante na
sele¢do do tipo de retengéo a utilizar, e nem sempre um espago interoclusal considerado
satisfatorio € observado para confegfo de proteses cimentadas (Silva, 2011). Quando
estamos perante um espago interoclusal reduzido, em que é necessario a reducédo da
altura da parede axial da coroa, existe uma consequente limitagio da retengdio e para o
evitar deve-se escolher uma coroa aparafusada em que a retencio ¢ feita pelo parafuso

(Michalakis, 2003).

As proteses cimentadas necessitam pelo menos de 5 mm de altura vertical para oferecer
uma resisténcia satisfatéria. Quando o espago obtido € inferior as préteses aparafusadas
séo as mais indicadas (Silva, 2006). Existem também determinadas situagdes em que o
espago interoclusal € limitado mesmo para coroas aparafusadas, embora estas requeiram
um espago minimo, neste caso deve-se poder restaurar o orificio do parafuso sem que

haja sobrecontornos (Silva, 2011).

iii. Recuperabilidade

Este tema tem recebido especial ateng8o relativamente as vantagens e desvantagens dos
2 tipos de restauragdes sobre implantes (Chee, 2006). A possibilidade de recuperagiio da

protese € considerada a grande vantagem das restauragdes aparafusadas (Lee, 2010).

A recuperabilidade € vantajosa para poder preservar, substituir e recuperar a restauracio
assim como o implante. Acontece a necessidade periédica de substituicio dos
componentes protéticos devido a enfraquecimento ou fratura do parafuso de fixagdo,
fratura dos pilares, modificagdo da protese apds perda de implante, reintervencio
cirurgica. (Chiche, 1991; Lee, 2010).

Devido as possiveis necessidades de intervengdo referidas anteriormente, o clinico deve
ponderar e planear corretamente qual a melhor restauragio a utilizar (Chee, 2006).
Alguns protésicos e dentistas recomendam a utilizagdo de préteses aparafusadas como
regra geral, sugerindo que apenas estas s3o possiveis de recuperar, outros ainda se

sentem obrigados a utiliza-las (Misch, 2005).
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A recuperabilidade das proteses deixou de ser exclusiva das proteses aparafusadas a
partir do momento que autores defendem a utilizagdo de cimentos provisorios nas
cimentagdes definitivas. O estudo de resisténcia a tracgdo bem como a compressdo de
alguns cimentos provisorios concluiu que estas restauragdes podem ser recuperadas

(Kent, 1997; Lee, 2010).

Os cimentos provisérios mais indicados e utilizados numa restaura¢do definitiva sdo
fosfato de zinco e 6xido de zinco eugenol para uma futura possivel remogdo da
restauragéo (Breeding, 1992; Michalakis, 2003). Outros estudos demonstraram haver
uma diferenga significativa na resisténcia a tragdo de cimentos provisorios e definitivos
(Michalakis, 2000; Lee, 2010). No entanto, nos cimentos provisérios a remogdo da

protese pode ser dificil e muito imprevisivel (Michalakis, 2003; Kim, 2009).

Alguns pesquisadores desenvolveram uma técnica denominada “cimentagio
progressiva”, utilizando cimentos com diferentes resisténcias 3 tensdo até obter a

resisténcia desejada de forma a conseguir remover a restauracéio (Hebel, 1997).

Os clinicos sdo encorajados a utilizar cimentos o menos retentivos possiveis de forma a
facilitar a remogfio da restauragio (Michalakis, 2003). Estes entendem também os
beneficios das restauragdes cimentadas e a sua utilizagdo protética parece ter vindo a
aumentar (Misch, 1993).

Outras técnicas de remogdio de restauragdes cimentadas foram descritas. Um dos
métodos envolve a incorporagdo de um parafuso de fixagdo removivel na coroa, em que
a ideia € colocar o parafuso de fixa¢fio numa zona onde podera ser possivel quebrar o
selamento do cimento sem danificar a coroa. (Ichikawa, 2008; Lee, 2010) Outra técnica
€ utilizar um pequeno parafuso colocado de lado da protese que fica em contacto com o
pilar e quando for necessério é s6 desaparafusar e quebrar- o cimento sem danificar a

protese. Alguns resultados positivos foram obtidos pelos clinicos (Ichikawa, 2008).

A caracteristica de reversibilidade ndo deve ser ignorada principalmente em proteses
extensas, porque a forga aplicada para remover uma prétese cimentada pode ser

prejudicial para o implante (Silva, 2011). Caso néo seja possivel remover a protese, a
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unica solugdo ¢ a sua destruicio em que se sugere recolocagdo de nova protese

acarretando mais custo para o paciente (Michalakis, 2003; Chee, 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, é necessario cimenta-la novamente
(Herman, 2011). Outra vantagem deste tipo de protese € o facto de permitir uma melhor
avaliagdo da higiene oral para pacientes que se movam geograficamente. A facilidade
de manusear a prétese é muito mais simples quando ndo existem dividas acerca do
método de retenggio, do cimento que foi usado, ou da forma do pilar que esta por baixo

da restaurag@o ( Chee, 2006).

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

ndo tem sido clinicamente significante (Hebel, 1997).

Numa restauragio aparafusada, para a removermos temos de retirar a resina composta
que tapa o orificio de acesso ao parafuso, o materia] de prote¢d@o do parafuso (algodio,
silicone ou gutta-percha, entre outros) e o parafuso da prétese. Para o colocarmos
novamente temos de substituir os parafusos, dar o torque correto de acordo com as

especificagdes do fabricante (Hebel, 1997) (Lee, 2010).

A necessidade de remog&o da prétese ¢ justificada habitualmente pela necessidade de
resoluc@o de problemas que evoluiram do aparafusamento (Misch, 1993). No entanto,
alguns autores defendem que o problema do aparafusamento foi eficazmente suprimido
gracas aos novos desenhos de implantes. Na realidade, os desaparafusamentos ocorrem
¢ 4 medida que o numero de pacientes com implantes aumenta, a quantidade de
episodios de desaparafusamento também ira aumentar. Quando os parafusos do pilar se
desapertam, as restauragdes cimentadas nem sempre sdo faceis de remover, de forma a

permitir o reaperto (Chee, 2006).
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3. Ajuste Passivo da Reabilitacio

A passividade ideal pode definir-se como uma situagio de tensdo igual a zero, quando
uma estrutura assenta sobre os implantes sem necessidade de exercer qualquer tipo for¢a

externa.

Muito tem sido escrito na literatura sobre a passividade em implantologia. E geralmente
aceite que um ajuste passivo ¢ o desejavel, pois permitira que os parafusos de fixacdo
funcionem perfeitamente para fixar o conjunto de componentes do implante (Chee,
2006). A passividade reduz também o stress que é aplicado no osso e no implante (Lee,
2010).

A falta de passividade tem sido relacionada com dois tipos de complicagdes: biolégicas
e protéticas. Em relagdo as bioldgicas, estas podem originar maior transferéncia de
carga ao 0sso, perda ossea, mobilidade, desenvolvimento de microflora entre o pilar e o
implante, podendo resultar numa inflamagfo gengival crénica (Michalakis, 2003, Lee,
2010). Quanto as protéticas, estas podem ocorrer com enfraquecimento ou fratura do

parafuso de fixagdo e fratura do implante (Michalakis, 2003, Lee, 2010).

Alguns estudos tém sido realizados de forma avaliar os efeitos do grau de desajuste de
uma restauragdo implanto-suportada na ligagdo osso-implante, e estes nio tém sido
capazes de demonstrar um efeito negativo do desajuste nesta area (Wood, 2004). O
fabrico de restauragdes implanto-suportadas requer varios procedimentos clinicos e
laboratoriais (Michalakis, 2003; Zaro, 1985, Hobo, 1989), aumentando a possibilidade
de ocorréncia de erros que contribuem para uma distor¢io posicional da protese
(Michalakis, 2003).

Nichols descreveu a distor¢dio da estrutura como “ o movimento relativo de um ponto
Unico ou grupo de pontos, em relagdo a posigdo de referéncia original, de forma
permanente” (Nicholls, 1977). Enquanto que numa prétese fixa convencional, pequenos
erros ou distorgdes poderdo ser compensados pela movimentagiio 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 conexfo rigida ao osso

(Palmer, 2002). A distorgao da restauragiio pode ocorrer durante o procedimento de
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impress&o, durante a fabricagdo do modelo definitivo, fabricagio das provas em cera,
durante os procedimentos de incluso e fundigfio, queima da cerdmica ou ainda durante

a colocagdo da protese (Nicholls, 1977).

Originalmente o termo ajuste passivo foi usado em implantologia para descrever o
ajuste de proteses compativeis com a capacidade do corpo de se adaptar adequadamente
e se remodelar ao estimulo. O ajuste passivo foi descrito por Brinemark para estar
idealmente numa faixa de 10 um. A definicdo evoluiu para descrever um ajuste
clinicamente aceitivel no qual condi¢des de stress/deformagdio estio num limite
fisiolégico, onde o implante permanece inalterado quando a protese esta aparafusada no
local. Idealmente, os parafusos na posi¢do definitiva aplicam forgas compressivas e de
tragdo, limitadas ao coping, pilar do implante e parafuso, sustentando as proteses na sua
posi¢do (Michalakis, 2003).

