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RESUMO

O desdentado posterior, mais precisamente localizado ao nivel dos pré-molares
superiores maxilar, permanece um "desafio" estético e funcional.

Desde que surgiram, os implantes dentérios apresentam-se como uma solucao eficaz
para substituir os dentes, a fim de restaurar a sua funcdo estética, fonética e

mastigatoria.

Embora a implantologia continua a ser uma solucao terapéutica de referéncia para a
reabilita¢do de varios elementos, a relacao beneficio/risco e custo parece estar a
caminhar para uma nova terapia evolutiva: a ponte em cantiléver implanto-suportada.
Na abordagem de reabilitacdo, o dentista deve tomar em consideracdo as diferentes

localizagdes dos dentes e suas consequéncias anatomicas e fisiologicas.

Portanto, as proteses fixas parciais suportadas por implantes com cantiléver parecem ser
capazes de fornecer uma alta taxa de sobrevivéncia em pacientes parcialmente

desdentados posteriores.

No entanto, ha muitos debates em rela¢do a biomecanica dos cantiléver. Pois, recebem
restrigdes mais complexas do que as proteses convencionais. Permanecem duvidas

sobre seu desempenho.

No entanto quando utilizadas de acordo com critérios definidos podem ser bem-

sucedidas e ter resultados previsiveis.

PALAVRAS-CHAVE: implante, cantiléver, pré-molar, protese parcial fixa.



ABSTRACT

Posterior edentulousness, more precisely located at the level of the maxillary premolars,
remains an aesthetic and functional "challenge".
In fact, for years, dental implants have presented themselves as a durable solution to

replace teeth in order to restore their aesthetic, phonetic, and masticatory function.

Although implantology remains a reference therapeutic solution for multi-unit
rehabilitation, the benefit/risk and cost ratio seems to be moving towards a new
evolutionary therapy: the implant-supported cantilever bridge.

In his rehabilitation approach, the dentist must take into consideration the different tooth

locations and their anatomical and physiological consequences.

Therefore, cantilever implant-supported fixed partial dentures seem to be able to
provide a high survival rate in partially edentulous posterior patients. However, there

are many debates around the biomechanics of cantilevered implants.

Effectively, they receive more complex constraints than conventional prostheses.
Doubts remain about their performance, when used according to defined criteria they

can be successful and have predictable results.

KEY-WORDS: dental implant, cantilever, premolar, fixed partial dentures
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Introdugado

I INTRODUCAO

Desde 1950, o nimero de procedimentos com implantes orais tem aumentado de forma
constante para atingir um pouco mais de um milhdo por ano em todo o mundo (1). A
colocagdo de um ou mais implantes tem sido uma solucao eficaz para restaurar a fungao

mastigatoria em pacientes com edentulismo parcial ou total.

De facto, o implante dentéario sendo uma raiz artificial implantada no osso, tem uma
ligacao direta entre a superficie do implante e o tecido 6sseo circundante. Pois, toda a
estabilidade do implante ¢ baseada no principio da osteointegracao, (2) termo
introduzido pelo Professor Per-Ingvar Branemark que revolucionou este disciplina
permitindo o desenvolvimento de sistemas de implantes clinicamente previsiveis (3).
Ao longo do tempo, a terapia com implantes tornou-se uma parte indispensavel da
gestao global dos nossos pacientes.

A terapia com implantes esta em constante evolug¢do e uma alternativa interessante
apresenta-se: a ponte cantiléver suportado por implantes. E uma solugéo com uma taxa

de sucesso quase igual a colocagdo de dois implantes adjacentes na regido posterior.

Como os Médicos Dentistas sdo responsaveis pela sele¢do do tratamento terapéutico
para os seus pacientes, tomar uma decisdo adequada ¢ crucial e requer uma
compreensao dos riscos, beneficios e custos dos diferentes tratamentos em termos de
impacto psicologico, fisiologico e econdmico (4).

Poderiamos questionar-nos sobre os critérios de escolha entre a reabilitagdo com dois

implantes e a ponte com suporte de implantes com extensao tipo cantiléver.

Para responder, vamos em primeiro lugar descrever as caracteristicas gerais do implante
e dos tecidos circundantes. Depois, explicaremos a reabilitacdo com dois implantes e a

opcao de reabilitagdo com uma ponte cantiléver implanto-suportada.
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II.

Desenvolvimento

DESENVOLVIMENTO
II.1 GENERALIDADES

1. Osso maxilar

1.1. Composi¢do

O osso maxilar, juntamente com o seu homologo contralateral, constitui a maior parte
da massa facial superior. Embora seja o maior osso do rosto, ¢ proporcionalmente o

mais leve, pois € escavado por uma grande cavidade pneumatica: o seio maxilar. (5)

A forma do osso maxilar é parecida a uma piramide triangular cujo apice truncado,
orientado para fora, articula-se com o 0sso zigomatico. A base do osso esta relacionada
com a parede lateral da cavidade nasal correspondente. Tem trés faces: superior ou

orbital, antero-lateral ou jugal e postero-lateral ou infra temporal. (5)

A composi¢ao do osso maxilar difere da mandibula, tanto de maneira qualitativa como

de maneira quantitativa. (6,7)

Dum ponto de vista qualitativo, o 0sso esponjoso trabecular representa a cerca de 15%
da massa 6ssea total. As cavidades de que o compdem conferem-lhe uma caracteristica
bem particular, a sua porosidade, que varia consoante a localizagao.

As cavidades contém células mesenquimais indiferenciadas, originarias da medula
amarela, que se diferenciam em: osteoblastos, fibroblastos, mioblastos, condroblastos e
adipocitos. Contém também células hematopoiéticas, originarias da medula 6ssea
vermelha, que produzem eritrocitos (globulos vermelhos), leucocitos (globulos
brancos), trombocitos (plaquetas), e mondcitos que por sua vez se diferenciam em

macrofagos ou osteoclastos. (8)

O osso cortical representa 85% da massa 6ssea total. E composto principalmente de
0sso compacto (95%), sendo o restante composto por canais (Volkmann e Havers) e
canaliculos (ligando os osteocitos juntos), que fornecem a este 0sso energia e nutrientes
para as células que o compdem (sangue, liquido intersticial). Portanto, ¢ um osso pouco

vascularizado. (8)
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De facto, o osso maxilar encontra vérias estruturas anatomicas que o compdem, tais
como a presenca das cavidades nasais e cavidades sinusais, reduzindo assim a

quantidade de osso disponivel.

Em relagao a reabsor¢do dssea pds-extragao, existe uma reabsorcao alveolar centripeta.
Além disso, ¢ importante notar que o maxilar € pouco denso, com uma camada cortical
Ossea relativamente fina. (8)

Uma classificag¢@o proposta por Lekholm e Zarb foi amplamente adotada para descrever

variagdes Osseas tanto quantitativas como qualitativas. (9)

Esta classificagao foi feita com base no resultado de um exame de raio X ¢ na resisténcia
do osso a perfuragdo (Figura 1). Como resultado, a qualidade ossea foi classificada em

quatro categorias:

e Osso tipo I: principalmente composto de osso compacto e muito pouco 0sso
trabecular.

e Osso tipo II: composto duma camada espessa de 0sso compacto que envolve um
nucleo de osso trabecular denso.

e Osso tipo III: composto duma fina camada de osso cortical que envolve um osso
trabecular bastante denso.

e Osso tipo IV: composto duma camada muito fina de osso cortical que envolve

um nucleo de osso trabecular de baixa densidade.

Estas diferentes caracteristicas o0sseas sao divididas de acordo com o osso maxilar ou
mandibular, e também de acordo com a regido que pode ser anterior ou posterior (10).
Estes mesmos dois autores também definiram uma classificacdo do volume 6sseo em 5

classes distintas (Figura 1) :

e A: maior parte da crista alveolar presente.

e B: reabsor¢do moderada da crista alveolar.

e C: reabsor¢do importante da crista alveolar.

e D: representado o inicio da reabsor¢ao Ossea basal.

¢ E: sinonimo de reabsor¢ao extrema do osso basal.

