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RESUMO

LANIUS, Anderson Coutinho. Unido dente implante utilizando proteses fixas dento-
implanto suportadas. 2014.30f . Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo em
Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2014.

Existem situacdes clinicas em pacientes parcialmente edéntulosque, para a confeccéo de uma
prétese fixa, se faz necessario a unido de dentes a implantes. Entretanto, esse tipo de conexao
ainda é um assunto bastante controverso na literatura, tendo em vista possiveis complicagdes
biomecanicas, pelas diferencas de mobilidade e a forma de absorver e distribuir as cargas
funcionais. O objetivo desse trabalho foi analisar através de uma revisdo detalhada da
literatura os diferentes aspectos envolvendo esse tipo de situacdo. Como conclusdo o autor
afirma que a unido de dentes naturais a implantes dentarios é uma técnica passivel de ser
realizada, tento embasamento na literatura cientifica, contudo, a mesma, deve ser aplicada em
casos especificos onde a prétese dento-implanto suportada é a Unica alternativa para uma
prétese fixa. Para demais casos, proteses implanto suportadas serdo sempre a primeira escolha

de tratamento reabilitador.

Palavras-chaves:Implantes dentarios. Biomecanica.



ABSTRACT

LANIUS, Anderson Coutinho. Union of tooth to implant using dental-implant supported
prostheses.2014. 29 f. Final paperin Graduationdentistry — Faculdade de Odontologia,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

There are clinical situations in partially edentulous patients that it is necessary connecting
teeth with implants to confection fixed prosthesis. However, this type of connection is still a
very controversial subject in the literature, in view of possible biomechanical complications,
by differences in mobility and way of absorbing and distributing functional loads. The aim of
this study was to analyze through a comprehensive literature review different aspects
involving this type of situation. In conclusion the author states that the union of natural teeth
with dental implants is a feasible technique to be performed with basis in the scientific
literature, however, the same should be applied in specific cases where the dental-implant
supported prosthesis is the only alternative to a fixed prosthesis. For other cases, implant
supported dentures will always be the first choice of rehabilitative treatment.

Keywords: Dental implant. Biomechanics. Risk factors
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1 INTRODUCAO

Ainda nos dia de hoje nos deparamos, durante o atendimento odontologico, com
pacientes endentados parciais que necessitam de alguma alternativa reabilitadora para
restabelecé-los funicional e esteticamente. A partir dessas necessidades protéticas em
substituir dentes ausentes, um planejamento protético deve ser feito para que de alguma
maneira essas areas edéntulas sejam substituidas por prétese. O uso da combinacao
dente/implante surgiu em meados de 1980. Devido a diferenca de mobilidade entre as duas
estruturas, muitos autores contra indicaram essa opg¢do protética. Um dente com o ligamento
periodontal intacto tem mobilidade em torno de 50 a 200 um; os implantes, por outro lado,
tem mobilidade menor que 10 um, que ¢é dada pela flexdo do osso.

Existem inUmeras alternativas relatadas na literatura e com evidéncias cientificas de
solucBes de tratamento possiveis para reabilitacdo, como protese fixa dento suportada,
extracdo dos dentes remanescentes com confecgdo de proteses fixa implanto suportada, ou até
mesmo a unido dos remanescentes dentarios a implantes e confeccdo de protese fixa dento
implanto suportada (CORDARO et al, 2005). Nesses casos, dente e implante funcionariam
juntos como pilares de uma protese fixa dento-mplanto suportada. Essa Gltima alternativa tem
indicacBes bem especificas e ainda nos dias atuais € muito discutida na literatura. Foi apartir
dessa questdo que surgiu a ideia dessa revisdo buscando aprimoramento desse assunto com 0s

relatos na literatura.



2 METODOLOGIA

Foi realizada uma revisdo de literatura buscando descrever e discutir as evidéncias
cientificas sobre a possibilidade de reabilitagdo protética utilizando a unido de dentes naturais
a implantes dentérios, as caracteristicas desse tipo de alternativa bem como sua longevidade,
preservacéo e principais indicagoes.

A pesquisa foi realizada em bases de dados eletrénicos como PubMed e Scielo e
também através de busca manual, realizada pelos pesquisadores. Nao foi estabelecido periodo
de publicacéo limite para os artigos e livros. Foram incluidas publica¢fes em lingua inglesa e

portuguesa.
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3REVISAO DE LITERATURA

3.1 CARACTERISTICAS BIOMECANICAS

A biomecanica ¢é, sem duvida, um dos pontos chaves para que 0 sucesso de proteses
gue unem dentes e implantes aconteca.lsso ocorre porque dentes e implantes estdo fixados ao
0sso por diferentes estruturas e apresentam, apos atuacdo de uma forga gradual, mobilidades
extremamente distintas (SPIEKERMANN, 2000). No implante, ap6s receber uma carga,
ocorre um deflexdo de comportamento linear e elastico, ao passo que no dente, em resposta a
mesma carga aplicada, a deflexdo ocorre em duas fases. A primeira é permitida pelo
ligamento periodontal e a segunda ocorre por uma deformacéo elastica do o0sso alveolar e do
dente. A movimentac¢do de um dente fica em torno de 100 a 200 um dentro do osso alveolar,
j4 um implante tem de 10 a 20 um.

A combinacdo de dois sistemas com grande diferenca de rigidez pode resultar em
complicacdes. Os dentes naturais por meio do ligamento periodontal, ttm uma mobilidade
fisioldgica e capacidade para movimento ortodéntico. O contrario acontece com os implantes
que séo praticamente fixos em suas posicdes. Isto faz com que os implantes ligados a dentes
por conexdes rigidas absorvam a maior parte das cargas aplicadas (HOBO, 1997).