A possivel distorgdo pode ocorrer durante a impressdo em clinica, durante o fabrico do

modelo ou da porcelana, durante a entrega da proétese, etc (Michalakis, 2003; Lee, 2010)

—ver Tabela 1.

Tabela 1 (Misch, 2005)

[ Fatores que influenciam a Confegiio de Materiais Fundidos Passivos

Custo do material

Material de moldagem (variagdo dimensional)
Expansédo do gesso

Distorgdo da cera

Expanséo do revestimento
Contragéo do metal

Contragdo da porcelana resina
Variagdo tolerancia do fabricante
° componente

¢ analogo

Técnica.
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Quando o total de distorgdes alcangadas € igual a zero, entdo podemos dizer que

alcangamos um ajuste passivo (Machalakis, 2003).

Enfraquecimento dos parafusos e restaura¢gdes com mobilidade sdo complicagdes
associadas a restauragdes ndo passivas. Estas sfo uma das grandes causas de perda de
implantes a curto prazo, pois aumentam as forgas exercidas sobre a restauragfo

provocando perda dssea (Misch, 2005).

Quando o parafuso € apertado na sua posi¢do, este pode distorcer assim como o
implante pode mover-se dentro do osso e parecer devidamente aplicado (Misch, 2005).
Contudo, os componentes ndo podem deformar-se além do seu limite elastico, fazendo
com que as cargas exercidas sobre estas estruturas sejam transmitidas a interface osso-
implante (Jemt, 1996) e sejam for¢as além do limite fisiologico, podendo levar a perda
ossea (Misch, 2005).

Um estudo revelou que as restauragdes cimentadas tinham uma distribui¢do de tensdes
mais equitativa e, portanto, biomecanicamente sio preferiveis (Guichet, 2004). Contudo
a maioria das proteses ndo mostra um ajuste completamente passivo, e no entanto sdo
funcionais, o que sugere uma certa tolerdncia biolégica em relagfo ao desajuste (Jemt,
1996). Varios artigos confirmam que ndo ha diferengas significativas na passividade

destes dois tipos de restauragdo sobre implantes (Heckmann, 2004).

Para no corrermos o risco de obter algum tipo de complicagéo ¢ prudente o fabrico de

restauragdes que encaixem o mais passivamente possivel nos implantes (Wood, 2004).

A passividade da restauragdo nfio parece estar relacionada com o tipo de retencdo a
utilizar, mas sim com os passos clinicos e laboratoriais realizados devidamente sem
ocorréncia de erros. Estes facilmente podem existir com passividade dificultada, quer

numa restauragéo aparafusada ou cimentada.
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i.  Adapta¢io Marginal e Efeito sobre o Periodonto

Varios autores defendem uma melhor adaptacéo marginal, por parte das coroas
aparafusadas com uma abertura marginal significativamente menor (Michalakis, 2003,

Weber, 2006).

Alguns estudos determinaram a auséncia de diferencas na desadapta¢fio marginal dos
dois tipos de coroas em estudo antes do torque (¢ um processo que tende a torcer uma
pega em torno do seu eixo, ou seja, quando através da utilizagio de um torquimetro ¢é

aplicada uma forga de forma a apertar o parafuso).

O desajuste de protese fixa sugere que fatores como o actimulo de placa bacteriana,
inflamagdo gengival e doenga periodontal contribuam para o defeito das margens
subgengivais (Weber, 2006). Webet e seus colaboradores realizaram um estudo a fim de
determinar as condi¢des peri-implantares dos tecidos moles em restaura¢des cimentadas
versus aparafusados em zonas estéticas. Varios parametros foram avaliados, tais como o
indice de placa e o indice de hemorragia gengival, foram feitas avaliagdes no ato de
colocagdio das préteses e posteriormente em avaliagdes periddicas: aos 3, 6, 12 e 36

meses.

As coroas cimentadas registaram piores valores nos indices de placa bacteriana e
hemorragia gengival, enquanto nas coroas aparafusadas esses valores foram melhorando
com o tempo (Weber, 2006). Apesar dos valores obtidos, estes nio eram
significativamente relevantes, pois todos os implantes e coroas permaneceram estaveis e

aceitavelmente saudaveis durante os 3 anos de estudo (Weber, 2006).

Um dos problemas com que nos deparamos ¢ a possivel reabsor¢éo ossea na colocagéo
das coroas, € se houver alguma falha mecénica nas aparafusadas em que seja necessario
reapertar o pilar, este induz uma reposicdo dos tecidos moles e reabsor¢do dssea

marginal (Romper, 2006).

Um especial cuidado deve ser tomado com o cimento extravasado nas coroas

cimentadas, pois a sua remog8o ¢ critica. A sua presenga na regido peri-implante pode
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provocar inflamagfo, sensibilidade, aumento da profundidade de sondagem,

sangramento e até reabsor¢do 6ssea. (Michalakis, 2003, Weber, 2006) — ver Figura 4.

Figura 4: Cimentos em €XCEesso apos cimentagéo de protese fixa.

(http://multimedia.3m.com/mws/mediawebserver?mwsld=66666 UF6EVsSy X Tt4 X fEoxf2EVUGEVS6EV
S6EVs6E666666--)

No entanto, se os tecidos moles permanecerem saudéveis em qualquer tipo de retencéo,
provavelmente ira haver um aumento da utilizagio das coroas cimentadas devido a uma
maior facilidade, estética e propriedades mecénicas, bem como de uma forma geral com

um menor custo (Weber, 2006).

Apesar dos resultados darem preferéncia as proteses aparafusadas na adaptagio
marginal e saude do periodonto, julga-se ter de haver um estudo com distinggo dos tipos
de periodonto que s@o apresentados em cada caso, e saber se houve ou nfo uma correta
remog¢do do cimento nas coroas cimentadas e que cimento foi utilizado. Porque cada
periodonto tem uma resposta diferente e uma incorrecta colocagio da protese, ou a sua

localizagdo na arcada, pode influenciar os resultados obtidos.

Num estudo publicado por Weber e seus colaboradores em 2006, os tecidos peri-
implantares responderam melhor as restauragdes aparafusadas do que &s cimentadas.

Nas cimentadas, o indice de placa bacteriana e o indice de hemorragia foram piorando
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com o tempo, enquanto se observou a situagdo oposta nas reabilitagdes aparafusadas

(ambos os indices decresceram com o tempo) (Weber, 2006).

Num estudo realizado por Vigolo e seus colaboradores em 2004, foram colocados 24
implantes em 12 pacientes. Cada um destes pacientes recebeu dois implantes em
quadrantes diferentes assim como restauragdes diferentes (num quadrante uma
restauragdo cimentada € noutro uma restauragdo aparafusada). Apds 4 anos de
seguimento ndo encontraram diferengas no que toca aos tecidos moles peri-implantares,

complicagdes protéticas e niveis de osso marginal peri-implantar (Vigolo, 2004).

A remo¢do dos residuos de cimento € essencial para a saude dos tecidos peri-
implantares. Foi documentado por Waerhaug, que na denti¢do natural, a rugosidade do
cimento subgengival aumenta a acumulagdo de placa no sulco gengival. Num caminho
similar, residuos de cimento podem causar inflamag&o peri-implantar com tumefacgéo,
ulceragdo, sondagem de bolsas profundas, hemorragia e/ou exsuda¢io na sondagem e
evidéncia radiogréfica de perda dssea peri-implantar. Por isto, é bastante importante

eliminar todos os restos de cimento de forma a evitar qualquer inflamag3o iatrogénica.

Remover os excessos de cimento ndo € um procedimento facil, especialmente quando as
margens das restauragdes sdo subgengivais. Isto é demonstrado claramente por Agar e
seus colaboradores, que verificaram a existéncia de uma enorme possibilidade de
permanecerem restos de cimento, especialmente quando as margens se encontram a 1,5
a 3 mm subgengivais. No mesmo estudo, concluiu-se que o cimento de resina era o mais
dificil de remover, seguido do ionémero de vidro e fosfato de zinco. Outras
constatacGes interessantes nestes trabalhos mostraram que as sondas metélicas
provocam riscos mais profundos na superficie do pilar, face as sondas de ouro e de
plastico (Figura 5). Estes riscos produzidos durante a remogdo dos restos de cimento
poderdo levar & acumulagéo de placa bacteriana. Esta podera ser dificil de remover, e
levar ao comprometimento da saide periodontal (Waerhaug, 1956) (Michalakis, 2003)
(Agar, 1997).
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Figura 5 — Comparag@io entre um pilar novo (esquerda) e pilar riscado com sonda exploratéria apds

remocdo de resina composta (direira) (Agar, 1997).