10
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D _ Upper jaws

Shape: A B C D E

Quality: 1 2

Figura.l: Classificagdo de Lekholm e Zarb (9)

1.2 Vascularizagdo

O osso ¢ um tecido altamente vascularizado, com uma dindmica constante entre a
formagdo e a reabsor¢do. Os ramos da artéria cardtida externa sdo responsaveis pela
vascularizacdo do osso maxilar. A figura abaixo mostra os ramos colaterais da artéria

carotida externa.

artére
buccale ariiae
infra-orbitaire
artére alvéolaire
artére supéro-postérieurt
maxillaire ?
—~ & artére alvéolaire
P | supéro-antéricure
artére alvéolaire o % ieiit
inférieure
. rameaux
rameau dentaire als, 1 TN l dentaires
de I’a. alvéolaire inférieure - Vay ol .
"- ‘l’i 3
T artére
Ay, mentonniére

rameau mylo-hyoidien
de I'a. alvéolaire inférieure

Figura 2: O aporto vascular intradsseo tem origem em ramos da artéria carotida externa, que também

fornecem os dentes, tegumentos, periosteo e endosteo. (8)
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1.3 Inervagdo

A inervagdo do maxilar ¢ obtida pelo quinto par craniano, o nervo trigémeo, que ¢ um

nervo misto: principalmente sensivel e pouco motorizado.

Deixa o cérebro na superficie lateral da ponte para entrar no ganglio de Gasser, dando

posteriormente origem a trés ramos que sao os seguintes (11):

e VI1: o nervo oftalmico, exclusivamente sensitivo.
e V2: 0 nervo maxilar superior, exclusivamente sensorial.

e V3: 0 nervo mandibular € um nervo misto, sensitivo-motor.

Figura 3: O nervo maxilar superior e os seus ramos. (13)

O nervo maxilar (8) deixa o cranio através do foramen magnum (7). D4 ramos ao
ganglio pterigopalatino (6) e depois divide-se em nervo zigomatico, que por sua vez se
divide em: ramos zigomatico temporais (4), nervo zigomatico facial e nervo infra
orbital (5). Este tltimo d4 sucessivamente os nervos alveolares superiores: posterior
(10), médio (11) e anterior (9), antes de entrar no canal suborbital (1) para inervar a

regido suborbital (13).

12
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1.4 Remodelacdo ossea

A remodelagdo 6ssea ¢ um processo dinamico complexo entre a destrui¢do, ou reabsor¢ao
Ossea, mediada por osteoclastos, e a formacdo 6ssea por células osteoformadoras, os

osteoblastos.

O maxilar ¢ rodeado do exterior pelo peridsteo, uma camada de tecido conjuntivo. A
camada interna do osso consiste num tecido chamado endosteo, que é composto por

células planas com uma func¢do osteogénica (8):

» Os osteoblastos, responsaveis pela sintetizagdo e mineralizagao do tecido 6sseo e
ttm um elevado nivel de secre¢do e sintese proteica. Podem estar ativos
(ostedcitos) ou em repouso ou desaparecer por apoptose. Secretam colagénio (tipo
I) formando uma matriz 6ssea ndo mineralizada chamada tecido osteoide.

» Os osteocitos, osteoblastos capturados na matriz 6ssea que secretam, atuam como
mecanorreceptores do osso. Transmitem informagdes aos centros superiores
através de extensdes presentes nos ostedcitos em dire¢ao da superficie 6ssea para
osteoclastos e osteoblastos.

» Os osteoclastos, células que alternam entre as fases migratorias na superficie do
osso e fases de reabsorcao ativa criando lacunas 6sseas chamadas "lacunas de

Howship".

A fim de preservar a integridade do tecido 6sseo e assegurar um equilibrio fosfocélcico

adequado do célcio, o esqueleto adulto esta sujeito a uma remodelagdo continua. (14)

2. Osteointegracdo

2.1 Principios

O conceito de osseointegragdo foi inicialmente definido pelo Professor Branemark, e

completada por outros autores. (2,38)

Histologicamente definida, a osteointegracdo ¢ a ligagao estrutural e funcional direta entre
0 0ss0 vivo organizado e a superficie de um implante portador de carga sem intervengao

de tecido mole entre o implante e o 0sso. (38)
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A osteointegragdo dentaria ¢ definida clinicamente como a fixacdo rigida assintomatica
de um material aloplastico (o implante) no osso com a capacidade de suportar forcas

oclusais. (38)

Doravante, um implante € considerado osteointegrado quando nao hd movimento relativo

entre o implante e 0 0ss0, ou o contacto ¢ direto (15), sem dor, inflamagao ou mobilidade.

Um implante dentario estd em contato com o osso alveolar, o tecido conjuntivo gengival
e o epitélio oral. Deve, portanto, ser compativel com o 0sso para este poder integra-lo
corretamente. O titdnio puro, contendo menos de 0,3% de impurezas, ¢ o material usado
por Brénemark. Os aglomerados de células ao redor do implante mostram sua

viabilidade em contato (16).

O tratamento da superficie do titdnio é conseguido por uma camada de 6xido muito
tenaz e protetora, permitindo assim trocas bioquimicas com o meio ambiente. Em
contato com o implante, notamos uma osteossintese que liga a interface osso/metal do

tipo anquilose e esse fendmeno ¢ chamado de “osseointegragao”. (17)

Connective tissue

Titanium Bone Titanium Bone

e
e
\ Zogon)

09cpe
2 @2l ©): @ﬂ
\ a0 e:

Osseointegrated

Figura 4: Esquemas comparativos entre um implante osteointegrado e ndo osteointegrado (16).
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2.2 Zona recebedora do implante

A area que recebe o implante dentario difere devido a densidade 6ssea diferente no osso

maxilar ou devido a restrigdes anatomicas. (17)
2.2.1 “Sinus Lift”

O osso maxilar conta em sua composic¢ao, o seio maxilar, o que as vezes pode dificultar
a colocagdo de um implante no setor posterior, mais precisamente ao nivel dos pré-

molares como também dos molares superiores.

Apds volume 06sseo insuficiente devido a pneumatizacgao dos seios, atrofia do osso
alveolar, trauma e/ou forma particular do seio, ¢ possivel realizar um aumento do
assoalho do seio maxilar também chamado de "elevacao do seio", técnica cirargica que

consiste no aumento do volume 6sseo. (18)

Antes de qualquer cirurgia, deve ser realizada uma tomografia computadorizada ou
tomografia volumétrica digital, bem como uma avaliacao tridimensional da cavidade

sinusal e seu assoalho.
A técnica cirargica pode ser feita de duas maneiras diferentes (18):

e Técnica direta:

» Técnica de janela lateral que consiste em criar uma janela através da
qual a membrana do seio € visivel e instrumentada na parede lateral do
seio maxilar. Em 2001, Vercellotti et al. introduziram a técnica
piezoelétrica de cortar a janela 6ssea com precisao, simplicidade,
permitindo a integridade da membrana e, a0 mesmo tempo, uma

economia de tempo consideravel. (18)

e Técnica indireta:

» Técnica de abordagem crestal mais conhecido como a técnica de
Summers. Considerada mais simple ¢ menos complicada do que a
abordagem lateral, essa técnica requer uma altura 6ssea residual > 6mm

(18). O principio ¢ levantar o chdo do seio e a sua membrana utilizando
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ostedtomos. (19)

» Abordagem transalveolar minimamente invasiva, um conceito
introduzido pela Tatum em 1977, descrevendo uma técnica de

abordagem lateral (20).

» A elevacio de baloes da membrana antral foi introduzida por
Soltanet et al. em 2012 e foi descrita como uma técnica minimamente

invasiva. (21)

A técnica da janela lateral, bem como por via de crestal utilizando oste6tomos, sdo as
duas técnicas mais comuns. A perfuragao do revestimento da membrana do solo sinusal

¢ a complicagdo mais comum encontrada neste procedimento. (22)

2.2.2. Materiais usados para enxerto 0sseo

A colocagdo de implantes pode ser feita a0 mesmo tempo que o elevador sinusal ou
numa fase posterior. Existem quatro tipos diferentes de ossos que podem ser utilizados

para aumentar e reconstruir a maxila (23):

O osso autégeno ¢ o osso que vem do proprio paciente. (20) A principal vantagem
desta técnica € a capacidade osteoindutora, osteocondutora e osteogénica. Além disso, ¢

a técnica gold standard. (23)

O osso alogénico ¢ o0 osso que provém da mesma espécie. Na medicina dentaria, 0 0sso
¢ de origem cadavérica e ¢ frequentemente utilizado como material de enxerto na
elevagdo do pavimento sinusal. A maioria dos enxertos alogénicos confere

osteocondugdo (20). Antes de ser transplantado, € necessario que o 0sso seja preparado.