Em contrapartida, alguns fatores sugerem que proteses dento-implanto
suportadasdevam ser evitadas. Por exemplo, um dente com um ligamento saudavel pode
mover-se 200 mM em resposta a uma forga de 0,1 N, mas um implante ¢ deslocado < 10 pm.
(COHEN; ORENSTEIN 1994). Sendo assim, as diferencas entre o padrdo de mobilidade
entre um dente e um implante poderiam resultar no dente funcionando como um cantilever
(RENOUARD; RANGERT; 1999) e, teoricamente, isso poderia aumentar a presséo sobre o
implante levando ambos as seguintes complicacdes técnicas e bioldgicas (LANG,2004;
LANG, 2000; NAERT, 2001; BRAGGER, 2001):

Problemas técnicos:

a) Fratura do implante;

b) Intrus@o do dente natural,

C) Intrusdo de dentes com coroas telescopicas;
d) Colapso do cimento;

e) Fratura do dente pilar;

) Afrouxamento do parafuso do pilar;
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9) Fratura da superficie da protese;
h) Fratura Protese.

Problemas bioldgicos:
a) Peri-implantite;
b) Problemas endodonticos;
c) Perda de um dente pilar;
d) Perda de um implante;
e) Carie;
f) Fratura de raiz;

Branemark, Zarb e Albrektsson (1987) lembram que o dente possui proprioceptores e
ligamento periodontal que o protegem contra forgas oclusais excessivas, e que o implante ndo
possui nenhuma protecdo especifica contra os traumas oclusais. Assim, uma oclusdo
deficiente pode determinar o potencial de sucesso ou insucesso de uma prétese suportada por
implantes.

Nishimura e colaboradores (1999) estudaram, devido as controvérsias geradas sobre as
conexdes de dentes e implantes em proteses parciais fixas, a distribuicdo de tensbes dentro do
0ss0. Por meio da técnica fotoelastica avaliaram a distribuicdo da tensdo intradssea em
situacGes como s6 o dente, ndo unido a implante, dente unido a dois implantes formando uma
prétese fixa de trés elementos e um dente ligado a um implante formando uma protese fixa de
trés elementos, sendo que nas Ultimas duas conformacdes foram usados conectores rigidos e
ndo rigidos variando as situacGes. A carga aplicada foi igual ao padrdo mastigatério normal e
gue tivesse uma resposta optica no modelo fotoelastico. Estas cargas foram aplicadas sobre o
dente, entre e sobre os implantes e nas proximais. Os resultados mostraram ndo haver
diferenca na distribuicdo das cargas nos casos do dente que ndo estava ligado a implante e no
caso de dois implantes unidos por conexao néo rigida a um dente. No caso da conexdo nédo
rigida de um dente e um implante formando uma protese fixa de trés elementos, quando a
carga foi aplicada sobre o dente as tensdes se concentraram ao redor do seu apice e a medida
que a carga era aplicada mais perto do implante, as tensdes se concentravam mais nele e
aliviavam ao redor do apice do dente. As concentragcbes foram maiores quando a carga foi
aplicada sobre o implante e na distal de sua coroa. Na conformacdo de implante ligado a dente
natural por conexdo rigida formando prétese fixa de trés elementos as tensbes ao redor do

dente quando aplicada carga sobre ele foram menores quando comparadas a do dente ligado
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por conexdo nao rigida, efeito que ocorreu também no &pice do implante quando comparado
ao que usou a conexdo ndorigida. Os autores recomendaram que a saude do ligamento
periodontal é o fator que deve ser levado em conta para a selecdo da conexao.

Em 1993, Ulrich afirmou que a presenca do ligamento periodontal promove absor¢édo
e neutralizacdo do impacto das forcas mastigatorias; funcdo sensorial e protetora e
transformacdo das tensdes em estimulo & remodelacdo Ossea. Dessa forma, mediante a
auséncia de ligamento periodontal na dsseointegracdo, haveria uma diferenca significativa na
dissipacdo de forcas mastigatorias, que, nos implantes, sdo transmitidas de forma direta aos
componentes protéticos e ao tecido 6sseo.

Weinberg e Kruger (1994) classificaram os movimentos dos dentes e implantes em
trés categorias:

- macromovimento (> 0,5 mm) — dentes com suporte periodontal pobre

- micromovimento (0,1 a 0,5mm) — dentes com bom suporte periodontal

- micronmovimento (< 0,1 mm) — implantes osteointegrados

No entanto, devido a divergéncia dos padrdes de mobilidade, o impacto biomecanico
preciso causado pela divergéncia dos padrées de mobilidade continua controverso (KIM,
2005). Apesar ser 10 vezes maior a mobilidade transversal do dente em comparagdo aos
implantes, outros fatores podem acomodar a unido dente implante. Por exemplo: a
elasticidade do osso (SMITH, 1955), certa resiliéncia dos componentes do implante
(RANGERT, 1995), além disso, um efeito de amortecimento pode ser proporcionado pela
camada de cimento no interior da préotese (PIETRABISSA, 2000) e pode haver deflexdo da
estrutura da prétese (RANGERT, 1995). Além disso,estudos indicam que os dentes presentes
na protese dento-implanto suportada compartilha a carga oclusal, ndo deixando esta
concentrada, somente, sobre o implante (RANGERT, 1995). Sendo assim a determinacdo da
validade da técnica dento-implanto suportada deve seguir diferentes perspectivas:
Preocupacdes teoricas, problemas técnicos e fisioldgicos, e funcionalidade de das proteses
dento-implanto suportadas ao longo do tempo.

Segundo LangerRangert, em 1998, os implantes sdo mais rigidos em direcdo axial do
que os dentes, mesmo quando se utilizam elementos moveis, e a flexibilidade do ligamento
periodontal ndo é reproduzida pelo sistema mecanico. Por outro lado, muitos implantes
podem, como unidades isoladas, serem considerados flexiveis e se curvar, e compensar a
mobilidade de um dente. Os diferentes tipos de conexdes devem ser considerados em relacéo

a estas propriedades mecanicas dos implantes, bem como para as razdes de uni-los a dentes. A
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conexao rigida (solda) transfere as forcas e os momentos em todas as direcdes, enquanto
diferentes tipos de encaixes pré-fabricados permitem a movimentacdo em direcBGes pre-
definidas de cargas, limitando a interacdo entre os membros suporte.