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 metalocerdmica, para permitir que os excessos de cimento sejam
facilmente removidos. Contudo, a colocagdo de um acesso néo pode ser introduzido nas
coroas em cerdmica porque aumenta o risco de induzir linhas de fratura. Por causa da
dificuldade na remog¢do dos remanescentes de cimento, os pacientes devem voltar a
consulta uma semana apos a colocagdo da protese. Deste modo, o clinico pode detetar
alteragdes recentes ou rea¢des dos tecidos peri-implantares, que podem indicar a

existéncia de residuos de cimento subgengival (Figura 6) (Michalakis, 2003).

Figura 6 - Implante falhou e teve de ser removido. Pode ser observado um anel & sua volta que

corresponde a restos de cimento que ficaram por remover (Chee, 2006).
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ii. Retencio Protética

Y

A retencdo das proteses influencia a auséncia de complicagdes posteriores & sua
colocag@io bem como a durabilidade da mesma. Os principais fatores que influenciam a
retengdo das proteses cimentadas estdo bem documentados em diversos artigos e sdo:
convergéncias das paredes axiais, drea de superficie e altura, rugosidade da superficie e
o tipo de cimento utilizado (Wilson, 1994; Hebel, 1997; Michalakis, 2003; Emms,
2007).

Ha dois tipos de conexdo, uma para as proteses cimentadas e outra para as aparafusadas.
Nas cimentadas tem-se 2 tipos de pilares (componente que une duas estruturas) os
unitdrios e os de duas pegas (Misch, 2005). Nas aparafusadas existe um pilar retido por
parafuso (Misch, 2005).

As vantagens do pilar unitdrio para cimentacio sfo: evitam a necessidade de
torquimetro, mais forte, ndo ha desaperto do parafuso, o ajuste ¢ completo e facil, ndo
ha necessidade de reaperto sob restauragfo, mais barato e as paredes espessas permitem
maior liberdade no preparo. As desvantagens sdo: s6 é possivel para pilares multiplos,
inadequado para restauragdes unitarias e inadequado para pilares angulados, mais

suscetivel a fraturas (Misch, 2005).

A vantagem do pilar de duas pegas para cimentagfio é sobretudo a de ser anti-rotacional
sob forgas de cisalhamento - pilares angulados. Como desvantagens verifica-se que é
mais propenso ao desaperto do parafuso e do pilar debaixo da restauracdo, ha
necessidade de dispositivos de torque e contra-torque para realizar a pré-carga, o
assentamento adequado tem de ser confirmado com raio-x e as paredes mais finas deste

pilar limitam o seu preparo (Misch, 2005).

Os principios de retengio e resisténcia em protese fixa sdo diretamente aplicados ao

pilar do implante, que incluem os preparos referidos anteriormente (Misch, 2005).

Relativamente & convergéncia das paredes axiais, Jorgensen provou que o grau de
convergéncia ideal € de cerca de 6 graus em preparagdes para a coroa. Uma

convergéncia de 15 graus proporciona cerca de um terco da retengdo, e uma
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convergéncia de 25 graus reduz em cerca de 75% essa retengdio. A retencdio com as
proteses cimentadas € trés vezes maior do que com as dos dentes naturais, uma vez que
os clinicos preparam sempre os seus dentes entre os 15 e 20 graus de angulagfio. Assim,

a maioria dos fabricantes produz pilares com uma angulagio axial de 6 graus (Eames,
1978).

A area de superficie e altura estdo relacionados, um aumento das areas de superficie e
altura aumenta significativamente a retengfo e a resisténcia da restauragio (Michalakis.
2003; Kaufman, 1961). Normalmente os pilares protéticos tém maiores paredes axiais
do que os dentes naturais, devido a colocaggo infragengival do implante (cerca de 2 a 3

mm) o que lhes confere maior retengio (Michalakis, 2003; Strong, 2008).

Em excecdo existem os implantes nas areas molares, pois aqui os pilares tém menos
area de superficie que os dentes naturais. Mas isto s6 € verdade para os pilares pré-
fabricados, pois se estes forem personalizados podem ser semelhantes a de um dente

natural com area de superficie idéntica (Hebel, 1997).

Em relagdo a rugosidade de superficie, esta pode beneficiar a retengio das proteses
(Michalakis, 2003; Smith, 1970; Felton, 1987). A rugosidade pode ser criada pelo
desgaste do pilar com uma broca diamantada ou com abrasdo da superficie através de
jactos de particulas (Michalakis, 2003). Esta caracteristica tem maior relevincia em
pilares preparados com 15 e 25 graus, pois no caso de ser feito em laboratério com um

valor ideal de 6 graus so6 por si ndo exige retencéo adicional (Michalakis, 2003).

Os cimentos em protese fixa sdo usados para aumentar a retengfio e fornecer um bom
selamento a restauragdo, podem ser definitivos ou provisérios (Michalakis, 2003). Os
definitivos séio usados para aumentar a retengfo e dar uma boa selagem marginal para as
restauragdes. Os provisorios sdo usados principalmente para restauragdes provisorias
para facilitar a sua remog&o. Como no ha risco de carie para os pilares, os provisoérios
podem ser usados em restauragdes sobre implantes e, como sdo mais fracos, permitem a

sua remocao.

Em relagdo ao uso de cimento nas restaura¢des sobre implantes, alguns estudos tém

demonstrado que a resina composta de fosfato de zinco e ionémero de vidro aumenta
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significativamente as cargas sobre pilares de titdnio. Para restauragcdes cimentadas a
escolha do cimento ¢ um dos fatores mais importantes para controlar a quantidade de
retencdo que queremos. Nas restauragdes aparafusadas, a reteng@o € obtida através do
parafuso, que conecta o implante com o pilar € o pilar com a prétese. Contudo, para
evitar futuros problemas na unido do parafuso, ¢ importante que estes sejam apertados
com o torque indicado nas especificagdes. O objetivo primario deste aperto € criar uma

adequada for¢a compressiva para manter a unidade dos componentes.

Atualmente, existem numerosos parafusos de pilar com diferentes propriedades
mecénicas. Estas diferencas so no tamanho, design e na composi¢do de ligas. Os
parafusos mais usados sdo os de titdnio e ouro € a retengdo € obtida pela resisténcia a
friccdo desenvolvida entre as espiras internas e as do parafuso. Contudo, os parafusos de
ouro devem ser usados apenas para a colocacdo de priteses e ndo para nenhum
procedimento de laboratoério, pois as estruturas moles do material podem resultar na
destrui¢éio das espiras. Estudos comparativos da realizagéo de trés torques subsequentes
em parafusos constituidos por liga de titdnio, ouro e revestido a ouro permitiram
concluir que o de ouro apresentou maior tendéncia a deteriorar-se nas pré-cargas com
torques repetidos, seguido de revestimento de ouro e do de liga de titdnio. O parafuso
revestido a ouro apresentou a maior pré-carga no primeiro torque, pois curiosamente o
ouro parece ter propriedades lubrificantes, que reduzem o coeficiente de atrito, geram
maior dngulo de rotagio e maior tensfo entre as espiras e fazem com que se prenda mais
eficazmente e com menos risco de danificar as espiras. No entanto este s6 deve ser
utilizado no fim da protese para ndo danificar o revestimento que lhe confere tais

caracteristicas (Palmer, 2002; Hirayama, 2003; Byrne, 2006).

Quando existe uma colocagdo passiva da protese e um encaixe perfeito dos
componentes, obtém-se uma Otima pré-carga do parafuso. Se contudo houver um
pequeno ndo encaixe, entdo isto pode resultar na altera¢do da relagéo torque/pré-carga.
A carga adicional introduzida no sistema protese-implante é chamada de pré-carga
externa e resulta em forgas axiais € momentos torsionais, que estdio constantemente a
sobrecarregar os implantes € o osso em redor. Além disso, quando as pré-cargas
externas sdo usadas para unir todas as partes produz-se tensdo no parafuso, que pode

levar em ultima instancia ao desaperto ou fratura deste.
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Nas reabilitagdes aparafusadas, o parafuso estd desenhado para ser o elo mais fraco na
estrutura, € € o primeiro elemento a falhar em situagdes de sobrecarga ou de trauma. Isto
permite uma protegdio da prétese e do implante (Palmer, 2002). Em situagdes em que
existe um espago inter-oclusal pode ser possivel ndo ter uma adequada reten¢fio em
restauragdes cimentadas. Contudo, restaura¢bes aparafusadas podem ser colocadas
sobre implantes, mesmo com um espago de 4 mm da superficie do implante ou pilar até

a oclus@o do oponente (Misch, 1993) (Michalakis, 2003) (Hebel, 1997).

Clayton, Driscoll ¢ Hondrum, em 1997, avaliaram a resisténcia de cinco cimentos
utilizados em Prétese Fixa sobre Implantes. O Fosfato de Zinco teve a maior média de
resisténcia retentiva (46,06 kg), enquanto o Oxido de Zinco Eugenol (TempBond®)

apresentou a menor média retentiva (6,85 kg) (Clayton, 1997).