O osso xenogénico ¢ definido como um enxerto 6sseo em que o 0sso provém de outra
espécie animal, geralmente bovina ou equina. Como resultado, o protocolo de

esterilizacao € mais rigoroso e, consequentemente, leva a uma diminuicao da
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osteocondutividade. (23)

O osso aloplastico ¢ um substituto 6sseo que pode ser derivado de material sintético,

derivados de hidroxiapatite do coral ou algas. (20)

Os materiais aloplasticos sdo frequentemente combinados com enxertos alogénicos em
transplante de seio maxilar. Confere propriedades de radiopacidade, bem como uma boa

regeneracao ossea. (23)

2.2.3. Regularizagdo do osso alveolar

Pode encontrar casos onde € necessario de nivelar o osso para ter uma boa

osteointegracao. (24)

Figura 5: Regularizagdo do osso alveolar na regido dos pré-molares superiores com a colocag¢do dum

implante no 15. (25)

2.3. Técnica cirurgica

O respeito das regras assépticas € essencial a fim de dar uma resposta favoravel do sitio
recetor. Ao mesmo tempo, o protocolo de perfuracao especifico para cada local deve ser
respeitado, bem como a irrigagdo abundante. (17) O protocolo de colocagdo de

implantes ¢ cuidadosamente descrito por cada fabricante.

Durante a colocagdo ou preparacao do local recetor do implante, pode ocorrer

aquecimento ou compressao do osso. Branemark afirma que o osso pode suportar uma
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temperatura maxima de 42°C durante um minuto para se reconstruir normalmente.

Além disso, a reagdo do osso € fibrosa ou mesmo necroética (8).

2.4. Tempo de cicatrizagdo

Inicialmente, Branemark defendeu a colocacdo de implantes em duas fases para permitir
uma boa osteointegragdo do implante antes de carregar uma coroa, também conhecida
como a técnica standard. Depois, uma colocagdo em uma fase, chamada "técnica de uma
fase cirargica", que simplifica o protocolo cirtrgico, diminui o tempo de tratamento e o

numero de consultas, e melhora o conforto do paciente (26).

Para uma osteointegracdo bem-sucedida, a estabilidade primadria, ou seja, a estabilidade
mecanica deve ser alcangada de modo a permitir uma estabilidade secundaria, permitindo

assim uma integragao bioldgica correta e primordial. (8)

Figura 6: Exemplo duma cirurgia em dois tempos. (25)

a) Fechamento e adaptagdo da gengiva em redor o pilar de cicatrizagdo com suturas
ndo reabsorviveis para a cicatrizagdo transmucosa e b) Situagdo clinica apos 4 meses
de cicatrizagdo mostrando tecidos peri-implantares saudaveis e mucosa queratinizada

suficiente.
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2.5. Escala de saude implantar

De acordo com os critérios ditados por Albrektsson em 1986, a osteointegragao ¢
geralmente aprovada apds exame clinico e radioldgico (27). O sucesso, sobrevivéncia
ou falha dum implante ¢ realizado a partir duma escala de saude, “Health Scale for

Dental Implants” que foi introduzida por James, e modificada por Misch em 1993
(28,29).

O Congresso Internacional de Implantologistas Orais (ICOI), na Conferéncia de
Consenso de Italia, Pisa, em 5 de Outubro de 2007, modificou ainda mais a escala do

Misch e aprovou uma escala de satide com quatro categorias (28,29).
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Escala de qualidade do Condigoes clinicas Prognostico Plano de tratamento
implante
a) Sem dor durante a
atividade
b) 0 mobilidade
I. Sucesso ¢) <2 mm perda de osso Muito bom até excelente

(saude 6tima)

radiografico a partir da
cirurgia inicial

d) sem histéria de
exsudados

Normal

a) Sem dor durante a

atividade a) Avaliar as limitagoes
b) 0 mobilidade Bom a excelente
II. Sobrevivéncia ¢) 2 — 4 mm perda de osso b) Intervalos mais curtos entre as
Satisfatoria radiografico Depende da quantidade avaliagdes de higiene
d) sem histéria de oOssea
exsudados c¢) Radiografias anuais
a) Pode ter sensibilidade
durante atividade a) Avaliar as limitagoes
b) 0 mobilidade Bom até reservado. b) Profilaxia com antibioticos,
III. Sobrevivéncia ¢) >4 mm perda de osso agentes quimioterapéuticos
Comprometida radiografico (menos que /2 | Depende da capacidade a topicos
da extensdo do implante) reduzir as limitagdes ¢) Intervencdo cirurgica
d) Profundidade de d) Awvaliar a protese para
sondagem >7 mm (uma vez que as corregdes mudanca/adi¢do de um novo
e) Pode ter historia de cirurgicas foram feitas) implante
exsudados
a) Dor durante a atividade
b) Mobilidade a) Remogdo imediata do implante
c) Perda de osso na situagdo de falha clinica ou
IV. Falha radiografico > /> da absoluta
(falha clinica ou absoluta) | extensdo do implante Muito reservado b) Implantes
d) Exsudados ndo » Implante falhado
controlados » Tirados cirurgicamente
e) Nao estar presente em » Exfoliados

boca

sdo incluidos neste caso

Tabela 1: Escala de saude implantar. (28)

3. Tecidos periodontais e peri-implantares

3.1 Periodonto

O periodonto constitui um aparelho de apoio para o dente. Através da sua composicao

inclui (25):

A gengiva
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e O cemento
e O desmodonto ou ligamento periodontal

e O osso alveolar ou processos alveolares

Figura 7: Estrutura dentaria que constitui o tecido periodontal
"G": gengiva, "RC": cemento, "PDL": ligamento periodontal, "ABP": osso alveolar e processos

alveolares "AP" (30)

3.1.1 Gengiva

A gengiva cobre o processo alveolar e envolve a parte cervical dos dentes. Na tabela 2,

as caracteristicas duma gengiva saudavel.

Gengiva saudavel

Cor Rose coral (eventual pigmentagdo étnica da melanina)
Consisténcia Firme, resiliente
Textura Superficie irregular « em casca de laranja »
Contorno Festonado
Volume Espesso ou fino

(varia consoante o individuo)

Sangramento Nao provocado, nem espontaneo

Tabela 2: As caracteristicas duma gengiva saudavel. (31)
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3.1.2 Cemento

O cemento cobre a superficie exterior da raiz do dente. E um tecido mineralizado e
avascularizado. (32) Adapta-se a tensdes mecanicas, serve de ancoragem das fibras
desmodontais a raiz do dente, e contribui para processos de reparagao apds danos na

superficie da raiz (25)

3.1.3 Desmodonto

O desmodonto, também chamado de ligamento periodontal, localiza-se entre o 0sso
alveolar e o cemento. Este ligamento ¢ composto por tecido conjuntivo fibroso,
vascularizado e permite a fixagdo do dente ao osso alveolar. A sua largura tende a
diminuir com a idade, ou em face das forgas oclusais exercidas sobre o dente. (32)
Segura varias funcdes tais como: fornecimento e defesa de nutrientes, ancoragem e

distribui¢ao das forgas dentarias. (25)

3.1.4 Osso alveolar/processos alveolares

O osso alveolar, também chamado processos alveolares, envolve a raiz do dente e
cresce em paralelo com a erupg¢do do dente e depois reabsorve ao longo do tempo
quando o dente fica ausente. O osso alveolar confere uma certa rigidez ao conjunto,
permitindo a fixagdo do dente, das fibras ligamentares e constitui um suporte para o

tecido gengival. (32)

3.1.5 Sondagem
O exame de sondagem ¢ realizado através da inser¢do de uma sonda periodontal ao

longo da raiz por baixo da gengiva livre. A sonda deve ser paralela a superficie da raiz e

inserida perpendicularmente a linha da gengiva. (25)
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Os valores sao registados em 6 pontos para cada dente: mesio-vestibular, vestibular,
disto vestibular, mesio-lingual ou mesio-palatino, lingual ou palatino, disto-lingual ou
disto-palatino. Os valores < 4mm sdo considerados normais. Para além disto, pode ser

considerado como um pseudo-bolsa ou bolsa gengival. (25)

E importante de relembrar que a pressdo exercida sobre a sonda periodontal varia de
examinador para examinador e para o mesmo examinador, podendo variar nos dias das

observagoes. (32)

3.1.6. Vascularizagdo da gengiva

A vascularizacdo da gengiva ¢ feita através de ramos das artérias alveolares superior e

inferior (33) :

e Arteriolas periosteais superiores localizadas sobre o o0sso alveolar.

e Arteriolas interdentarias localizadas no interior do 0sso € que saem na crista dos
processos alveolares.

e Arteriolas desmodontais localizadas na gengiva livre e também no rebordo

alveolar.