Como a presenca do ligamento periodontal permite a mobilidade dental, acredita-se
que a unido dente-implante pode levar a um aumento da transferéncia de cargas mastigatorias
ao implante e que a concentracdo e intensidade da mesma seriam proporcionais a mobilidade
natural do dente e ao tamanho da ponte (MENICUCCI et al., 2002).

Jiménez (2000) relata que existem inumeras for¢as nocivas que atuam sobre o
implante e seu contorno. Uma destas forcas que deve ser evitada é a que produz como
resultado uma falta de ajuste passivo das proteses. Outra € a tracdo de extremo livre que atua
como uma das causas mais incisivas no fracasso dos implantes. Quando uma forca atua sobre
um dente natural, é sabido que este sofre uma minima intrusdo, fenémeno fisioldgico que ndo
ocorre no implante. Por causa disto o ajuste da maxima intercuspidacdo do grupo posterior
deve realizar o primeiro contato da prétese sobre o implante em mordida forgada, sendo assim
0s dentes naturais ja terdo intruido e as forcas serdo distribuidas perfeitamente. As forcas
laterais, que ocorrem por contatos em trabalho, repouso e protrusdo, devem ser evitadas.

Bechelli(2006) relatou que a transformacéo de tensbes de pressdo em tracdo € uma das
funcdes mais importantes do ligamento periodontal, do ponto de vista bioldgico. Quando a
forca mastigatoria é axializada, essa é transmitida ao ligamento periodontal e transformada em
tracdo uniforme, sobre a cortical alveolar. Dentro de um sistema de coordenadas, observou
gue no dente ocorre um rapido deslocamento no sentido da forca, até o limite maximo de
elasticidade do ligamento. A partir desse limite, mediante a persisténcia da forga, ocorreria a
fratura ou a avulsdo do dente. No implante, o deslocamento seria continuo e limitado
exclusivamente pela plasticidade Gssea, até que ocorresse fratura na tabua déssea ou nos
componentes do implante. As respostas biomecanicas diante de determinada forca seriam,
portanto, totalmente diferentes e, quando combinados dentes naturais com implantes,
cuidados especiais como uma maior quantidade de elementos de conexdo entre implante e
componentes protéticos para uma maior flexibilidade do sistema, deveriam ser tomados no
planejamento para compensar tal diferenca.

Misch, em 2006, afirmou que a mobilidade dental horizontal € maior que 0 movimento
vertical, porem a interface entre implante e osso também apresenta movimento lateral. Desta
forma, implante, 0sso e protese compensariam o leve movimento dental, se 0 mesmo

apresentar mobilidade zero (fisioldgica).
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Quando consideramos uma prétese fixa dento suportada com pilar intermediario,
varios autores acreditam que esse pilar atua como fulcro de uma alavanca classe le que se for
utilizado uma conexdo semirrigida, podera evitar que o pilar intermediario atue como fulcro
(MOULDING, 1988; ORUC et al., 2008). Poréem, outros autores afirmam que ndo ha
evidéncia que o pilar intermediario atue como fulcro, mas que o encaixe de semiprecisao
restringe as tensdes no lado da aplicagdo da carga. O pilar intermediario de uma protese fixa
pode ser um dente ou um implante e é necessario relatar duas situagcdes: A primeira, se um
implante for pilar intermediario de uma proétese fixa dento implanto suportada com dois
dentes como pilares terminais. A segunda, de maneira oposta, se um dente for pilar
intermediéariodeuma protese fixa dento implanto suportada com dois implantes como pilares
terminais.

Na primeira situacdo, o implante sendo pilar intermediario apresenta menos
movimento do que os pilares naturais terminais, podendo agir como fulcro de uma alavanca
classe I (MISCH,2006). Esse implante recebe forcas de rotacéo e tor¢do que séo transmitidas
ao 0sso e aos componentes protéticos (LAUFER; GROSS, 1998). Segundo alguns autores
(MISCH, 2006), pode-se utilizar conexdo semirrigida entre o implante e o pontico para evitar
que o implante intermediario atue como fulcro Na segunda situacdo, quando dois ou mais
implantes podem suportar sozinhos a carga da protese, o dente natural intermediério torna-se
um péntico vivo (também chamado de pdntico com raiz) e ajuda a manter a propriocepcao.
Sendo assim, o dente por ter maior mobilidade que o implante, contribui muito pouco para
sustentar a carga protética. Essa carga é sustentada pelos implantes (MISCH, 2006).

Em um trabalho realizado para avaliar o tecido periodontal dos dentes naturais apos
cargas funcionais em proteses dento implanto suportadas durante 24 meses, Pesun e outros
(1999) afirmaram que a presenca do ligamento periodontal promove absor¢do e neutralizacao
do impacto das forcas mastigatorias e transforma as tensdes em estimulo a remodelacéo 6ssea.
Na auséncia de ligamento periodontal, na osseointegracdo, ha uma diferenca significativa da
dissipacdo de forcas mastigatorias, que, nos implantes, sdo transmitidas de forma direta aos
componentes protéticos e ao tecido 6sseo. O quadro histolégico da amostra no estudo se
apresentou com minima quantidade de células inflamatorias, crista 6ssea saudavel e fibras
periodontais indicando minima remodelagdo. Os autores concluiram que no modelo animal,
os dentes devem ser restaurados de forma que forcas sejam direcionadas com magnitude
suficiente para se enquadrar dentro da capacidade adaptativa dos tecidos periodontais. Assim,
com minuciosa analise oclusal, dente natural e implante podem ser combinados no

planejamento de protese fixa.
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Utilizando modelos de proteses fixas dento-implanto suportadas pelo método de
elemento finito, Lin, Wang e Chang (2008)avaliaram trés fatores: a aplicacdo da carga, o
numero de dentes esplintados e o tipo de conector. Eles observaram que a condicdo da carga
aplicada (axial ou obliqua, maior ou menor intensidade) é mais importante do que 0 numero
de dentes pilares ou o tipo de conector, na geracdo de tensdo em uma prétese dento-
implantosuportada.