Quanto & resisténcia, num estudo de Kwan e Bin em 2001, as proteses cimentadas
fraturaram ap6s 2,60 milhdes de ciclos de carga, enquanto as aparafusadas fraturaram
ap6s 2,17 milhdes. O local mais comum da fratura foi no parafuso do pilar. Neste
estudo as coroas cimentadas apresentaram-se mais rigidas, embora fraturando
inesperadamente, enquanto 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).

Alguns estudos in vitro demonstraram que, sob carga ciclica, hd maior probabilidade de
fratura na superficie oclusal de restaura¢bes aparafusadas, embora naquelas em que o
orificio de acesso foi encerrado com resina composta isso ja ndo sucedeu (Karl, 2007).
A pelicula de cimento funciona como absorvedor de forgas, e permite transferir
homogeneamente as forgas para o sistema protese-implante (Zarone, 2007). Num estudo
de Wiskott e seus colaboradores, em 1999, foi observado que o 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 retengdo de préoteses implanto-
suportadas. Os resultados mostram que a diminui¢do da espessura da camada de
cimento aumenta a resisténcia a cargas laterais e o aumento da textura do pilar e das

restauragdes com jateamento aumenta a resisténcia a cargas laterais (Wiskott, 1999).
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Quanto aos cimentos, o 0xido de zinco eugenol exibe uma boa selagem, mas tem uma
baixa resisténcia & compressdo € mais alta solubilidade. O fosfato de zinco tem boas
propriedades mecanicas, sendo o material de escolha para a cimentacdo definitiva de
uma restauragdo sobre implantes, apesar da sua possivel dissolu¢io. O policarboxilato
de zinco tem uma resisténcia a compressdo menor do que o fosfato de zinco, uma
resisténcia a tragdo similar, e a retengdo geral € inferior a do fosfato de zinco. Por este
motivo, ndo € muito utilizado nos pilares. O ionémero de vidro tem uma resisténcia
superior a dos cimentos de fosfato de zinco, exibindo a mais baixa solubilidade. Os
cimentos de resina composta t€ém a mais alta resisténcia a tragdo e 4 compressdo, cinco
vezes superior a do fosfato de zinco e séo utilizados para cimentagéo definitiva (Hebel,
1997) (Akca, 2002) (Chee, 2006) (Shadid, 2011).

Quanto as cimenta¢des definitivas, os estudos demonstram que cimentos a base de
resina, fosfato de zinco e ionémero de vidro reduzem significativamente o risco de
insucesso da cimentagdo (Kent, 1997; Squier, 2001). Nas restauragdes cimentadas
implanto-suportadas a escolha do cimento é um dos fatores mais importantes para

controlar a quantidade de reten¢do alcancada. (Breeding, 1992)

4. Resisténcia a Fratura

Atualmente existem poucos estudos acerca da fratura de cerdmica nas restauragdes
implanto-suportadas. No entanto Ekfeldt e seus associados referiram que 1 das 39
restauragdes cimentadas falhou devido a fratura na cerdmica e em 45 restaura¢des
aparafusadas nenhuma se partiu. Singer e Serfaty referiram que 2 das 225 restauragdes
metaloceramicas cimentadas também falharam devido a fratura da cerdmica, o que
corresponde a 0,9% do nimero total. Levine e a sua equipa de investigagdo examinaram
671 restauragdes, em que 600 das quais eram cimentadas e 71 aparafusadas, os
resultados foram idénticos, ou seja, houve 1 fratura de cerdmica no grupo das

cimentadas.
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Este ultimo estudo indica que a presenga de um orificio de acesso ao parafuso diminui
significativamente a for¢a de resisténcia a fratura, apesar da sua localiza¢do na
superficie oclusal. Por outro lado, estreitando a mesa oclusal nas coroas cimentadas néo
evita a fratura da cerdmica nas coroas metaloceramicas (Ekfeldt, 1994) (Singer, 1996)
(Levine, 2002) (Torrado, 2004).

Torrado, Zarone, Karl e Shadid. séo alguns dos investigadores que realizaram estudos
de forma a testar a resisténcia a fratura das coroas cimentadas e aparafusadas. Os
resultados obtidos foram idénticos aos anteriores em que houve maior resisténcia a
fratura das coroas cimentadas. O orificio de acesso nas coroas aparafusadas ¢ um local
débil para a restauragdo, pois esta fratura com uma menor for¢a exercida. Torrado
também estudou a colocagfio do parafuso nas coroas aparafusadas, e 1 mm para
vestibular na mesa oclusal afeta negativamente a resisténcia da mesa, mas ndo afeta

significativamente a resisténcia da porcelana (Torrado, 2004; Al-Omar, 2010).

Shadid e os seus colaboradores também testaram a diferenga de coroas cimentadas com
dois cimentos muito utilizados. Coroas com fosfato de zinco e outras com 6xido-zinco

eugenol e chegaram a concluso que ndo havia diferenga na resisténcia (Shadid, 2011).

Oliveira e a sua equipa realizaram um teste que consistiu em simular o desgaste intra-
oral com o passar do tempo, promovendo o desgaste das coroas em 4 vertentes
triturantes, 2 vestibulares e 2 linguais, € o contacto com o dente antagonista com
1.200.000 ciclos, frequéncia de contacto de 20Hz, carga de 100 N e em agua a 37°C.
Concluiram que a ciclagem mecénica ndo influencia a resisténcia final se esta for

submetida a carga compressiva (Oliveira, 2009).

Apesar de haver uma unanimidade em relagdo a menor resisténcia a fratura por parte
das coroas aparafusadas é importante reter que as forgas de mastigagéo funcional tém
sido relatadas com valores entre 2 a 150 N e as cargas maximas em dentes posteriores
com 300 a 880 N (Al-Omar, 2010). Os valores obtidos mostram uma fratura na ordem
dos 700 a 800 N em coroas aparafusadas e cimentadas, o equivalente as cargas méximas

descritas. Ambas as coroas foram capazes de suportar cargas funcionais.
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Por vezes acontece que alguma cerdmica é deixada sem suporte devido ao orificio de
acesso ao parafuso, isto leva a que a as proteses aparafusadas sejam mais suscetiveis a
fratura. Para evitar estas fraturas, o uso de mesas oclusais em metal tém vindo a ganhar
cada vez mais popularidade, especialmente em areas onde as forgas oclusais sdo muito
grandes e com pouca dimenséo vertical, nestes casos a estética € posta completamente

de parte (Lee, 2010).

Como se pode verificar alguns investigadores demonstraram que a fratura na cerdmica
foi a principal causa de fracasso de restauragdes e Walton e Gardner indicaram que a
incidéncia de uma fratura na cerdmica é a segunda causa mais comum para a

substitui¢do de uma restauragdo numa coroa metaloceramica (Cheung, 1991) (Walton,
1986).

5. Restauracdes Provisdrias

Durante a cicatrizagdo dos implantes € necessario a utilizagdo de restaura¢Oes
provisdrias, por motivos estéticos ou funcionais, para modelar os tecidos moles (Chee,

2006; Stanley, 2009; Lee, 2010).

O método mais simples para darmos forma aos tecidos moles € utilizar uma protese
provisoria aparafusada. Os parafusos de cicatrizagdo ndo t€ém o contorno apropriado
para dar forma & restauragio e sdo frequentemente mais pequenos do que o perfil de
emergéncia de um dente. As restauragdes provisorias aparafusadas tém a vantagem de
poderem ser apertadas lentamente & medida que o parafuso assenta, expandindo assim a
mucosa peri-implantar. A restauragfo pode ser incorporada na impresséo definitiva para

transmitir informagfo acerca do contorno da restaurago para o técnico de laboratorio.

As restauragdes provisorias cimentadas sdo relativamente mais simples de confecionar
(Shadid, 2012) e a modificagio dos tecidos moles ndo € tdo simples de fazer como nas
restauragdes aparafusadas, além de que € dificil evitar a hemorragia e cimentar a
restauragdo provisoria na drea cirurgica, especialmente quando a sua colocagdo €

imediata. A grande desvantagem destas restauragdes prende-se pelo fato de os excessos
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de cimento retidos nos tecidos moles poderem causar inflamagdo e comprometer a

osteointegrag@o do implante (Chee, 2006) (Chee, 2001) (Lee, 2010).

6. Discrepincia Marginal entre a Proétese e o Pilar

A conexdo entre uma coroa € o ombro do implante cria uma pequena fenda na zona da

mucosa peri-implantar, e pode ser alvo de contaminag&o bacteriana (Keller, 1998).

As proteses cimentadas apresentam habitualmente fendas superiores face as
restauracOes aparafusadas (Keith, 1999) (Michalakis, 2003) (Guichet, 2000). A maior
discrepancia marginal surge nas proteses cimentadas e a dissolu¢do do cimento
temporario ¢ um fator a ter em conta. Num estudo realizado por Keith e seus
colaboradores sobre a amplitude das fendas marginais em restauragdes cimentadas e
aparafusadas foram encontrados valores mais reduzidos nas aparafusadas (8,8 + 5,7 um)
¢ mais elevados nas cimentadas (67,0 £ 15,9 um). Este estudo teve, no entanto, a
limitagdo de ndo terem sido testados cimentos temporarios, que usualmente s&o
utilizados em proteses sobre implantes. Na tabela 2 pode-se verificar diferentes
discrepancias marginais em proteses aparafusadas e cimentadas com diferentes

parafusos e cimentos (Keith, 1999).