As veias seguem um caminho semelhante ao das artérias.

3.1.7. Inervagdo da gengiva

O nervo trigémeo, especificamente o ramo maxilar e mandibular, fornecem a inervagao

gengival. (8) Especificamente para o osso maxilar, a inervagao ¢ feita gracas ao (25) :
e Nervo nasopalatino

e Nervo principal palatino

e Nervo suborbital
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3.2 Tecidos peri-implantares

2.1 Tecidos peri-implantares

O tecido que envolve os implantes dentarios é chamado "mucosa peri-implantar". E
uma membrana mucosa que se forma durante a cicatrizacdo uma vez que o implante foi
colocado.

Primeiro, a ancoragem ¢ feita no osso, depois, numa segunda vez, na gengiva. Essa
ultima desempenha um papel fundamental na integracdo estética e funcional do

implante. (8)

As principais diferengas com o periodonto sdo (32) :

e Auséncia de cemento.

e Auséncia do ligamento periodontal que reduz a propriocepgao, e nao ha
absorcao de choque.

e Vascularizacio diferente devido a orientagdo paralela dos vasos e a auséncia
de desmodonto.

e Complexo epitélio-conjuntivo diferente, com orientacao paralela de fibras de
colagénio ao longo do colo do implante e perpendicular ao osso alveolar para se
fixar ao periosteo.

¢ Contacto direto com o osso alveolar. Durante a sondagem, o tecido envolvente
exerce menos resisténcia, o que facilita a penetragcdo bacteriana diretamente no
osso. Estas variantes deixam entender que o tecido peri-implantar tem um baixo

potencial de cicatrizagdo a frente duma ataque bacteriana.

2.2. Sondagem implantar

Numa sondagem de implante, € necessario utilizar uma cureta plastica a fim de evitar a
degradagdo da superficie lisa do colo do implante, o que pode levar a uma acumulagao

bacteriana mais rapida.
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O uso de sondas metalicas ndo ¢ recomendado, pois podem danificar a superficie do

implante. (32)

2.3. Vascularizagdo peri-implantar

Existem duas fontes de vascularizagdo peri-implantar (34) que provem da mucosa peri-
implantar e dos vasos supra-peridsteos. O tecido conjuntivo ao longo do implante ¢

quase desprovido de vascularizagao, ao contrario do dente.

2.3 Doencas peri-implantares

A saude peri-implantar ¢ definida como auséncia de hemorragia na sondagem, sem

edema, eritema, supuracdo. (35)

3.1. Mucosite

A mucosite peri-implantar ¢ definida como uma inflamagao limitada ao tecido peri-
implantar sem perda 6ssea marginal. E reversivel com tratamento precoce, eliminando a

etiologia. (35)
3.2. Peri-implantite

A peri-implantite ¢ uma inflama¢ao da mucosa peri-implantar acompanhada de perda
Ossea marginal. (25)

Semelhante a doenca periodontal, o principal fator ¢ a placa bacteriana. A peri-
implantite tem uma maior diversidade microbiana do que a periodontite.

Higiene oral, fatores genéticos, saude sistémica e nutricdo sdo os fatores que

influenciam a satude periodontal. (35)

4. Implantes dentarios

Classicamente, os implantes sdo compostos por duas partes:
e uma parte endéssea, chamada implante

e uma parte na cavidade oral, chamada de pilar ou abutment
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O respeito do pelas cargas cirirgicas e protéticas determina a escolha do implante e do

seu pilar.

4.1 Composicdo dos implantes dentdrios

Um implante ¢ constituido de trés partes distintas, do sentido coronal ao apical (36):
» O colo esta em contacto tanto com a crista 6ssea como com o tecido gengival.
Permite a ligagdo com o pilar.
> O corpo constitui a maior parte do implante. E localizado entre o colo e o apex.

» O apex ¢ a parte apical do implante.

A juncao pilar-implante € fornecida por dois tipos de ligagdes de implantes (37) :
» Externa registada como a mais antiga, a parte masculina esta sobre o implante e
a feminina sobre o pilar protético.
» Interna onde a parte feminina esta sobre o implante e a parte masculina sobre o

pilar protético ao inverso da externa.

Coroa implantar

Pilar

Corpo

Apex

Figura 8: Descrigdo da composi¢do de um implante (38)
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4.2. Escolha do diametro do implante

A escolha do diametro do implante depende de varios fatores tais como (39):

e Tipo de edentulismo

e Volume 6sseo residual

e Espaco protético disponivel

e Perfil de emergéncia da coroa

e Oclusido

Atualmente, varios tipos de didmetros de implantes sdo comercializados. Para os pré-
molares superiores, recomenda-se a utilizagdo de implantes standards. Tem um

diametro entre 3,75 a 4 mm.

Abaixo encontra-se uma tabela que nos d4 o didmetro recomendado para os dentes

maxilares e o tipo de implantes a utilizar:

Dentes maxilares Didmetro mesio-distal Diametro vestibulo- Didmetro implantar
cervical lingual cervical (mm) aconselhado
(mm)
1° pré-molar 5,0 8,0 Standard
2° pré-molar 5,0 8,0 Standard

Tabela 3 : Medidas médias dos dentes maxilares e didmetro de implante recomendado

39)

4.3. Tipos de materiais

Durante mais de 40 anos, o titanio tem sido considerado o biomaterial "gold standard",

biomaterial de referéncia. (40)
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Podemos distinguir dois tipos de titanio (19)

» Titanio comercialmente puro (Ti-cp) que tem 99% de titanio e 1% de

impurezas tais como H, C, N, O, F.

» Ligas de titanio (ligas de Ti), grau 5, que tem 90% de titanio, 6% de aluminio e

4% de vanadio aumenta a resisténcia até 1000 MPa.

Abaixo encontra-se uma tabela que resume as vantagens e desvantagens para cada um

dos biomateriais acima mencionados:

Biomateriais Vantagens Desvantagens
- Propriedades mecénicas mais fracas
Ti-cp - Pureza do metal do que as ligas de Ti
- Biocompatibilidade - Estética (longo prazo)
Ligas Ti Propriedades mecanicas Biocompatibilidade
(longo prazo)
Zirconio Estética Propriedades mecanicas
baixas (risco de fraturas)
Tantalo Biocompatibilidade Experiéncia clinica insuficiente

Tabela 4: Quadro resumo das caracteristicas dos diferentes biomateriais implantares.

(19,40)
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Um tratamento de superficie consiste na modificacdo da superficie dum implante para

aumentar a sua osteointegracao. (8)

O quadro seguinte resume os diferentes tipos de superficies (41):

Tipos de superficie

Caracteristicas

Superficie maquinada

Aspeto liso = rugosidade baixa
Variagoes de rugosidade em fungdo do
processo de maquinagao

Usados durante os anos 60/80

Tratamento de adiciao

Usados durante os anos 80/00

Materiais utilizados: plasma spray de

titdnio ou de hidroxiapatite.

Tratamento por subtracio fisica

JATEAMENTO

Bombardear a superficie do implante com
particulas muitas duras.
Criacdo de rugosidade na superficie.

Materiais utilizados: 6xido de titanio,

fosfato tricalcico ou alumina.