Avaliando modelos pelo método do elemento finito, com variacdo das condicdes de
suporte periodontal, tipo de implante, nimero de dentes esplintados e o tipo de carga, Lin e
colaboradores concluiram em 2010 que o tipo de carga foi o fator predominante no
desenvolvimento de tensdo no 0sso, no implante e na prétese. Segundo eles, a forga oclusal
obligua aumentou o nivel de tensdo, quando comparada a mesma intensidade de forca axial. A
esplintagem a um dente com suporte periodontal comprometido gerou um aumento muito
pequeno no valor da tensdo 6ssea ao redor do implante, quando comparado a unido a um
dente com suporte periodontal normal. A esplintagem a um dente adicional ndo teve impacto
significante nos valores de tensdo nas préteses dento-implantosuportadas.

Analise de elementos finitos € uma simulacdo computadorizada, técnica usada na
engenharia para avaliar as tensbes e deformacBes em objetos solidos. Emprega uma
aproximacdo numérica das propriedades fisicas que podem ser modelados. No entanto,
extrapolar as informacgfes obtidas a partir de estudos de elementos finitos para os seres
humanos é dificil porque muitas suposicdes sdo necessarias sobre os fatores bioldgicos, tais
como propriedades dos 0ssos, resposta a forca mecanica aplicada e a distribui¢do do estresse

depois da transmissdo da forga (LIN, 2006).

3.2UNIAO DENTE IMPLANTE

No ano de 2006 os autores Akca, Uysal e Cehreliavaliaram 29 pacientes que
receberam 34 proteses fixas dento-implantos suportadas. Estas proteses foram submetidas a
mensuracdo da forga oclusal méxima através de uma mini célula de carga conectada a um
sistema de aquisicdo de dados. As alteragdes no nivel 6sseo marginal foram avaliadas através
de radiografias digitalizadas obtidas na época da confeccdo das proteses e apds 24 meses de
acompanhamento. Os autores chegaram a conclusdo que, embora a carga mastigatéria seja
aumentada sobre os implantes, a unido rigida entre implante e dentes naturais através de
protese fixa ndo coloca em risco a estabilidade dssea do implante mediante a essas cargas

funcionais.
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3.2.1Ensaios Clinicos Controlados:Estudos intraindividual

Gunne, em 1999, conduziram um estudo randomizado, controlado onde compararam a
utilizacdo de proteses implanto suportadas e dento-implanto suportadas, ambas com trés
elementos instaladas em lados opostos da mandibula do mesmo individuo (N= 10, 20
préteses). Nenhuma diferenca estatisticamente significativa foi encontrada em relacéo a taxa
de falha do implante ou perda Ossea. A perda 0ssea marginal total para as proteses dento-
implanto suportadas e implanto suportadas foi de 0,5 mm e 0,6 mm, respectivamente. Os
dados relativos a este grupo de pacientes foram publicados em trés momentos diferentes: 3
anos (ASTRAND, et al., 1991), 5 anos (OLSSON, et al.,1995) e 10 anos (GUNNE, et al.,
1999).

Em 2002, Block e colaboradores confeccionaram 60 proteses dento-implanto
suportadas, aos pares em mesma arcada, 30 com conexdes rigidas e 30 com conexdes nao
rigidas. Depois de cinco anos, ndao houve diferenca significativa nos niveis da crista 0ssea
sobre os implantes independente do tipo de conexdo e a maioria dos pacientes foram tratados
com sucesso em ambos os tipos. No entanto, os dois grupos tiveram uma alta incidéncia de
intrusdo por causa do uso de cimentagdo temporaria. Além disso, pacientes com conexdes ndo
rigidas necessitaram de mais visitas de manutencdo. A alta incidéncia de intrusdo do dente e
visitas adicionais para manutencdo levou os autores a sugerirem que outros métodos de
tratamento onde ndo se conecta dentes naturais a implantes devem ser prioridade de
tratamento.

Comparando protese implanto suportada e protese dento-implanto suportada, Naert,
no ano de 2001, afirmaram em seu estudo que, apds avaliar e comparar esses dois tipos de
préteses durante 15 anos de acompanhamento, houve mais complicacdes nas préoteses com
implantes unidas a dentes do que nas proteses com implantes unidos a implantes, mas nada
estatisticamente significante. Ele concluiu que se deve preferencialmente optar por protese
com implante unido a implante, mas se for confeccionar prétese de implante unido a dente, o
tipo de conexdo deve ser do tipo rigida para evitar intrusdo dentaria.

Hosny e colaboradores monitoraram diferentes combinacfes de dentes pilares: dente
unico conectado a um Unico implante, varios dentes ligados a um implante, e varios implantes
conectados a um dente. Um total de 18 pacientes receberam proteses dento-implanto
suportadas (teste grupo)eprotesesimplanto suportadas (grupo controle)na mesma arcada. Néo

houve resultados adversos. Os casos (12 em maxila e 06 em mandibula) foram monitorados
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por até 14 anos. Nenhum implante foi perdido, e nenhuma diferenca na perda de 0sso
marginal, entre os grupos de tratamento foi evidenciada. (HOSNY ,etal., 2000)

3.2.2Ensaio clinico controlado: diferentes populacées comparadas

Em 2005, Bragger e colaboradores acompanharam, no periodo de 4 a 5 anos, dois
grupos de pacientes: 40 implanto suportados e 18 dento-implanto suportados. Perda de
préteses ocorreu na mesma taxa nos dois grupos (cada grupo perdeu uma proétese).
Sobrevivéncia apos 5 anos foi de 97,5% (implanto suportada) contra 95 % (dento-implanto
suportada) (Bragger, et al., 2001). No entanto, apds 10 anos, a sobrevivéncia das proteses
implanto suportadas foi significativamente maior (93,9%, 31 de 33) do que as dento-implanto
suportadas (68,2% , 15 dos 22). A principal razdo para a diferenca entre 5 e 10 anos foi a
perda de retencdo da coroa protética dos dentes pilares, o que levou a carie e ao fracasso
subsequente de quatro pilares, resultando em perda de quatro préteses. Além disso, a maioria
dos pilares perdidos foram dentes ndo vitais restaurados e com nucleo.