Tabela 2- Discrepancia Marginal (Keith, 1999).

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

Dislance from True marginal
reference point £ SD discrepancy + SD
Specimen group (n=10) (pm) {um)
Screw-retained
New gold cylinder 82.7 £5.2 2657
Cast gold cylinder 86.1+6.5 60165
Finished porcelain 889 1 5.1 8857
Cement-retained
Cast gold coping 112.2 335 321325
Finished porcelain 134.5 £+ 201 544+ 181
Glass-lonomer cemented 137.51 220 57.4 £ 20.2
Zinc phosphate cemented 147.3+ 173 67.4+159
Implant shoulder bevel = 80.1 £ 6.2 pm for screw-retained, 81.2 = 3.8 pm for cement-
retained
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No trabalho de Guichet, o grau de desadaptacio marginal verificada antes da
cimentagdo ou do aparafusamento foi igual, mas apds fixagdo, o grupo de proteses

aparafusadas teve uma desadaptag&o inferior (16,5 pm contra 49,1 um) (Guichet, 2000).

Gross e seus colaboradores, em 1999, concluiram que quando o valor de torque
recomendado pelos fabricantes € aplicado existe uma redugfo dos efeitos adversos da

microinfiltragdo (Gross, 1999).

Atualmente as falhas de implantes s@o sobretudo relacionadas com sobrecargas e com
infe¢dio bacteriana dos tecidos peri-implantares. Sabe-se que a flora bacteriana associada
a peri-implantite € similar a associada a doenga periodontal e que a infegdo pode

interferir com a osteointegragéo durante a fase de cicatrizagfo.

Tem vindo a ser observado que em implantes com pilares aparafusados, existe a
penetragdo de bactérias na cavidade interna do implante, como consequéncia de uma
infiltracdo na interface implante-pilar. Esta situagfo, in vivo, podera representar um
reservatorio de bactérias que interferem com a satide dos tecidos peri-implantares e
possivelmente com os processos de regeneragdo tecidular, no entanto, ainda nio foi

demonstrada uma relagéo causa-efeito direta (Piattelli, 2001).

Apesar das maiores discrepancias marginais observadas, as proteses cimentadas selam
essa interface (desde que néo haja dissolugdo do cimento), impedindo a penetragdo de
bactérias (ver Figura 7) (Torrado, 2004). As préteses aparafusadas nfo permitem a
selagem, e € comum existir um mau odor aquando da desmontagem dos componentes, o
que indicia a atividade de bactérias anaerdbias, que poderdo proliferar e afetar a regiéo
sulcular, no entanto, tal ndo foi ainda completamente esclarecido (Misch, 1993)
(Piattelli, 2001) (Keith, 1999).
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Fig3c Finished metal-ceramic crown on machined gold cylin- Fig 4d  Melal-ceramic crown cemented using zinc phosphate
der. A = metal margin of polished crown B = Implani-restora. luling agent. A = metal margin of polished crown: B = implant.
tion junction: C = implant body (orlginal magnification x40) restoration junction- € = Implant body (original magnification

Figura 7 — Discrepancia marginal entre prdtese aparafusada e cimentada (Keith, 1999).
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8. Complicagdes associadas a cada sistema

Em 2003, Goodacre e seus colaboradores descreveram 6 categorias de complicagdes
relacionadas com as proteses implanto-suportadas: cirurgicas, perda de implantes, perda
de osso, problemas nos tecidos moles peri-implantares, mecénicas e estéticas/fonéticas
(Goodacre, 2003a) (Goodacre, 2003b). Com excecdo das complicagdes cirtirgicas e
perda precoce de um implante todas as outras podem ocorrer apds a colocagdo da

prétese, enfatizando assim a importéncia da reversabilidade da mesma (Gervais, 2007).

Outros autores, como Berglundh, Pjetursson, Karlsson e Lang, dividem as complicagdes
em bioldgicas e mecanicas. As biologicas envolvem o tecido de suporte dos implantes e
peri-implantites, enquanto que as mecénicas envolvem os componentes dos implantes e

supraestruturas.

Numa revisfo sistematica de 51 estudos longitudinais, Gervais chegou a conclusfo que
6,5% dos pacientes com implantes experimentam problemas a nivel dos tecidos moles,

peri-implantite, e/ou perda da crista dssea igual ou superior a 2,5 mm apoés 5 anos em
func¢do.

A incidéncia relativamente elevada de problemas relacionados com os tecidos moles em
reabilitagdes sobre implantes, devera ser considerada pelos clinicos. Isto ¢
especialmente importante quando enfrentamos complica¢des cujo tratamento inclui
desbridamento, limpeza com antissépticos ou cirurgia. O acesso a estes tratamentos €
bastante facilitado com a remocg&o da protese e esta € a principal desvantagem das
proteses cimentadas, que para serem removidas, muitas vezes implicam serem

destruidas ou inutilizadas (Gervais, 2007).

1

As falhas entre os componentes sdo propicias & acumulagdo e retencdo de placa
bacteriana, contribuindo para complicagdes posteriores. Apesar da presenga de bactérias
e da microinfiltragio serem detetaveis, a relevancia clinica destas discrepancias
marginais continua controversa. As complicagdes incluem fraturas na cerdmica,
desaperto dos parafusos da protese, fratura dos parafusos, fraturas da infraestrutura

metalica e fratura do implante (Goodacre, 2003b).
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Independentemente do seu desenho, os parafusos sfio susceptiveis ao desaperto ou a
fratura, devido & magnitude e direcdo das forcas na cavidade oral, e as limitagdes de
resisténcia dos materiais. Complicagdes relacionadas com os parafusos s@o comuns e
poderdo ser dificeis de resolver. Por exemplo, o desaperto acontece quando as forgas de
aperto sdo ultrapassadas por forgas contrarias, que tendem a separar os componentes.
Essas forgas externas que causam o desaperto e a fratura do parafuso sdo ndo axiais,
contactos dentarios excursivos e stress interno causado por ma adaptagdo dos
componentes. E importante realgar que as forcas orais muitas vezes nfio podem ser
diminuidas ou eliminadas, especialmente em pacientes com parafun¢des (Gervais,

2007).

Levine em 2002 reporta complicagdes relativamente baixas nas coroas cimentadas
(0,3% no desaperto do parafuso, 0,5% nas coroas substituidas devido a fratura do pilar,
e 0,6% tiveram de ser recimentadas devido a dissolu¢do do cimento). Nas coroas
aparafusadas, o parafuso foi concebido para oferecer facilidade de remogdo da protese e
integridade na unido pilar-prétese, no entanto este pode ser a origem de diversas
complica¢des, as mais comuns foram as que obtiveram 16,9% no desaperto dos

parafusos (Levine, 2002) (Singer, 1996).

No estudo de Singer e Serfaty, em 1996, as complicagdes observadas foram a
dissolug@o do cimento, fratura da cerdmica, desaparafusamento do parafuso central e
mobilidade do implante. A complicagfio mais habitual foi a dissolugéo do cimento,
tendo a totalidade das situagdes ocorrido durante o 1° ano, e sendo mais comum nas
areas posteriores (sobretudo em zonas com espago interoclusal limitado e com pilares
curtos 3-4 mm). Krennmair, em 2002, observou que a complicac¢8o prostodontica mais
frequente foi a necessidade de recimentagdo de 9 coroas (9,9%) e que a fratura da
ceramica ocorreu 2,8% das vezes. Neste estudo nfo foi observado qualquer situagdo de

desaperto do parafuso de fixagéo ao pilar (Singer, 1996) (Krennmair, 2002).

Jemt e Book realizaram investiga¢des que demonstraram que o ligeiro desajuste da
protese pode ser menos significativo para a perda 6ssea do que se julgava anteriormente.
No seu estudo observaram que proéteses com uma distorgéo média de 100 pm, e portanto

ndo passivas, ndo provocavam um aumento da perda 6ssea em torno do implante. Isto
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sugere que a natureza anquilética da osteointegra¢do impede ou limita essa mesma
perda ossea e que as “lesdes” surgem a nivel protético. Estas poderdo manifestar-se na
unido implante-pilar ou através da fratura de componentes (Jemt, 1996) (Brandio,
2013).

Existem poucos dados acerca da precisdo de ajuste e sua relagdo com a transferéncia de
cargas em reabilitagdes cimentadas e aparafusadas. O trabalho de Guichet, em 2000,
pretendeu comparar a integridade marginal e a transferéncia de cargas observada em
restauragbes cimentadas e aparafusadas. As restauragbes aparafusadas mostraram
grande variabilidade de resultados no que diz respeito 4 transmissdo de cargas, em
alguns casos quase ndo houve geracdo de stress, enquanto que em outros este foi
elevado. Nas cimentadas observaram-se resultados mais homogéneos, com baixo stress
€ uma tendéncia para a sua localizagdo mais coronal. Em 80% das comparagdes
efetuadas, as reabilita¢Ges cimentadas foram indutoras de menor stress. Assim sendo, a
filosofia da cimentag@io podera ser mais aconselhada a nivel biomecénico, no que diz

respeito a transmissdo de cargas (Guichet, 2000) (Nissan, 2011).