Tratamento por subtracio fisica

ELECTROQUIMICA

Oxidagao da superficie implantar
Materiais utilizados: Didxido de titanio

(TiO2)

Tratamento por subtracio quimica

Pode ou ndo ser precedido de jateamento
Materiais utilizados: Acido sulfiirico, acido

fluoridrico ou cloreto de hidrogénio

Tabela 5: Conjunto dos tratamentos de superficies possiveis sobre implante. (19)
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4.5. Comprimento do implante

Mais frequentemente, o comprimento de um implante varia entre 4 € 17 mm. A escolha
do comprimento, bem como a relagdo coroa/raiz, ¢ avaliada a partir de exames

radioldgicos, mais precisamente exames retroalveolares. (39)

4.6. Distancias a respeitar para a colocacdo de implantes

Seguem-se os dados médios de ancoragem, mas particularmente para os pré-molares

superiores:
Dentes Area de ancoragem medio dos dentes maxilares (mm?)
1° pré-molar 191
2° pré-molar 233

Tabela 6 : Area média de ancoragem da raiz (comprimento da raiz x didmetro cervical mésio-distal. (39)

O espaco disponivel situa-se geralmente entre 14-16 mm para a reabilitagdo de dois pré-
molares. Assim, deve ser observada uma distancia inter-implantar de 2mm e uma

distancia dente-implante de 2mm pelo minimo (Figura 7). (25)

7-8 mm 7-8 mm
. g

2 mm 2 mm 2 mm
-, L B o

Figura 9: Distancias inter-implantares e dentes - implantes a respeitar (25)
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Se um espago mesio-distal maior estiver presente, ¢ possivel utilizar um implante
standard e um implante de maior didmetro, por exemplo. No entanto, devem haver as

mesmas distancias minimas que foram referidas na tabela 3 (25)

O implante de tamanho standard ¢ recomendado para a reabilitacao do sector dos pré-

molares superiores (25,39).

Figura 10 : Espaco pré-operatorio de duas unidades na area de 24 e 25 mostrando volume osseo

horizontal suficiente e mucosa queratinizada suficiente. (25)

4.7 Indicacoes para colocacao de implantes

Em primeiro lugar, as indicagdes para a colocacao de implantes sdo as seguintes (39):

e Falta de retengdo de uma protese

e Instabilidade de uma proétese

e Desconforto com protese

¢ Dificuldade psicologica em aceitar uma protese

e Habitos parafuncionais que comprometem a estabilidade da dentadura

e Localiza¢des e nimeros adequados de pilares residuais
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4.8. Contraindicacoes para colocacdo de implantes

Em segundo lugar, as contraindicagdes podem ser relativas ou absolutas (39):

Contraindicagoes relativas Contraindicagdes absolutas
- Volume e/ou quantidade dssea insuficiente | - Perturbacdes psicologicas
- Distancia inter-occlusal - Cardiopatias com risco
- Paciente em risco (bruxismo, periodontite - Patologia sistémica descontrolada

descontrolada, tabagismo, paciente
submetido a radioterapia) - Dependéncia ao alcool, tabaco ou drogas

- Idade do paciente (periodo de crescimento
0sseo0)

Tabela 7 : Contraindicagoes relativas e absolutas para colocagdo de implantes (39)

4.9. Exames necessarios para a colocacdo de implantes

Qualquer procedimento de colocacdo de implantes deve ser precedido da histdria clinica

do paciente, bem como de exames clinicos intra e extra-orais. (41)

Antes de qualquer tipo de colocacao de implantes, ¢ importante verificar o estado

periodontal, saudavel ou patologico, a fim de ndo comprometer a osteointegragao. (42)

A fim de realizar uma colocacdo de implantes bem-sucedida, ¢ importante realizar um

exame radiografico completo:

» Radiografia panoramica/ortopantomografia para ter uma vista geral das
posicdes dentdrias, obstdculos anatdmicos, potenciais patologias dentarias e/ou

Osseas e a quantidade de osso disponivel.

» Avaliacio de Cone Beam confere uma melhor qualidade radiografica

permitindo especificar o diagnostico periodontal, endodontico e protético.
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» Analise densitométrica volumétrica. Existe a TC (Tomografia Computorizada)
bem como a CBCT (Tomografia Computorizada de Feixe Conico)
correspondente a uma combinacgdo de raios X e software informatico que
permite obter uma imagem 3D. Hoje em dia, o CBCT ¢ o gold standard

radiografico para a colocacao de implante.

I1.2. REVISTA DE LITERATURA E DOS RESULTADOS

2.1 Reabilitagcdo protética com 2 implantes ao nivel da regido dos pré-molares
maxilares

1.1 Principios

A colocacao de implantes dentarios na regido posterior ¢ um procedimento simple
quando ha quantidade de osso suficiente. Colocados na regido posterior, sao utilizados
principalmente para restaurar a fun¢do de um dente estrategicamente importante. A
perda de dentes na regido posterior pode, por vezes, levar a uma terapia longa e
dispendiosa.

Ha varios fatores a tomar em consideragao, tais como: o espaco disponivel, o nimero de

dentes a restaurar, o tamanho e distribui¢do dos implantes (25).

Figura 11: Exemplo de dois implantes premolares osteointegrados (25)
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1.2 Biomecanica: distribuicdo de forca

A biomecanica refere-se a aplicag¢do das leis da mecanica aos sistemas bioldgicos. Pois,
¢ o estudo do efeito de diferentes forgas sobre um corpo humano em movimento ou em
repouso.

Perceber a biomecanica dos implantes pode prever o comportamento mecanico dos
implantes dentarios osseointegrados e fornecer solu¢des para minimizar a transferéncia

de carga na interface para um tratamento com implantes bem-sucedido.

A dentigdo natural e os implantes reagem de forma diferente a carga oclusal. A forca
mastigatoria € transmitida através do pilar da coroa, para o implante e depois para o
osso. Portanto, a avaliagdo destas tensdes no sistema de implantes e no 0sso peri-

implantar pode evitar uma série de falhas (25).

1.2.1. Posicionamento apico-coronario

Muitos parametros tém de ser tidos em conta no que diz respeito ao local de ancoragem
do implante na dire¢ao apico-coronal.

Desde o colo do implante localizado a 1 a2 mm abaixo da jun¢do amelo-cementaria
vestibular dos dentes adjacentes numa linha de referéncia paralela ou no caso de

recessdo gengival com reabsorc¢do Ossea, a gengiva livre fica a referéncia. (25)
1.2.2 Eixo do implante

O eixo do implante segue a mesma trajetoria que a crista alveolar. Isto evita danos nas
estruturas anatomicas adjacentes ou perfuracao do osso. Este eixo determina, portanto, o
ponto de emergéncia da coroa e, subsequentemente, o tipo de retengdo da préotese. O
eixo mesio-distal deve respeitar as raizes dos dentes adjacentes.

Nos pré-molares superiores, pode ser necessario angular o implante para impedir a sua

entrada no seio maxilar (44).
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1.2.3 Mobilidade dos implantes

A anquilose do implante dentario ¢ um reflexo de uma boa osteointegragdo. Sem
estrutura ligamentar, o implante ¢ diretamente confrontado com diferentes forgas de

mastigacdo, que sdo axiais e laterais (45).
» Mobilidade axial

Segundo aos autores, a mobilidade axial clinica de um implante varia entre 3 ¢ 5 um

sem ter em conta a natureza do osso peri-implantar (44).

O deslocamento dum implante serd maior num osso de tipo IV da classificacdo de

Lekholm e Zarb (45).
> Mobilidade lateral

Segundo Sullivan, a mobilidade lateral (transversal ou horizontal) dum implante
osseointegrado varia de 10 a 25um. Segundo Sekine, entre 10 a 50 pm e na maioria das

vezes € inferior a 25 um (44).

Figura 12 : Comparagdo entre a mobilidade fisiologica dos dentes e a mobilidade dos implantes (44).
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» Centro de rotacio

O implante também tem um centro de rotacao, localizado na regido do pescoco,

concentrando assim as tensdes na regido cervical 1/3 para implantes cilindricos (46).

Assim, as forcas oclusais estdo concentradas principalmente na crista dssea marginal e
no colo do implante (47). Isto poderia resultar em perda dssea a volta do colo do

implante (46) embora esta teoria seja altamente controversa a favor da teoria bacteriana

(48).

Figura 13: Centros de rotagées consoante aos tipos de implantes.

a) centro de rotagdo de um implante cilindrico (46) e b) centro de rotagdo de um implante conico. (49)

Para implantes de forma conica, o centro de rotacdo esta mais proximo do dpex do que
para um dente natural. No osso periférico, a forma conica melhora a distribui¢ao da

forca lateral, forca e rigidez (49).