Naert e colaboradores também monitoraram pacientes com préteses dento-implanto
suportadas (140 proteses, 123 pacientes) e implanto suportadas (140 proteses, 123 pacientes).
O tempo de acompanhamento para as dento-implanto suportadas foi de 1,5 anos a 15 anos
(média de 6,5 anos) e de 1,3 anos a 14,5 anos (média 6,2 anos)para as implanto suportadas. A
taxa de sucesso cumulativa dos implantes para préteses implanto-suportadas e dento-implanto
suportadas foramde 98,5 % e 95 %, respectivamente. Naohouve diferenca significativa no que
diz respeito a perda de implantes apesar de que mais implantes foram perdidos com a técnica
dento-implanto suportada(10 de 339 contra 01 de 329). No que diz respeito as taxas de
sucesso cumulativa das proteses, houve diferenca estatistica significativa entre as implanto
suportadas (98,4%) e as dento-implanto suportadas (94,9%).

Cordaro e outros (2005) avaliaram clinicamente os resultados de préteses dento
implanto suportadas (de 10 a 14 unidades protéticas) de arco inteiro em pacientes com
periodonto de suporte normal e reduzido. Nesse estudo, um total de 19 pacientes foram
incluidos sendo 10 pacientes com periodonto de suporte normal (presenga de mais de 2/3 de
insercdo periodontal em cada dente) e 9 pacientes com periodonto reduzido (presenca de
menos de 2/3 de inser¢do periodontal em cada dente). Apos a instalacdo das proteses, 0s
pacientes fizeram avaliacdo de 6 em 6 meses por um periodo medio de 36,5 meses (24 a 94
meses). Essa avaliacdo tinha como pardmetros observar a estabilidade dos implantes, perda
Ossea marginal e intrusdo dentaria. Os autores puderam concluir que praticamente todos os

implantes estavam estaveis (96% de taxa de sucesso), com exce¢cdo de um implante, que
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apresentou mobilidade ap6s 7 meses de instalacdo da protese. Este implante foi removido e
apos cicatrizacdo 0ssea, foi colocado outro no lugar e uma nova protese foi instalada, que néo
apresentou alteracéo até o fim do estudo. Do total de 72 dentes pilares utilizado nesse estudo,
apenas quatro (5,6%) sofreram intrusdo, sendo que essa intrusdo ocorreu na prétese unida com
conexdo semirrigida e com suporte periodontal normal.

Nickening e outros (2006) avaliaram a incidéncia de complicacdes técnicas e
bioldgicas nos casos de tratamento com proéteses fixas dento-implanto suportadas durante um
periodo médio de 4,7 anos de acompanhamento (2,2 a 8,3 anos). Um total de 84 proteses fixas
unindo dente com implante foram avaliadas, sendo que dos 132 dentes utilizados como pilares
naturais, 37% eram pré-molares inferiores onde os implantes (em sua maioria 43,5% Nobel
Biocare e 41,2% ITI Strauman) foram colocados adjacentes a eles. A maioria das restauracdoes
foram aparafusadas (45,3%), um terco foi cimentada enquanto que 26% foram tratadas com
sistema telescopico. A extensdo das proteses variou de trés (39,3%) ou mais elementos. Das
84 proteses dento implanto suportadas, um ter¢o era unida com conexdo semirrigida. Os
autores relataram que apds o periodo de 5 anos, cerca de 10% das proteses apresentaram
modificacdes técnicas como a necessidade de apertar o parafuso do abutment, fratura da coroa
e fratura da prétese. Apos o oitavo ano, aproximadamente 13% das proteses foram afetadas.
Em relacdo ao tipo de conexao, apenas 3 das 56 conexdes rigidas foram afetadas por algum
tipo de complicagdo técnica, enquanto que 8 das 28 conexdes ndo rigidas necessitaram de
modificacdes. Das 47 proteses aparafusadas, 8 foram afetadas por complicacGes enquanto que
das 26 proteses cimentadas, 3 foram afetadas. Os problemas mais comumente encontrados
nos pilares naturais apés o periodo de cinco anos foram complicacBes periodontais e
necessidade de tratamento endod6ntico por causa de céries recorrentes. J& para os implantes
osseointegrados, algumas complicacBes de técnica foram observadas como perda ou fratura
do abutment e fratura do parafuso do abutment. Também foram observados falha na
cimentacdo nos casos de proteses cimentadas. Os autores concluiram que nos casos onde se
utilizaram conexdes semirrigidas, houve um aumento significativo de falhas quando
comparadas aquelas que foram utilizadas conexdes rigidas. Puderam concluir também que as
taxas de sucesso entre proteses fixas implato-dento suportadas e proteses fixas
implantosuportadasforam similares quando utilizaram conexao rigida.

Nickening e outros (2008) avaliaram clinicamente 229 proteses dento-implanto
suportadas instaladas em 224 pacientes (50 mulheres e 174 homens) sendo que dessas 229
préteses, 178 eram fixas e 51 eram removiveis apoiadas por um sistema de coroa telescopica.

A média de tempo avaliado foi de 6,7 anos (2,1 a 15,8) e a média de idade dos pacientes foi
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de 51,3 anos (21,7 a 78,0). Os resultados mostraram que ap6s 10 anos a substituicdo da
protese foi necessaria em 8,3% dos casos e somente 3 dos 459 implantes foram removidos
devido a ndo osseointegracdo. Dos 449 dentes utilizados nas proteses, 23 foram removidos em
sua maioria devido a problemas no tratamento endoddntico. Em relacdo as complicacdes
bioldgicas nos pilares naturais, apos 10 anos, 11% dos dentes necessitaram de algum tipo de
tratamento periodontal, endodontico ou restaurador.

Nos implantes, apo6s 10 anos, menos de 5% apresentaram algum problema
biomecanico ou complicacbes técnicas. Durante o estudo, somente 3 parafusos do
intermediério fraturaram, 9 entre 276 parafusos afrouxaram e 6 entre 67 proteses cimentadas
fracassaram na cimentacdo. Os autores concluiram que ndo existe diferenca estatistica
relacionada a complicacBes técnicas entre protese dento-implanto suportada fixa e/ou
removiveis, entretanto, hd maior risco de complicacBes bioldgicas quando se utiliza dentes
tratados endodonticamente e dentes com reduzido suporte de ancoragem.