Duncan reportou complicagbes mecénicas em 35,7% das proteses aparafusadas,
enquanto que as cimentadas ndo obtiveram problemas. Ja o estudo de Levine mostrou
19,7% de complica¢des nas aparafusadas face aos 1,8% nas cimentadas. Nedir, em
2006, refere que todas as suas proteses estiveram em fungio pelo menos 3 anos e que as
cimentadas tiveram uma maior percentagem de complicagdes (10,4%) face as
aparafusadas (5,9%). Alguns autores sugerem que a maioria das complicagdes tem
tendéncia a surgir apds 3 anos, mas outros estudos referem que os problemas surgem
durante o primeiro ano em fung¢&o e nfo nos anos subsequentes (Nedir, 2006) (Levine,

2002).

Ha ainda estudos em que ndo foram detetadas diferengas na incidéncia de complicagdes
técnicas em proteses aparafusadas e cimentadas. Quanto ao sucesso da reabilitagdo
protética, no estudo de Weber e Sukotjo em 2007, este foi maior nas cimentadas
(93,2%) do que nas aparafusadas apés 72 meses em fungdo. O desaparafusamento do

parafuso € a fratura do parafuso perfazem um total de 11% de todas as complicagdes

32



mecénicas apresentadas neste estudo (Weber, 2007). Neste estudo, e apesar das

diferengas parecerem ser significativas, ndo se atribui grande significado estatistico.

Por fim e apesar de alguns estudos serem inconclusivos, parece existir uma certa
tendéncia para um maior nimero de complicagdes e de insucessos nas reabilitagdes

aparafusadas, face as cimentadas.

9. Acessibilidade e Custo

A acessibilidade a uma érea posterior pode ser um desafio para a colocagio de proteses
aparafusadas, devido a necessidade de colocar o parafuso e utilizar uma chave para o
apertar. Esta dificuldade € especialmente observada nos casos em que existe uma

diminuida abertura da boca do paciente (Lee, 2010).

A manipulagdo de parafusos pequenos e chaves é mais desafiadora € demorada do que
realizar o preparo e cimentagio de uma restauragio (Misch, 2005). E o custo das
proteses, devido a complexidade de fabricagdo da coroa, quantidade de material
necessario para o seu fabrico e tempo extra utilizado, podem ser duas vezes mais caras
que uma coroa cimentada (Misch, 1995). O custo ndo deve ser um fator impeditivo para

o clinico, € uma escolha monetéria que s6 ao paciente diz respeito.

A posigéo da arcada do implante pode ser um fator impeditivo de utilizagdo de protese
aparafusada em caso de pacientes com uma abertura de boca reduzida, pois dificulta ou
impossibilita uma correta colocagdo e manuseamento da protese. Neste caso as proteses

cimentadas podem ser mais indicadas.
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10. Conexio interna e Conexio Externa

No sistema de implantes Brdnemark e pilares standard, o desaperto do parafuso pilar
tem uma taxa de incidéncia de 25 a 40% e tem sido o problema mais comum das
restauragdes unitarias. Alteragdes na forma e modificagdes dos pilares protéticos com a
introdu¢do dos pilares conicos, parafusos de ouro € o uso do conceito CeraOne®

trouxeram uma redugdo brusca desta complicag@o.

Krennmair, em 2002, relatou 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 mencionados acima de retengdo externa, a
incidéncia do desaperto do parafuso do pilar € muito baixa (3,5%) e admite-se que € o
resultado da conexdo interna estendida de 5,5 mm para dentro do corpo do implante.
Este estudo também demonstrou a importincia da razdo coroa/implante e a sua
importincia demonstrada pela taxa de sobrevivéncia dos implantes (97,3%) e das coroas
(96,6%), com um total cumulativo de 93,7%. O total das complica¢Ges protéticas foi
aceitavel (18%, incluido neste valor estéo as perdas totais das restauragdes de 2,8%) e a
retengdo de conexdo interna reduziu consideravelmente o problema do desaperto do
parafuso (3,5%), mesmo usando pilares convencionais. O uso predominante de

implantes longos permitiu que houvesse uma razdo implante/coroa > 1.

Uma revisdo da literatura sugere que a fratura e o desaperto do parafuso acontece,
frequentemente, nos sistemas de implantes hexagono externo. A segunda geracéo de
sistema de implantes, com uma interface cénica entre o implante e o pilar, pode oferecer
solugdes para o desaperto do parafuso. Qutras vantagens da segunda geragdo sfo:
aumento da area de superficie de contacto entre o implante e o pilar, design largo do
pilar/parafuso aumentando a rigidez do complexo implante-pilar, melhor distribui¢éo do
stress na cortical 6ssea, e por ultimo, novos conetores com uma fechadura geométrica

contra o deslocamento das cargas ndo-axiais (Chee, 1999).

Os novos desenhos de conexdo pilar-implante aumentam os componentes de
acoplagem, a estabilidade e a rigidez. Estes sistemas utilizam estrias externas e

hexagonos internos para a unido dos componentes, dando contactos entre duas
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superficies laterais de 1,0 a 3,2 mm. Os componentes adaptados internamente oferecem
resisténcia, pela transferéncia de for¢as das superficies laterais da extensdo do pilar e
pela parede do implante, reduzindo ou eliminando a for¢a colocada no parafuso,

micromovimento e desaperto, deformagéo e separagdo dos componentes (Chee, 1999).

O aperfeigoar da adaptagfio pilar-implante, particularmente na interface do hexagono
(interno ou externo), melhorou drasticamente a estabilidade do pilar. O avango dos
parafusos do pilar com a alteragfo do design, afinagdo dos materiais, revestimento de
superficie e protocologos exatos de torque produzem altas forgas de compresséo a junta
e melhoram as pré-cargas iniciais. Atualmente, os argumentos contra a cimentagéio com

medo de perder o complexo pilar sio meramente histdricos (Krennmair, 2002).

11. Func¢io Imediata

As restauragdes quando colocadas num campo cirtrgico, diz-se que as aparafusadas tém
a vantagem de ndo introduzir cimento nas areas peri-implantares ja que o efeito de
“splinting” entre implantes que se obtém com o aparafusamento € vantajoso para a
cicatrizagdo. As cimentadas quando tém margens bastante profundas tornam impossivel,
por vezes, remover o cimento apés a cimentagfo. Outra vantagem das aparafusadas €
terem a interface dos componentes maquinados melhor que qualquer margem com
cimento que possa ter sido desenvolvida. Estes dois fatores, aliados ao fato de terem
fun¢do imediata apds extragio, fazem com que as aparafusadas sejam vantajosas em
fun¢do imediata (Agar, 1997) (Chee, 2006). As aparafusadas apresentam também a
vantagem de uma mais facil remog8o, enquanto que as cimentadas poderéo ter de ser
removidas com um saca-coroas, o que podera causar forgas e movimentos excessivos

sobre implantes em periodo de osteointegragéo (Chee, 2006).
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12. Habitos Parafuncionais

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

mecéanicas (Wood, 2004).

Engel, num estudo efetuado em 379 pacientes, observou que o desgaste oclusal
aumentado (indicador habitual da severidade da parafungfio) ndo teve efeitos sobre o
processo de osteointegragdo e nfo resultou numa maior perda dssea na periferia dos
implantes. Em casos de parafungo deveremos promover contactos oclusais ideais,
utilizar restauragdes em resina acrilica sobre os implantes e utilizar sistemas com uma
remog¢do previsivel, uma vez que poderdo surgir mais facilmente complicagdes
mecénicas (Engel, 1995) (Quirynen, 1992). Assim, sdo recomendadas reabilitagdes
aparafusadas, eventualmente combinadas com a utilizagdio de placas de relaxamento
(Wood, 2004).

13. Reabilitag¢do de Casos Unitarios

Nas restaura¢foes unitdrias deve-se preferéncialmente optar pela restaurago cimentada
com uma coroa unitdria convencional sobre o dente. O alinhamento do implante na
regidio anterior deve ser proximo do limite incisal, e na regifio posterior proximo da
fossa central. Ambas as situagdes podem utilizar pilares standardizados ou
personalizados com cimentagfo definitiva e a Unica razdo para usar aparafusada € o

longo eixo do implante ser demasiado palatino na regifio anterior (Chee, 1999).

Pequenas restauragdes 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. As contra-indicages para proteses parciais

cimentadas incluem o espago extremamente limitado interoclusal, que limita a altura das
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paredes verticais dos pilares e implantes mal alinhados, nos quais a reducdo da parede
se torna tdo extrema para se encontrar paralelismo que a retengfo do pilar individual €

afetada (Chee, 1999).