1.2.4 "Osteopercep¢do”

A auséncia de mecanorecetores periodontais pode ser compensada por outros recetores
orais, dando ao paciente a impressdao de uma sensacdo a que alguns autores chamam

"osteopercep¢ao", um termo inventado por Per-Igvar Branemark. (24)
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outros recetores, mas transmitida e integrada pelo mesmo sistema trigeminal que os
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recetores periodontais. Nao existe, portanto, propriocepg¢ao a partir de um implante. (24)

Uma reacao local de ativacao de osteoclastos, depois osteoblastos, bem como o

conjunto, governado por uma fibra ndo mielinizada de pequeno calibre, estaria ligada a

informacao sensivel percebida pelo paciente. (24)

1.4.5 Conceito oclusal

O conceito oclusal dependera principalmente da natureza do arco antagonista e da

presenca ou auséncia de caninos naturais.

Abaixo, a tabela representa as instrugdes oclusais a seguir consoante a arcada

antagonista.

Dente natural ou dente

reabilitada com coroa

Prétese parcial removivel

Protese total removivel

Implante(s)

Oclusao Ligeira sob oclusdo * Ligeira sob oclusdo Ligeira sob oclusdo Ligeira sob oclusdo
normal
OIM Contacto oclusal Contacto oclusal Contacto oclusal Contacto oclusal
Propulsio Guia anterior Guia anterior Guia antero-posterior Guia anterior
equilibrado
Diducao Fungdo canino Fungdo canino Fungdo de grupo Fungdo canino

(si ndo ha canino natural,

fun¢do de grupo)

*Qutros autores pensam que a protese suportada por implantes deve ser colocada sem ficar em sob

oclusdo. Caso contrario, o dente antagonista natural ira sofrer de extruséo.

Tabela 8: Resumo da oclusdo desejada consoante a arcada antagonista. (45,50,50,51)
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Os modelos de estudo montados no articulador em relag@o céntrica, permite ver se estas
desarmonias perturbam o bom funcionamento do aparelho mastigatorio. Esta etapa
clinica ¢ realizada utilizando uma cera que permite a auséncia de contactos dentérios

disfuncionais. (24)

O objetivo deste registo € de transmitir ao protésico no laboratoério uma posicao de
maxima intercuspidagdo também chamada "oclusdo méxima de intercuspidacdo" (OIM)

para permitir a transferéncia desta relagdo para o articulador. (24)

Os respeitos pelas condigdes biomecanicas ideais para o tratamento de proteses sobre
implantes requerem um planeamento cuidadoso da protese, tendo em consideracgao as
forcas oclusais, dentes adjacentes e antagonicos e a distribuicdo das tensdes geradas no
sistema de implantes e no osso peri-implantar para uma melhor gestao protética a longo

prazo. (24)

1.4.6 Materiais de construgoes protéticos

O comportamento biomecanico de um implante estd intimamente ligado a natureza do
material protético utilizado. Pois, em relagdo aos materiais protéticos atualmente &

pouco frequente de utilizar qualquer outra coisa que ndo seja ceramica(50).

Um estudo de Menini (52), in vitro, comparou a capacidade de absorcao de choque de
varios materiais protéticos no mercado, medindo a forca aplicada a coroa-implante, bem

como a forca registada no apice do implante.
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Os dados registados foram sintetizados nesta tabela:

Matérias protéticos Forca registada ao apex do implante (N)
Zirconio 641
Vitroceramica (2 tipos) 484 ¢ 444
(composi¢ao exata ndo mencionada)
Ligas com ouro 344
Resinas compostas (3 tipos) 293, 236, 187
Resinas acrilicas (2 tipos) 39e¢28

Tabela 9: Capacidade de absor¢do de choque consoante ao material protético usado (52)

Embora, no papel, a ceramica oferega propriedades atrativas de acordo com as
especificagdes e com um resultado estético inquestionavel, a sua utilizagdo para fazer
préteses suportadas por implantes, quer cimentadas ou aparafusadas, envolve
potencialmente uma taxa significativa de complicacdes. A resina oferece uma melhor
absorcao de tensdes mecanicas para confegdes de proteses provisorias, permitindo uma

carga "suave" dos implantes e uma adaptagao gradual ao 0ss0.(52)

Figura 14: colocagdo de dois coroas aparafusadas em ceramicas no 24 e no 25. (25)
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1.3. Manutencdo protética

O sucesso na implantologia estd intimamente ligado a boa higiene mantida pelo
paciente. O medico dentista deve introduzir esta necessidade de verifica¢des pos-

operatorias.

Assim, os principais objetivos sdo a manuteng¢ado da integridade funcional e a intercecao
precoce de problemas protéticos ou peri-implantar. Além disso, verificou-se que a

maioria das complicagdes ocorre no primeiro ano (24).

Portanto, a frequéncia média de controlo ¢ de 3 a 6 meses, governada pelo perfil do
paciente, fatores de risco, bem como o tipo de préotese suportada por implantes que

possuem (24).

1.4. Parametros clinicos

Abaixo encontra-se um quadro resumindo todos os passos importantes na colocacao de

implantes:

Tipo de cirurgia 1 ou 2 tempos

Sinus lift Variavel

Tipo de implante Standard ou curto

Parafuso Cirurgia 1 tempo: parafuso de cicatriza¢do
Cirurgia 2 tempos: tampa de cobertura (1ra cirurgia)
+ parafuso de cicatrizagdo (2da cirurgia)

Coroa Aparafusada ou cimentada

Material protético provisério Bridge com resina, protese parcial removivel,
goteira

Oclusao Ligeira infra oclusdo

Material protético Ceramica ou metalo-cerdmica

Tabela 10: Passos importantes para a colocagdo de implantes, sector dos pré-molares superiores

(24,25,36)
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Figura 15 : Exemplos de impressées possiveis durante o procedimento de colocagdo de implante. (24,25)

a) Impressdo digital tirada com um scanner intra-oral (25) e b) Impressdo com a presen¢a do

transfere e o andlogo (24)

1.5 Parametros financeiros

A reabilitacdo de um desdentado parcial posterior ¢ um procedimento dispendioso. A
utilizacdo ou ndo de enxerto 0sseo, cirurgia em uma ou duas fases, ou uma ponte

temporaria, todos estes fatores devem ser tidos em conta (36).

Existem provas cientificas consideraveis baseadas em ensaios controlados aleatorios
que colocam implantes curtos quando ha pouco osso, evitando assim a necessidade de

cirurgia de aumento 0sseo, sendo por isso preferida pelos profissionais (53-55).

Outra alternativa ¢ a combinacdo de um implante com uma extensao tipo cantiléver para

reabilitar a 4rea desdentada dos pré-molares a um custo mais baixo.

1.6 Taxa de sobrevivéncia

e Numa revisdo sistematica de 2019, (56) que contabilizou 18 estudos que
estudaram a taxa de sobrevivéncia dos implantes de titdnio depois de 10 anos.

» Taxa de sobrevivéncia: 96,4%
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Nesta revisdo, a fonte de pesquisa € rica. Pois, ¢ o conjunto de pesquisas tipo

MEDLINE, Scopus, Registo Cochrane de Ensaios Controlados os implantes.

e Um estudo retrospetivo de (57) publicado em 2017, incluiu 5200 pacientes, 2800
eram do sexo masculino e 2400 do sexo feminino que receberam implantes
dentarios entre Junho de 2008 e Abril de 2015.

» Taxa de sobrevivéncia: 90-95%

O niimero maximo de falhas de implantes (55) foi observado no grupo de pessoas acima
dos 60 anos. A maxila posterior mostrou uma taxa de falha de 2,2% e o tipo IV uma

taxa de falha de 0,8%.

e Em 2015, uma revisdo sistematica (58) tinha de avaliar as taxas de sobrevivéncia
pelo menos 10 anos de seguimento. Foi realizada uma extensa pesquisa
eletronica no MEDLINE, PubMed e CENTRAL.

» 23 artigos foram incluidos nesta revisao:
- 10 estudos prospetivos
- 9 estudos retrospetivos

- 4 ensaios clinicos aleatérios

que avaliaram 7711 implantes, foram selecionados. O tempo médio de seguimento dos

estudos incluidos foi de 13,4 anos.

» Taxa de sobrevivéncia: 94,6%

» Reabsorg¢do 6ssea marginal 1,3 mm

Dentro das limitacdes desta revisao sistematica, podemos afirmar que os implantes
osseointegrados sdo seguros e tém altas taxas de sobrevivéncia e reabsor¢ao dssea

marginal minima a longo prazo.