Lang e outros (2004), por meio de uma revisdo sistematica da literatura, selecionaram
176 artigos e analisaram somente 13 (que passaram no critério de inclusdo) referente as
possiveis causas de falhas na unido dente implante. Foi avaliada a sobrevivéncia dos
implantes, das préteses fixas, dos pilares, complicacdes bioldgicas, complicacdes técnicas e
intrusdo dentaria.Os estudos de meta-analise indicaram que a taxa de sucesso dos implantes
unidos a dentes foram de 90,1% apds 5 anos e de 82,1% apds 10 anos. Em relacdo a protese
fixa, a taxa de sucesso apos 5 anos foi de 94,1% e apo6s 10 anos foi de 77,8%. Em relacdo a
sobrevivéncia dos pilares, depois de um periodo de observacdo de 5 anos, 3,2% dos pilares
naturais e 3,4% dos implantes carregados funcionalmente foram perdidos, e apds 10 anos, 0
valor foi de 10,6% e 15,6% respectivamente.As raz0es relatadas para a perda dos pilares
naturais foram fraturas, caries, complicacfes endodonticas e periodontais. Em relacdo as
complicacdes bioldgicas, apoés 5 anos, 10% dos pacientes possuiam periimplantite com
profundidade de sondagem > 5 mm e sangramento a sondagem. Além disso, 13.6% dos
implantes receberam tratamento especifico para periimplantite apos 10 anos. A complicagédo
técnica mais comum foi fratura da coroa com percentual de 9,1% ap6s 10 anos e perda de
retencdo no pilar natural com percentual de 6,2% apds 5 anos e 24,9% ap6s 10 anos. A perda
do parafuso do intermediario protético apds 5 anos foi de 3,6% e apds 10 anos de 26,4%. A
fratura do intermediario ou do parafuso protético foi relatada no valor de 0,7% ap6s 5 anos de
observagdo. Por fim, em relacdo & intrusdo do pilar natural, foi encontrado uma taxa de 5,2%
apos um periodo de 5 anos de acompanhamento, somente em conexdo nao-rigida. Por meio

desse estudo, os autores concluiram que o planejamento da reabilitacdo oral deve incluir
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proteses fixas somente implanto suportadas, mas por raz6es anatdmicas ou preferéncias do
paciente para evitar proteses removiveis, a combinacdo de dente e implante pode ser
planejada, dando preferéncia para conexao rigida.

PjeturssoneLang (2008), em um trabalho de meta-analise, relataram que as proteses
fixas dento-implanto suportadas possuem uma taxa de sobrevida de 95,5% no periodo de 5
anos e de 77,8% no periodo de 10 anos, sendo que as complicagbes mais comumente
encontradas sdo a perda e/ou afrouxamento do parafuso do pilar, e complicacdes biologicas
como as mucosites e perimplantites.

Hita, Hernadez e Calvo (2009) revisaram a literatura a partir do ano 2000 a respeito da
conexdo de dentes com implantes por meio de uma prétese fixa dento-implanto suportada,
com o objetivo de determinar se essa unido € uma opg¢do de tratamento viavel ou ndo. Os
artigos revisados foram classificados pelo tipo, como sendo: estudos biomecanicos (40%),
estudos clinicos (50%) e revisdo bibliografica (10%). De todos os artigos, 50% defende a
conexao rigida, 10% defende a conexdo ndo rigida e 40% ndo mencionaram ou ndo fizeram
diferenca entre as duas. Os dados mais significantes obtidos pelos estudos clinicos e revisoes
bibliograficas indicam que a taxa de sucesso dos implantes foi de 84,4%-100%, a taxa de
sucesso da protese foi de 80-94,1% e o fendbmeno da intrusdo ocorreu principalmente em
préteses com conexdo ndo rigida variando de 0 a 5,6%. Os autores concluiram que conexao
rigida obteve melhores resultados em relacdo a prevencdo da intrusdo dentaria, entretanto,
podera produzir maior perda 6ssea marginal, que corresponde a um aumento na profundidade
de sondagem ao redor dos pilares, seja dente ou implante. Concluiram também que prétese
implanto suportada é a opcdo mais segura num planejamento protético, entretanto,
dependendo da situacdo clinica, a unido de dente com implante por meio de uma proétese fixa

€ uma alternativa viavel e com uma taxa de sucesso aceitavel.

3.2.3 Implante como pilar intermediario em proétese fixa dento-implanto suportada

No ano de 2006 Savion e colaboradores descreveram em seu estudo longitudinal
implantes usados como pilar intermediario. Nesse trabalho os autores descreveram 0 sucesso e
a falha de implantes colocados em desdentados totais e parciais. Foram 974 pacientes tratados
com 2.023 implantes e acompanhados por 6 a 60 meses.Dentre esses implantes, 53 eram
utilizados como pilar intermediario entre dentes pilares naturais. Essa prétese incluiu o uso de
um elemento intramdvel, e o implante era unido aos pilares naturais/dentes por uma prétese

parcial fixa de forma rigida. Todos os implantes apresentaram sucesso, entretanto ndo se
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podem tirar conclusdes a respeito do sistema intramdvel e a respeito do sucesso com
prétesestendo implante como pilar intermediério.