As proteses aparafusadas tém uma estabilidade limitada em casos de edentulismo
parcial sendo particularmente suscetiveis as cargas ndo-axiais vestibulo-linguais. Este
compromisso € ultrapassado pela unifo dos miltiplos implantes e € mais eficaz quando
os implantes unidos n3o estio em linha reta (Simon, 2003). Johnson e os seus
colaboradores concluiram que € melhor restaurar casos parciais com implantes
unitarios, evitando assim adaptagdo ndo passiva da estrutura, “splinting”, tripoidismo,
torque e flexdo do osso. Os contactos oclusais e proximais séo 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(Chee, 1999) (Simon, 2003).

Kregzde demonstrou com o modelo de elementos finitos tri-dimensionais, que unir
implantes contiguos iria criar forgas momento resultando em forgas de flexdo no osso de
suporte. Ele sugeriu a superioridade biomecénica de restaurar os implantes contiguos
como coroas unitarias em vez de unir os implantes. Assim, as forgas momento eram
demonstradas pelos implantes unidos rigidamente, in vivo, por causa da distor¢do do

maxilar.

Estudos recentes reportam um sucesso dos implantes em mais do que 95% apods a
restauragio com coroas unitarias. O primeiro estudo em molares sobre implantes foi o
de Becker e Becker em que foi possivel concluir que as complicagdes aconteciam com
maior ocorréncia quando comparadas com proteses suportadas por miltiplos implantes
rigidamente unidos. O alto grau de sucesso das coroas unitarias pode ser devido a sua
vantagem estrutural comparada com outras coroas ferulizadas. Por exemplo Gomez

reporta uma taxa de sucesso de 95,3% e Priest de 97.4%.

O maior nimero de complicagdes do parafuso para implantes ligados pode ser atribuido

a forgas momento causadas pela flexdo do maxilar, o que nfo afeta as coroas unitarias.
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Se os implantes ligados fossem cimentados em vez de aparafusados, as forgas momento

iriam criar stress no material de cimentagfo e ndo nos parafusos.

As vantagens das coroas unitarias em relagdo as ferulizadas s@io: mais facilmente
higienizadas, maior passividade, menos desaperto do parafuso e menos fraturas de
porcelana. Este estudo teve uma taxa de sucesso de 96% (Kregzde, 1993) (Becker,

1995) (Gomez-Roman, 1997) (Priest, 1999) (Chee, 1999).

14. Resumo das Vantagens e Desvantagens de cada sistema

Tabela 3 — Vantagens e desvantagens de cada sistema.

APARAFUSADAS CIMENTADAS

Estética = +
Oclusao - +
Ajuste Passivo - +
Periodonto -[+ -/+
Facilidade de Remog¢ao + -
Selagem Marginal - +
Resisténcia - ¥
Custo/tempo + -
Restauragoes Provisdrias + -
Carga Imediata + -
Existéncia de ParafungGes + -

Espaco interoclusal curto + -

Dissolugao do Cimento Ndo aplicavel

Retengdo Cimento Nao aplicavel -
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V.

Materiais e Métodos

15. Tipologia do Estudo

Este estudo pode ser definido como um estudo de campo, pois centra-se na andlise de
uma recolha de dados efectuada pelos alunos do Mestrado de Reabilitagdo Oral desde

2008 a 2012 no Instituto Superior de Ciéncias da Saude Norte (ISCS-N).

A observagdo e andlise da base de dados foram possiveis requisitando o acesso aos
processos dos doentes & Dire¢dio Clinica do ISCS-N. O estudo foi realizado com o
consentimento de todos os doentes, que assinaram um documento com a

disponibilizagdo dos seus dados para fins pedagdgicos.

16. Populacio e selecgio da amostra

A populagio avaliada neste estudo corresponde a pacientes atendidos entre Setembro do
ano de 2008 e Julho do ano de 2012 pelos alunos do Mestrado de Reabilitagdo Oral do
ISCS-N. Em cada processo foram recolhidas as seguintes informagdes: idade, género,
tipo de protese sobre implantes, localizagdo da prétese e nimero de implantes

colocados.

A amostra analisada foi de 890 processos clinicos € o facto de ter sido escolhido o
intervalo de tempo de 4 anos relaciona-se com o inicio do Mestrado de Reabilitagio

Oral até a presente data.

Os critérios de analise nos processos foram: proteses sobre implantes unitérios, actos de
2008 a 2012 inclusive, fichas clinicas preenchidas dos pacientes que procederam a
reabilitacdo protética apds a colocagio dos implantes. Os critérios de exclusdo foram a
exclusdo de pacientes que nfio procederem a reabilitagdo protética, apds colocacio dos

implantes, bem como qualquer outro tipo de prétese ndo referida anteriormente.
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17. Metodologia

A anélise estatistica dos dados utilizou o programa informatico /BM SPSS Statistics 20.
Na primeira fase, com vista a descrever e a caracterizar a amostra em estudo, foi feita
uma analise descritiva dos dados em fun¢do da natureza das varidveis em estudo E
determinaram-se as seguintes medidas: frequéncias absolutas (nimero de casos vélidos
- N.°), frequéncias relativas (percentagem de casos validos - %), estatisticas descritivas
de tendéncia central (média e mediana) e de dispersdo (desvio padréo), e ainda os

valores extremos (minimo € maximo).

Na segunda fase, de forma a verificar se existia uma relagdo de dependéncia entre o
género (varidvel categbrica) e o tipo de protese, localizagdo e n.° de implantes
colocados, (variaveis categéricas) utilizou-se o teste de independéncia do Qui-quadrado

e respectivas tabelas de contingéncia.

Por fim, ap6s avaliagdo da assimetria e da curtose (através dos respectivos coeficientes),
e da normalidade das distribuigdes (por aplicacdo do teste ndio paramétrico de
Kolmogorov-Smirnov-K-S, com correccdo de Lilliefors), atendendo a que os
pressupostos de normalidade foram verificados (valores-p do teste K-S>0,05),
procedeu-se a aplicagdo de testes paramétricos (ver Anexo I). Para a comparagéo de
grupos independentes, ou n#o relacionados, utilizou-se a “ANOVA (Analysis of
Variance) a 1 fator simples” sempre que se apresentavam mais do que dois grupos a
comparagdo (tipo de protese, localizagdo, n.° de implantes colocados). Havendo a
indicagdo de existéncia de diferencas significativas, procedeu-se & sua identificagéo

recorrendo ao teste de comparagdes multiplas Post-Hoc de Bonferroni (Maroco, 2011).

Todos os testes foram aplicados com um grau de confianca de 95 %, excepto quando

devidamente assinalado.
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18. Hipéteses de trabalho

De forma a responder ao objetivo subjacente a andlise estatistica dos dados, foram

elaboradas as seguintes hipdteses operacionais:

a. Género:

o Existe uma relacio de dependéncia entre o género dos individuos da

amostra e o tipo de protese utilizada ou localiza¢do da protese utilizada ou

n.’ de implantes colocados;

b. Idade:

e [Existe uma diferenca estatisticamente significativa entre na idade dos

individuos da amostra e o tipo de protese ou a localizagfo da prétese ou o n.°

de implantes colocados;

19. Resultados
i.  Caracterizaco sécio-demogrifica.

Uma amostra de conveniéncia de 93 individuos foi realizada e conforme se pode
verificar no quadro 1 a maioria era do género feminino (61 %). Em média os elementos
tinham cerca de 46,5 (+ 13,7) anos de idade, variando entre os 19 e os 85 anos, sendo

mais de metade menos do que 50 anos (57 %).
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Quadro 1: Caracteristicas socio-demograficas dos individuos da amostra (n = 93).

Frequéncias

Caracteristicas Sécio-demogradficas n’° %
~Sexo (n = 93) o -
Feminino 57 61.3
Masculino 36 38.7
Idade (n = 93)
Menos de 30 anos 11 11.8
30 a 39 anos 22 23.7
40 a 49 anos 20 21.5
50 a 59 anos 26 28.0
60 e mais anos 14 15.1
Média (= dp): 46,5 (+ 13,7) anos
Amplitude de idades: 19 a 85 anos

ii. Caracterizacio das caracteristicas clinicas

Quanto a caracterizagdo das caracteristicas clinicas (ver quadro 2), apura-se que a
maioria dos individuos da amostra utilizava uma protese aparafusada (48 %) e cerca de
44 % tinham um tipo de protese cimentada, sendo que os restantes tinham proéteses dos

dois tipos simultaneamente.

A localizagdo do(s) dente(s), na larga maioria dos casos, encontrava(m)-se na parte
posterior da boca (66 %), 30 % situavam-se na parte anterior e somente 4 % em ambas

as partes da cavidade oral.
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Quadro 2: Caracteristicas clinicas dos individuos da amostra (n = 93).