42



Desenvolvimento

2.2. Reabilita¢do protética com um implante com uma extensdo de tipo cantiléver na
regido dos pré-molares superiores

2.1 Principios

Uma das alternativas protéticas da colocagdo de dois implantes adjacentes ¢ a utilizagdo
de proteses com extensao cantiléver. Pois, ¢ uma op¢ao em locais anatomicamente
comprometidos ou em pacientes que tém meios financeiros limitados para pagar
tratamentos complexos e dispendiosos. Em tal concegdo, nem implantes nem
biomateriais sdo colocados em areas reabsorvidas, reduzindo assim o risco de fracasso e

diminuindo a invasividade do tratamento. (59)

Nas declaragdes de consenso da quinta conferéncia de consenso da Associagdo Europeia
para a Osteointegracdo, foi mencionado que em relacdo as coroas Uinicas com extensao
cantiléver, "ndo foi possivel recolher informagdes validas sobre a ocorréncia de

complicagdes na literatura". (60)

Figura 16 : Espago livre de dois pré-molares superiores (25)

2.2 Definicdo

Um implante com uma extensao cantiléver significa que existe um implante com uma

extensdo que pode ser mesial ou distal com objetivo de reabilitar varios dentes.
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Figura 17: Exemplos de tipos de extensoes possiveis suportados pelos implantes na posig¢do dos pré-

molares

a) Implante no 15 com extensdo mesial no 14 (25) e b) Implante no 24 com extensdo distal no 25 (61)

2.3 Escolha da localizacdo da extensdo

Ao contrario da ponte dento-suportado tipo cantiléver, ndo encontramos uma
contribuicdo significativa na literatura para apoiar se uma extensao mesial ou distal seria

mais aconselhavel.

Figura 18: Colocagdo dum implante no 15 e a sua extensdo prevista para o mesial (25)
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No entanto, houve um estudo de Romanos com base em 2.444 implantes utilizados para
suportar proteses de cantiléveres distais. A sobrevivéncia protética relatada nestes
artigos mostra uma taxa de sobrevivéncia de 95%. Parece que a utilizacdo de
cantiléveres distais apresentam resultados clinicos previsiveis e fiaveis. Estudos
descritivos ndo conseguiram apresentar provas convincentes do aumento das taxas de

complicagdes mecanicas (62).

O estudo de Romanos ¢ muito geral, pois foi realizado numa amostra muito grande,

todas as regides dentdrias combinadas.

Alguns anos mais tarde, os autores afirmaram que o tratamento com cantiléveres distais

€ uma opgao viavel com poucos riscos/complicagdes associadas. (63)

2.4 Complicacoes

As complicacdes ndo afetam necessariamente a longevidade do tratamento, mas
requerem um acompanhamento e monitoriza¢ao adequados da situagao por parte do

profissional. (63)

As complicacdes protéticas podem ser multifatoriais tais como: a extensao oclusal
bucal, material protético, nimeros de implantes, caracteristicas e posigdes dos implantes
de suporte, condi¢ao do arco antagonista, for¢a mastigatdria, € o0 comprimento do

cantiléver (63).

O brago de alavanca, corresponde as for¢as mais elevadas que exercem mais pressao
sobre as construcdes protéticas. Isto porque o stress € dirigido a partir do ponto de
envolvimento, através da ligagao do pontico e da coroa adjacente ao implante. Induz
tensdes que podem levar a deformacgao ou fratura da constru¢ao ou do proprio implante

(64).
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2.5 Indicacoes e contraindicacoes

Indicacoes

Contraindicacoes

- Volume 6sseo insuficiente num dos
locais do implante (enxerto 6sseo nao
viavel para o paciente)

- Diastema estreito

- Falha de osseointegra¢do de um dos dois
implantes

- Restrigdes financeiras

- Volume 6sseo insuficiente, que poderia
ser ainda mais enfraquecido pelo peso da
extensao

Tabela 11: Indicagoes e contraindicagdes para a colocagdo de cantiléver apoiado por implantes (64)

2.6 Biomecanica de pontes de cantiléver suportadas por implantes

Apesar dos resultados clinicos positivos das pontes cantiléver, foram expressas

preocupacdes a longo prazo sobre as consequéncias biomecanicas e as complicagdes

técnicas associadas. Varios estudos demonstraram que as pontes cantiléver suportadas

por implantes podem induzir concentracdes de tensdo excessivas no osso alveolar de

suporte (65).

No entanto, muitos debates giram em torno da biomecanica dos cantiléveres, uma vez

que estes recebem tensdes mais complexas do que as proteses convencionais. Embora

subsistam duvidas sobre o seu desempenho, quando utilizados consoante critérios bem

definidos, podem ser eficazes e ter resultados previsiveis.
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Assim, ¢ importante compreender como estes critérios clinicos afetam a distribui¢ao do
stress, a fim de conceber e implementar com sucesso proteses cantiléver. Tal
entendimento pode reduzir as falhas mecéanicas e melhorar a longevidade destas

proteses (65).

Portanto, ¢ essencial um planeamento adequado, incluindo a sele¢do correta do tipo,
numero, didmetro e comprimento do implante, bem como o desenho, comprimento e
localizag@o do cantiléver e do material da protese. Além disso, deve ser considerada a

condic¢do do arco antagonista e o controlo da for¢ca mastigatoria (65).

O risco biomecanico do cantiléver pode ser o de sobrecarregar as reabilitagdes, levando

a falha de implantes e/ou proteses (59).

1.6.1 Tipo de implante

Os implantes rugosos em vez de superficies lisas proporcionam uma melhor reteng¢ao ao

0ss0 € uma maior superficie para transmitir stress ao 0sso (66,67).

1.6.2 Escolha do implante

Recomenda-se a utilizagao de implantes com coroas unitarias de suporte de didmetro
regular ou grande com uma extensao cantiléver nas areas de pré-molares superiores

(60).

1.6.3 Comprimento da extensdo

Foi observado que o aumento do comprimento mesio-distal do cantiléver em relagao a

distancia inter-implante aumenta as forgas de tragdo e compressao. (68)

Outro estudo apoia as conclusdes de Greenstein, verificou-se que quanto maior o
comprimento do cantiléver, maior a concentragao de stress que representaria uma maior

perda dssea marginal. (63)
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No estudo mais recente de Schmid, que sugere que o comprimento mesio-distal da
extensdo do cantiléver pode aumentar as falhas nos implantes e proteses, os resultados
das revisoes sistematicas ndo detetaram tal efeito nos parametros clinicos e

radiograficos. (60)

Figura 19 : Reabilitagdo do sector pré-molar com a colocagdo dum implante no 15 e extensdo mesial no

14 (25)
1.6.4 Material protético

As tensdes exercidas sobre o 0sso através das superficies oclusais parecem variar
significativamente na taxa de sobrevivéncia das coroas unitarias suportadas por
implantes, dependendo do tipo de material oclusal. De facto, as tensdes sdo
significativamente mais elevadas para coroas metalo-ceramicas do que para coroas

ceramicas (69).

O metal e a ceramica, que oferecem resisténcia ao desgaste, sdo geralmente os mais

utilizados.

Figura 20: Coroas em zirconio com a extensdo mesial cimentada por via extra-oral. (25)
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1.6.5. Conceito oclusal

Os principios descritos na sec¢ao "I1.2. 1.4.5 Conceito oclusal” sao também validos
para a parte do implante. Relativamente a colocacdo do cantiléver em extensdo, (mesial

ou distal) Carlsson aconselhou uma infra-oclusao entre 0,1- 0,2mm. (70)

No entanto, ¢ importante ndo colocar o prolongamento em infra-oclusao excessiva, que
poderia ser iatrogénica ao longo do tempo. Pois, isto poderia levar a um movimento de

extrusao do dente antagonista, mas também a problemas temporomandibulares. (71)

As verificagdes e ajustamentos regulares dos padrdes oclusais estaticos e dindmicos
devem ser realizados a intervalos regulares para minimizar a ocorréncia de

complicagdes mecanicas/técnicas. (60)

2.7. Taxa de sobrevivéncia

A taxa de sobrevivéncia do nosso estudo, correspondente ao nimero de implantes com
extensdo para o sector posterior no tempo inicial, ou seja, ao t=0 e depois dum tempo

determinado que sera referido para cada estudo.

e No estudo de Schmid, realizado em 2021, (60) num seguimento de 10 anos :

» Nenhuma perda de implantes

» Taxa de sobrevivéncia dos implantes a 100%

» Complicacdes biologicas:
- Mucosite peri-implantar em 52%
- Peri-implantite 0%

» Complicagdes técnicas:

- Perda de retengao
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- Delaminagao da ceramica

- Desaparafusamento do parafuso do pilar

Os resultados acima foram registados no presente estudo e podiam ser tratados sem

comprometer a sobrevivéncia da restauracao.