Misch em 2006afirmou que quando um implante serve como pilar intermediario entre
dois dentes naturais, a diferenca no movimento entre o dente e o implante pode gerar
complicagdes. Esse implante intermediario apresenta menos movimento do que os dentes
pilares terminais, tornando o fulcro de uma alavanca classe I, aumentando o risco
biomecanico de falha na cimentacdo do pilar menos retentivo, principalmente sob cargas
laterais. O autor afirma ainda que o implante intermediario pode provocar complicagdes
mesmo quando este unido a dentes sem mobilidade como pilares terminais. Pode-se utilizar
conexdo semirrigida entre o implante e a coroa menos retentiva para evitar que o implante
intermediario atue como fulcro. J& quando um dente natural serve como pilar intermediario
entre dois ou mais implantes, o autor enfatiza que a situacdo e totalmente diferente da
anterior. Quando dois ou mais implantes podem suportar sozinhos a carga da protese, o dente
natural se torna pontico vivo (também chamado de pdntico com raiz), ou seja, o0 dente por ter
maior mobilidade que o implante, contribui muito pouco para sustentar a carga protética. Essa
carga sera sustentada pelos implantes. O autor afirma que para um pilar intermediario natural
entre dois implantes, um encaixe do tipo rompe forcas ndo esta indicado. O autor ainda cita
que uma vantagem ao utilizar um dente natural como pilar intermediario entre dois implantes,
embora ndo contribua na sustentacdo da protese, e o aspecto proprioceptivo do complexo
periodontal. Devido a diminui¢do da consciéncia oclusal, proteses sobre implantes possuem
forcas de mordida mais elevadas durante a mastigacdo quando comparadas as forcas aplicadas
sobre proteses em dentes naturais. Esse pontico vivo pode afetar a interacdo das forcas
encontradas durante a funcdo podendo proporcionar alguma propriocepcao a restauracao.

3.2.4 Dente natural como pilar intermediario em protese fixa dento-implanto suportada
Savion e outros (2006) revisaram a literatura buscando estudos a respeito do uso de
pilares intermediarios em protese fixa. Os autores encontraram um estudo que descrevia a
longevidade de implantes utilizados como pilar intermediario e 4 estudos in vitro utilizando
teste de fotoelasticidade de proteses fixas de 5 elementos com pilar intermediario. Concluiram
que nenhum estudo demonstrou de fato que o pilar intermediario age como fulcro e que ao
utilizar conexao néo rigida, quando o pilar recebe uma determinada carga, ocorre um aumento
das tensGes sobre esse pilar. Em relacdoa PPF de cinco elementos de canino a segundo molar
com pilar intermediario, ndo e suportada pela literatura por nenhum estudo in vitro,

observagdes clinicas ou analise matematica que o pilar intermediario age como fulcro
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aumentando o risco de falha na cimentacgdo no retentor mais fraco, no caso o canino. E que o
risco potencial de perda de cimentacdo no canino originado por forcas extrusivas quando o
pontico molar recebe uma carga, seria devido a forcas flexuraisdesenvolvidas na protese fixa.
Entretanto, a magnitude da forca e a significancia clinica devem ser determinadas por mais

estudos in vitro e in vivo.

3.3 INDICACOES

Rangerte colegas afirmaram, em 1991, que as razfes para unido entre dentes e
implantes estariam fundamentadas diante de &reas anatdmicas limitantes a instalacdo de
implantes, tais como proximidade do nervo alveolar e altura dssea insuficiente.

De acordo com Laufere Gross (1998), em muitas situac@es clinicas a esplintagem de
implante com dente natural pode ser uma alternativa racional. As situacfes clinicas que
podem levar ao planejamento de proteses dento-implanto suportadas sdo: 1- ndmero de
implantes ou de pilares naturais insuficientes para suportar uma prétese fixa independente; 2-
localizacdo desfavoravel ou distribuicdo ao longo do arco, o que permitiria intercalar
implantes entre dentes remanescentes; 3- dentes periodontalmente comprometidos,
necessitando de um suporte adicional, derivado da estabilidade dos implantes.

Cordaroe colaboradores, em 2005, afirmaram que pode-se indicar este tipo de unido
entre dentes e implantes quando ocorrer: dentes pilares sem aumento da mobilidade,
deficiéncia 6Ossea para instalacdo dos implantes, recusa do paciente em submeter-se as
técnicas de reconstrucfes 6sseas, baixa condicdo financeira.

Misch(2006) sugeriu que quando o 0sso adjacente a um dente ndo puder receber
enxerto para instalagdo de implantes, uma das opges seria inserir um implante mais distal e
confeccionar uma protese parcial fixa que conecte um implante a um dente sem mobilidade,
ou se o elemento dental apresentar mobilidade, uma alternativa seria melhorar a distribuicao
de tensdo pela esplintagem de implantes a pilares naturais adicionais, desde que seja
observada mobilidade clinica zero.

Em 2008, Lindh, a partir de uma revisdo da literatura, relatou que ndo existe suporte
cientifico para extracdo dentaria em favor da instalacdo de implantes para evitar a confeccao
de uma prétese dento-implanto suportada, pois ele considera essa, uma op¢ao protética viavel.

Existem algumas razbGes para a unido de dentes e implantes como, por exemplo:
limitagdes das areas anatdbmicas para colocacdo de um nimero ideal de implantes devido a
proximidade do nervo alveolar na mandibula e altura 6ssea insuficiente por projecao do seio
maxilar (RANGERT, 1991; DALKS, 2002). Podemos considerar tambem a falha de algum
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implante na osseointegracdo dentro de um planejamento de protese implanto suportada
(DALKIS, 2002) e a distribuicdo e localizagdo desfavoravel dos pilares ao longo do arco
(LAUFER; GROSS, 1998). Aléem disso, se os dentes adjacentes ao espaco protético ja
requerem intervencao restauradora, a utilizacdo destes associados aos implantes torna-se
viavel (PAREL, 1996).

Laufer e Gross em 1998 apresentaram uma revisdo dos aspectos biomecénicos da
unido dente implante e relataram situac6es clinicas que requerem o planejamento dessa uniao,
como por exemplo: 1) Um insuficiente nimero de pilares naturais ou implantes para suportar
uma protese fixa independente; 2) Distribuicdo e localizacdo desfavoravel dos pilares ao
longo do arco, situacdo essa que favorece a unido de dentes com implantes; 3) Dentes
remanescentes com o periodonto comprometido, sendo assim, esses dentes requerem um
suporte adicional que pode derivar da estabilidade dos implantes e 4) Versatilidade protética.
Quando dois implantes sustentam uma protese fixa e um deles falha, o que sobrou pode ser
unido ao pilar natural até que aquele que falhou seja substituido por outro implante.