Frequéncias

Caracteristicas Clinicas n.° %

7_'ipo de protese (n = 9-3)

Cimentada 41 44.1

Aparafusada 45 48.4

Cimentada e Aparafusada 7 7.5
Localizagdo do(s) dente(s) (n = 93)

Posterior 61 65.6

Anterior 28 30.1

Posterior e Anterior 4 43

N° de implantes colocados (n = 93)

| implante 52 55.9

2 implantes 22 237

3 ou mais 19 20.4
Média (+ dp): 1,8 (= 1.0) dentes
Amplitude: 1 a 5 dentes

ili.  Analise da relacio entre o género dos individuos da amostra de acordo

com as suas caracteristicas clinicas.

No quadro 3 estdo representadas as distribuigdes de frequéncia e os resultados do teste
de independéncia do Qui-quadrado para a comparagéo entre o género e as caracteristicas
clinicas dos individuos da amostra. Os resultados evidenciam que nfo existe uma
relacéo de dependéncia entre o género e o tipo de protese ou a localizag@o ou ainda o n.°
de implantes colocados (valores-p>0,05). Logo. ndo se rejeita a hipotese nula dos testes
delineados (Hy) e conclui-se que € muito provavel que na populagéo de onde se retirou

esta amostra, o sexo do individuo néo tem um impacto significativo.
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Quadro 3: Caracteristicas clinicas de acordo com o género (n = 93).

Género
Feminino Masculino
(n=57) (n=36)
n.° % n° % QuE gl valor-p

Caracteristicas clinicas quadrado
Tipo c?epro'tese - N ,160 2 ns

Cimentada 26 45,6% 15 41,7%

Aparafusada 27 47,4% 18 50,0%

Cimentada e Aparafusada 4 7,0% 3 8,3%
Localizagdo ,245 2 n.s

Posterior 38 66,7% 23 63,9%

Anterior 17 29,8% 11 30,6%

Posterior e Anterior 2 3,5% 2 5,6%
N° de implantes colocados ,241 2 n.s

1 implante 33 57,9% 19 52,8%

2 implantes 13 22,8% 9 25,0%

3 ou mais 11 19,3% 8 22,2%

Resultados de acordo com o teste de independéncia do Qui-quadrado, a 95 % de confianga

iv. com as suas caracteristicas clinicas

No sentido de averiguar possiveis relagdes entre a idade e o tipo de protese, localizagdo
do(s) dente(s) tratado(s) € o n.° de dentes tratados analisaram-se os valores médios e
respectivos desvios-padrio para a idade de acordo com as caracteristicas clinicas (ver

quadro 4).

Os resultados evidenciam que foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas relativamente ao “tipo de protese” (valor-p = 0,006), sendo que os
individuos da amostra que tinham proteses aparafusadas eram significativamente mais
velhos (média = 50,5 anos) do que os que utilizavam proteses cimentadas (média = 41,4
anos). Quanto a localizagédo do(s) implante(s) colocado(s) verificou-se que os individuos
que tinham préteses na zona posterior da boca eram significativamente mais velhos
(média = 49,3 anos) dos que os que tinham préteses na zona anterior da boca (média =
40,3 anos).
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Por fim, quanto ao n.° de dentes tratados, existem diferencas nas idades médias ndo

sendo estas, no entanto, estatisticamente significativas (valor-p>0,05).

Quadro 4: Comparagéo dos valores da média (desvio padréo) da idade de acordo com as

caracteristicas clinicas.

N ldade 1C.a95%paraa Min. Max. F valorp
Caracteristicas clinicas Média (xdp) L. Inf. L. Sup.
?i}o de protese n 5446 s
Cimentada 41 414 (x12.8)® 3736 4547 19 70
Aparafusada 45 50.5 (x14.1)* 46.23 54.7 23 85
Cimentada e 7 504 (£54)* 4545 554 43 56
Localizagdo 4466 s
Posterior 61 493 (£14.2)* 45.69 5297 23 85
Anterior 28 40.3 (£11.6)® 35.81 44.76 19 60
Posterior e 4 463 (£5.9)* 36.94 5556 43 55
N.®implantes 2.024 ns
| implante 52 444 (x13.5) 40.59 48.11 23 78
2 implantes 22 47.1(x17.0) 39.52 54.58 19 85
3 ou mais 19 51.6(£8.4) 47.57 55.69 28 71

Resultados de acordo com a ANOVA a 1 factor, a 95 % de confianga

a, b - grupos homogéneos de acordo com o teste Post-hoc de Bonferroni, a 95 % de confian¢a
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VI. Discussido

A procura de solugdes previsiveis a longo prazo tem vindo a suscitar diversas
discussdes acerca dos materiais e técnicas utilizadas em implantologia pois apesar da
grande variedade de opg¢des que temos atualmente ao nosso dispor, existe ainda uma
falta de dados baseados na evidéncia cientifica que nos permitam escolher a melhor
alternativa, sendo a op¢8o muitas vezes efetuada com base no “gosto” pessoal de cada
clinico. A decisfo entre o aparafusamento ou a cimentagdo de uma reabilitagdo unitaria

implanto suportada ¢ um desses exemplos.

No presente estudo foram avaliados fatores de forma a estabelecer uma comparagéo
entre a Prostodontia Implanto-Suportada aparafusada e cimentada. Da amostra de
conveniéncia de 93 individuos, o estudo abrangeu um leque de todas as faixas etérias. O
mesmo ndo foi registado para o género dos pacientes onde se verificou que a maioria

era do género feminino (61%).

Verificou-se que o tipo de proteses na maioria dos individuos eram proteses
aparafusadas (48%). Neste tipo de proteses existe uma longa e documentada histéria de
sucesso, sobretudo em reabilitagdes metaloacrilicas de arcadas inteiras, falta ainda
documentagio cientifica relacionada com as préteses cimentadas. No entanto, sfo ja, em
muitos casos a restauragdo de eleigfo para o tratamento de pacientes submetidos a

colocagio de implantes (Michalakis, 2003).

Numa revisdo sistematica Gervais chegou a concluséo de que 6,5% dos pacientes com
implantes tiveram problemas a nivel dos tecidos moles, peri-implantites, e/ou perda da
crista dssea (igual ou superior a 2,5 mm) apos 5 anos em fung@o. Esta é a principal
desvantagem das préteses cimentadas, que para serem removidas, muitas vezes

implicam serem destruidas ou inutilizadas (Gervais and Wilson, 2007).

Quanto & localiza¢do dos implantes verificou-se que a grande maioria se encontrava na
parte posterior que, como ¢ de conhecimento geral, ¢ a zona de maior propensdo ao

edentualismo. Apenas 30% se situaram na parte anterior do maxilar.

Os resultados evidenciam também que o género nio tem impacto significativo no tipo
de prétese nem na sua localizagdo, logo néo existe uma relagéo de dependéncia entre os

fatores.
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No que diz respeito & idade dos individuos, os resultados evidenciam diferengas
significativas, sendo que os individuos que tinham proteses aparafusadas eram
significativamente mais velhos dos que os que tinham préteses sobre implantes
cimentadas. Contudo ndo existem estudos que corruborem estes resultados para que

possa ser validado.

Quanto a localizagdo dos implantes unitarios verificou-se que os individuos da amostra
que tinham préteses na zona posterior eram significativamente mais velhos do que os
que tinham préteses na zona anterior. Varios artigos tal como o de Falci (2012)
demostraram que quanto maior a idade do paciente, maior o indice de carie, 0 que pode
posteriormente levar a perda do dente. Fisher e os seus colaboradores, em 2012,
comprovaram também que a cérie sucessiva pode levar a consequente perda do dente na

zona posterior da cavidade oral e com maior incidéncia na mandibula.

Finalmente, quanto ao nimero de implantes unitarios colocados existem diferengas nas

idades médias, contudo néo foram consideradas com significado estatistico.
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VII. Conclusdes

As principais conclusdes relativas a este estudo foram as seguintes:

- Registou-se que a maioria dos individuos da amostra utiliza protese sobre implantes
aparafusada e que a grande maioria dos implantes unitarios se encontra na parte

posterior da cavidade oral;

- Ndo existe uma relag@o de dependéncia entre o género do individuo e o tipo de protese
ou a localizagé@o do implante, bem como do numero de implantes unitarios colocados,

ou seja o género ndo tem um impacto significativo nas caracteristicas em estudo;

-Verificou-se que os individuos da amostra com préteses aparafusadas ou na zona
posterior da cavidade oral eram significativamente mais velhos do que os que

utilizavam prdteses cimentadas ou na zona anterior;

-Néo existem diferencas nas idades médias dos individuos da amostra relativamente ao

nimero de implantes unitarios colocados;

VIIl. Consideracaes finais

Em Medicina Dentaria nfo existem verdades universais, nem principios extrapolaveis
para todas as situa¢Ges. A decisdo entre o aparafusamento ou a cimentagdo de uma

reabilitac@o unitaria implanto suportada € um desses exemplos.

A escolha entre usar o sistema aparafusado ou cimentado deve ser baseada no
conhecimento e na experiéncia do profissional, bem como nas necessidades do paciente,
visto nfio existir um consenso na literatura sobre a escolha do método de fixagéo de
proteses 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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