Este estudo ¢ generalizado para o sector posterior. De facto, neste artigo, apenas 5 dos
21 pacientes estudados estdo localizados no sector dos pré-molares superiores, e das 25
pontes apoiadas por implantes, apenas 6 nos interessa: 4 deles t€m uma extensao distal e

2 uma extensao mesial.

e No estudo de Jensen-Louwerse, também realizado em 2021, num seguimento de

6,5 anos (64):

» Taxa de sobrevivéncia de implantes e proteses parciais fixas: 100%
» Complicagdes biologicas:
- Mucosite peri-implantar 89,3%
- Peri-implantite 17,9%
» Complicacdes técnicas:
- Perda de restauracao: 0%
- Descimentac¢ao: 3,6%
- Desaparafusamento: 3,6 %
- Fratura da ceramica: 7,1%
» Perda 6ssea média:
- Extensdo mesial: 0,41 mm

- Extensdo distal: 0,63 mm

Este estudo ¢ limitado porque, em primeiro lugar, poucos individuos sdo seguidos. De

facto, apenas 23 pacientes, com uma idade média de 64 + 13 anos, tém 28 implantes.

Sabemos apenas que 13 implantes estdo na posi¢ao pré-molar, sem ter a posi¢do exata.
A perda 6ssea € mais elevada quando a extensao ¢ distal ao implante. Nenhuma

informacao exata existe sobre a localizacao das extensdes para cada implante.
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No entanto, o autor tem reservas quanto a conclusiao do seu estudo devido ao niimero

limitado de implantes.

e Com base numa conferéncia de consenso da Associacdo Europeia para a
Osseointegracao, foi publicada em 2018 por Storelli et al. (59) uma revisao

sistematica das proteses fixas com uma ponte cantiléver:

» A sobrevivéncia dos implantes foi de 100%
» Muito pouca perda dssea durante o periodo de avaliagdo

» Nao foram observadas complicagdes técnicas

Devido ao numero muito limitado de estudos apropriados, Storelli et al. declararam que

ndo foi possivel tirar conclusdes sobre a aplicabilidade deste tratamento.

e A revisao sistematica de 2009 por Aglietta et al. (72) com um tempo de

observagao de pelo menos 5 anos :

» Taxa de sobrevivéncia: 94,3 %
» Complicagdes biologicas :
- Peri-implantite : 5,4 % a nivel de implantes
9.4 % a nivel de implantes e proteses

» Complicagdes técnicas:

Fratura da faceta: 10,3%

Desaparafusamento: 8,2%

Perda de retencdo: 5,7 %

Fratura do pilar: 2,1%

Fratura do implante: 1,3 %

Este estudo tem também as suas proprias limitagdes. Os critérios de inclusao nao sao
suficientemente detalhados, o que torna o estudo mais amplo: cantiléveres distais e

mesiais, regido maxilar ou mandibular, tipo de implantes...
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O critério referido de “periodo de observagdo” deve ser uniformizado de maneira a ndo
dificultar o recolho dos dados das taxas de sobrevivéncia. Também, o estudo é baseado

numa Unica base de dados MEDLINE, com artigos escritos apenas em inglés.

Além disso, a meta-analise proposta, devido aos preconceitos descritos anteriormente,

devem ser considerados com precaugao.
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Desenvolvimento

I1.3. ESTETICA DOS IMPLANTES

Na implantologia, o sucesso no sector estético depende tanto do aspeto da protese (cor e
forma da coroa) como da sua integracao harmoniosa na gengiva circundante. Cada etapa
da reabilitagdo do implante € essencial para que o resultado tenha um aspeto bonito e

natural.

Os primeiros pré-molares maxilares sdo quase sempre exibidos durante o sorriso. Este

fator deve ser tomado em consideragdo quando se trata de estética do sorriso. (73)

A muco-integragdo, que € um pré-requisito para o sucesso estético e durabilidade das
restauragdes suportadas por implantes, depende da qualidade do tecido mole, da
profundidade de colocagao do implante, do tipo de biomaterial utilizado e da sua

condicdo superficial, bem como do nivel dsseo subjacente.

A presenca da gengiva queratinizada melhora a integracao estética, condiciona o perfil
de emergéncia, atua como barreira a inflamagao, melhora a manuten¢ao e estabilidade
da gengiva marginal, resiste a agressdo mecanica, facilita o controlo e manutenc¢ao da

placa, e mascara a ligagdo implante-protese. (74)

O desenho das papilas ¢ um desafio estético. Varia de acordo com varios pardmetros

clinicos (74):

Topo da crista 6ssea subjacente

Bidtipo periodontal

Distancia entre a crista 6ssea e o contacto interdental
Distancia entre 2 implantes ou dentes adjacentes e implantes

Forma dos dentes adjacentes

YV V. V V V V

Técnicas cirargicas para a conservacao e regeneragao
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1. Distancia mesio-distal

Como mencionado acima na sec¢ao “Il.1 4.6. Distancias a respeitar para a colocagdo
de implantes ”, de acordo com Berglundh, deve ser observada uma distancia inter

implantar de 2mm e uma distancia implante-dente de pelo menos 2mm. (25)

2. Distancia vertical

Tarnow et al. (75) mostraram que existe uma relagao entre a possibilidade de
regeneracdo papilar e a distincia entre a posi¢cao do ponto de contacto inter dentéria e o

topo da crista dssea subjacente (b) :

» b <5mm, a possibilidade de regeneracao papilar ¢ igual a 100%
» b < 6mm, a possibilidade de regeneragdo papilar ¢ igual a 56%

» b>7mm, a possibilidade de regeneragao papilar ¢ igual a 27%

Salama et al (76) definiram 3 classes de altura ¢ssea interproximal (HOI) em relacdo a
previsibilidade da reforma papilar. O melhor prognostico corresponderia a classe 1, ou

seja, a uma distancia de 4-Smm.

A situag¢do mais favoravel ¢ quando um implante ¢ localizado entre 2 dentes naturais e

ndo na proximidade de outro implante.

A gestdo das papilas deve ter em consideracao a deiscéncia 6ssea, bem como uma
morfologia do colo do implante adaptada a gengiva interproximal e aos contornos

Osseos, segundo Buatois (77) seria desejavel.

Jemt (78) mostrou a importancia do fator tempo na maturagao e regeneracao papilar:
58% das papilas recuperaram uma morfologia em harmonia com os dentes adjacentes

entre 1 e 3 anos.
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Conclusdo

III. CONCLUSAO

Os resultados de quase cinquenta anos de implantologia demonstram que o tratamento
com implantes ¢ uma opg¢ao de tratamento eficaz e fidvel. A longevidade de uma protese

suportada por implantes depende de fatores bioldgicos e mecanicos.

In vitro, foram demonstradas maiores tensdes no sistema protético-implantar contendo
uma extensao de tipo cantiléver. In vivo, as publica¢des indicam que os pontes tipo
cantiléver implanto-suportado oferecem taxas de sucessos comparaveis a outras terapias

com implantes e sdo, portanto, uma solucao previsivel e fiavel.

Os resultados de estudos anteriores mostram sobretudo complicagdes protéticas

menores, salientando a importancia de uma manutencao regular e cuidadosa.

Complicagdes técnicas podem surgir, mas ndo comprometem necessariamente a
longevidade das reabilitacdes com extensdo de tipo cantiléver, mas requer uma
orientagdo adequada, ajustamentos oclusais eficazes e controlo da situacao do paciente,

na divida o mesmo pode ser removido.

A utilizacdo de coroas unitarias suportadas por implantes com uma extensao de

cantiléver nas areas posteriores do maxilar parece ser uma opgao de tratamento fiavel.

No entanto, encaramos as conclusoes citadas anteriormente com precaucio. O
baixo nivel de evidéncia dos estudos requer mais estudos cientificamente rigorosos
para orientar o medico dentista na tomada de decisées no seu planeamento de

tratamento.
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