Ampliar as possibilidades de tratamento reabilitador ¢ a principal vantagem em
confeccionar uma protese fixa maltipla suportada por dente e implante. Outras vantagens e
raz0es sdo:

a. Quando as limitagbes anatdmicas restringem a instalacdo de mais implantes (por
exemplo, do seio maxilar, forame mental).
b. A falta de osso para colocacdo do implante.

Recusa do paciente se submeter a um procedimento para aumento 4sseo.

o o

Fixar um dente com mobilidade a um implante.
Aumentar a propriocep¢do com o dente natural.
Reducdo do custo da reabilitacéo.

Apoio adicional para a carga total sobre a denticéo.

o Q —H~ o

Reducdo do nimero de pilares de implantes necessarios para uma restauracao.

Possivelmente evitar a necessidade de um cantilever.

J. Para preservar a papila adjacente ao dente por estética ou preocupagdes funcionais,
por exemplo: fonética (GREENSTEINET etal., 2009).

3.4 INTRUSAO
Barbosa (2003)relatou em seu trabalho que um dos problemas mais constantes vem

sendo o fenbmeno da intrusdo dental, especialmente quando o dente pilar esta préximo a um
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implante com conexdo rigida. Esse fendbmeno pode acontecer se o dente estiver entre
implantes, ou na extremidade da protese, na mandibula ou maxila.

Cordaroe colaboradores (2005)a partir de uma anélise clinica, que tinha como
parametros a estabilidade dos implantes, perda dssea marginal e intrusdo dentaria, avaliaram
19 pacientes que tinham dentes remanescentes, sobre os quais foram construidas proteses
totais dento-implanto suportadas. Foram utilizados como pilares 90 implantes e 72 dentes,
sobre os quais foram confeccionadas 19 proteses. Em avaliac®es realizadas de 24 a 94 meses
depois, os autores puderam concluir que todos os implantes analisados estavam estaveis. Na
andlise radiografica, ndo houve perda de estrutura 6ssea maior que 3mm e, do total de 72
dentes pilares utilizados nesse estudo, apenas 4 sofreram intrusdo, a qual ocorreu na prétese
unida com conexao semirrigida e com suporte periodontal normal.

Cheee Cho (1997) relataram que, devido ao movimento fisiologico do dente natural,
alguma flexibilidade no sistema de implante deve ocorrer durante a carga oclusal, sendo que
essa flexibilidade € oriunda do o0sso ou dos componentes internos do implante. Estes
componentes estdo sujeitos a flexGes repetidas, levando a perda do parafuso ou fadiga do
metal com eventuais fraturas dos componentes. Neste estudo, observaram o problema da
intruséo.

A literatura sugere que uma conexdo rigida entre o implante e o dente natural
resultaria em estresses adicionais ao implante, pois o dente pode se mover em funcao.
Portanto, o0 uso de conectores ndo rigidos ou coroas telescopicas foi defendido para reduzir os
momentos de flexdo no implante. No entanto, isso poderia resultar em outros problemas como
a intrusdo do dente (CORDARO, 2005).

Em um estudo foi construido modelos de prétese rigida dento-implanto suportadas
pelo método dos elementos finitos, apds avaliarem seus resultados, concluiram que o dente
tende a intruir dentro do alvéolo devido a deformacdo progressiva do ligamento periodontal
fazendo com que o péntico e o pilar natural, atuem como um cantilever do implante.
(MENICUCCI et al., 2002).

Schlumberger, Bowley e Maze (1998) revisaram a literatura a respeito da unido dente
com implante e o efeito da intrusdo dentaria. Nesse estudo, os autores afirmaram que apesar
de muitas teorias terem sido propostas, a real causa da intrusdo do dente natural unido ao
implante permanece desconhecida. Apesar de muitos estudos longitudinais demonstrarem que
essa unido biomecanicamente funciona muito bem, a intrusdo dentaria ndo pode ser ignorada.
Os autores concluiram que ao restaurar espagos edéntulos com prétese fixa, a primeira

escolha deve ser proteses implanto suportadas. Em casos onde isso nédo for possivel, e existir a
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real necessidade de unir dente com implante, um correto planejamento dessaprotese deve ser

feito para reduzir a probabilidade de ocorrer intruséo.

4 CONCLUSAO
Depois de realizada esta revisdo de literatura sobre protese dento-implanto suportada,

foi possivel concluir que:

a) Todos o0s estudos possuem suas limitagdes no que diz respeito: a reproducdo
darealidade clinica quando utilizados modelos in vitro; as forcas aplicadas e a resposta dos
modelosa estas forcas; aos tamanhos de amostra; a duracdo dos periodos de estudo; a
disparidade dos grupos estudados; as variaveis consideradas em cada estudo. Tudo isso faz

com que seja dificilcomparar artigos e tirar conclusdes absolutas;

b) Os autores sdo unanimes ao afirmar que indicam como primeira op¢do aconfeccao de

préteses suportadas somente por implantes e ndo a unidodente-implante;

C) A unido de dente a implantes é passivel de ser realizada,sendo uma alternativa viavel e
com taxas de sucesso aceitaveis,principalmentenos casos onde ocorrem limitacGes anatbmicas

e de ordem financeira;

d) Avaliando-se as conexdes rigidas e nédo rigidas, ndo foi possivel estabelecerqual € a

conexao que atende adequadamente a todas as situac@es clinicas;

e) Conexoes rigidas alcancaram melhores resultados no que diz respeitopara evitar a
intrusdo dentaria, embora proporcioneuma maior perda de o0sso marginal, com uma

correspondente aumentar em profundidade sondagem.

) A intrusdo foi um problema relacionado principalmente, as conex@es ndo rigidas;

9) A mobilidade do dente natural é o principal item a ser avaliado para que sejausada
como pilar de sustentacdo e esta mobilidade € o que determina o tipode conexdo a ser usada.
Conexdes rigidas e ndo rigidas podem ser usadasem dentes com mobilidade clinica 0 (zero).

Entretanto, a conexdo ndo rigidadeve ser usada nos casos onde a mobilidade dental é maior.
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