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1 RESUMO

O presente trabalho, através de uma revisdo narrativa da literatura, pretende
analisar a questdo biomecanica da prétese sobre implante de maneira a identificar

mudancas conceituais geradas pelo conhecimento cientifico.

Duas modalidades terapéuticas tidas como potencializadoras do risco
biomecanico sdo revisadas e discutidas: a unido de dentes e implantes em uma

mesma prétese e a presenca de cantiléver.

Apesar da significativa diferenca entre a absorcdo e dissipacdo de forgas
existente entre o dente e o implante, as tensdes aplicadas ao implante ndo parecem
comprometer a estabilidade dssea, uma vez consolidada a osseointegracdo, Contudo,
fatores de risco biomecanico estdo associados a maior ocorréncia de complicag¢des

técnicas relacionadas a supra-estrutura protética e conexao implante-protese.

E desejavel um planejamento oclusal visando direcionar axialmente os
contatos dentdrios em relaciao ao longo eixo do implante, minimizando a intensidade

de momentos de forca e tensdes do tipo cisalhamento.

A prétese dento-implanto-suportada pode ser considerada uma alternativa
vidvel quando uma reabilitacio totalmente implanto suportada estiver contra
indicada, embora seja uma condicao clinica mais propicia a complicacdes de ordem

técnica, principalmente para a prétese e para o pilar dentario.



A presenca de cantiléver bilateral em reabilitagdes totais foi extensamente
documentada como uma modalidade reabilitadora com expressivos indices de
sucesso. Um cantiléver unilateral correspondente a um elemento dentdrio também
parece ser uma terapia restauradora aceitdvel, devendo-se observar a propor¢ao entre

o braco de poténcia e brago de resisténcia.



1 ABSTRACT

The purpose of the present study, a narrative literature review, is to analyze
the role played by biomechanic factors in the implant-supported prostheses,

identifying the changes in conceps due to scientific knowlegment.

Two therapeutical modalities associated with increased biomechanic risks are
reviewed and discussed: the union of teeth and implants in the same prostheses and

the presence of cantilever.

In spite of the significative difference between tooth and implant force
absorption and dissipation, the tensions applied to implant do not seem to break the
osseointegration process, once it was established. However, biomechanic risk factors
are associated with the occurence of more technical complications related to the

prostheses supra-structure and tooth-implant connection.

An occlusal planning directing tooth contacts axially is desirable, attenuating

the intensity of bending moments and shear tensions.

The tooth-implant connected prostheses can be considered a viable option
when a totally implant-supported rehabilitation was not indicated, althought it is a
clinical condition associated with a higher incidence of technical complications,

mainly to the prostheses and abutment teeth.



The presense of bilateral cantilever in full-arched rehabilitations with
implants was extensively documented as a therapeutical approach that has expressive
success rates. A unilateral cantilever limited to one dental unit represent a reliable
treatment modality. The proportion between the arm strength and the arm power

must be observed.



2 INTRODUCAO

O processo da reabilitacdo oral foi revolucionado em meados de 1980 com a
comprovacgao cientifica através de estudos longitudinais de mais de 10 anos da
possibilidade e do sucesso do uso de fixacdes de titdnios, os chamados implantes

L. . o . 35
dentérios, como dispositivos de ancoragem de proteses™.

Essa importante modalidade terapéutica deve-se a investigacdo liderada pelo
professor P.I. Branemark e sua equipe em estudos sobre cicatrizacdo Ossea

experimental nas décadas de 50 e 60°.

A transposi¢ao destes resultados experimentais para a clinica foi denominada
osseointegracdo, que segundo Zarb e Lekholm (1985)*, consiste em um processo

clinicamente assintomdtico pelo qual a fixacdo rigida de materiais € alcancada e

mantida no osso durante a aplicac@o de cargas funcionais.

Atualmente, apds décadas de estudos clinicos, os implantes dentdrios
osseointegrados atingiram um estdgio de comprovagao cientifica que habilita seu uso
na reabilitagdo oral com indices expressivos de sucesso, variando de 84.9% a 100%
em estudos retrospectivos e prospectivos, incluindo estudos longitudinais com

. ~ . 1,3,6,9,13, 31, 38 41.60,65,66
periodos de proservagdo maiores que 20 anos" > %133 0366
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Quando comparada a qualquer outro procedimento cirdrgico ou protético, a
osseointegracdo tem causado o melhor impacto na qualidade de vida dos pacientes

que sofrem com os efeitos de perdas dentérias'’.

As alternativas de tratamento empregando implantes nos dias atuais
contemplam a totalidade de situa¢des de perda dentdria, da unitdria a perda total.
Dessa maneira, muitas sdao as fases que devem ser cuidadosamente estudadas e
executadas para que se obtenha sucesso empregando implantes enddsseos. Selecdo
do caso, planejamento cirdrgico-protético, fase cirdrgica, fase protética e manutencao

devem ser cuidadosamente pensadas e executadas.

Podemos considerar genericamente que um implante atinge sucesso quando
ndo apresenta mobilidade, dor e exsudato®. Infere-se entdo que fatores bioldgicos e

mecanicos podem ser os responsaveis pelo sucesso ou insucesso do implante.

Sendo assim, o sucesso ou falha do processo de osseointegracdo é definido
como uma associacdo de resultados bioldgicos e mecanicos, e depende de alguns
fatores, como o biomaterial do implante e propriedades superficiais (topografia e
rugosidade superficial), quantidade e qualidade Ossea apropriada, auséncia de
complicagdes cirurgicas (superaquecimento Osseo € contaminacio), sobrecarga

oclusal e peri—implalntite13 .

Dentre os principais fatores que afetam diretamente a sobrevida e sucesso a
longo prazo dos implantes dentdrios quando colocados em fung¢do, ou seja, sujeitos a
cargas oclusais, o entendimento das propriedades biomecanicas destes tem sido
apontado como um dos parametros mais significantes na prevengdo da falha precoce
e tardia das restauragdes implanto suportadas“. As causas mais frequentemente
relacionadas na literatura referem-se a sobrecarga oclusal ou estresse excessivo,
desenho oclusal inadequado da prétese e forcas excessivas oriundas de atividade
parafuncional®*”1420:21.27:28 41455160 = Ag complicacdes biomecAnicas para a
implantodontia concorrem nio apenas para 0 comprometimento da satde na interface

osso-implante, como também para a perda da prétese, estruturas de conexao e fratura

do implante e seus componentes.

O complexo do ligamento periodontal permite que for¢as multi-direcionais

sejam absorvidas e dissipadas, podendo inclusive adaptar-se a alteracdes da demanda
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funcional sem prejuizo ao osso alveolar, na auséncia de periodontite induzida por
placa. A capacidade adaptativa do periodonto de insercdo age como uma estrutura
natural de defesa frente a possiveis cargas oclusais excessivas e fora do longo eixo

dentario®”®!

. Essa situagdo ndo ocorre com os implantes dentdrios, visto que o
processo de propriocep¢dao dos mesmos € praticamente inexistente, sendo dependente
apenas de receptores 6sseos™*®?. Sendo assim, os cuidados do profissional com o
desenho da proétese devem ser redobrados de maneira que a distribuicdo das cargas

seja realizada de maneira equilibrada sobre a interface osso-implante.

Diante do exposto, torna-se evidente a correlacdo direta entre as condig¢des
biomecanicas e o €xito de uma reabilitacdo dentdria implanto suportada, sendo a
tensdo biomecanica considerada um fator de risco significativo na Implantodontia. O
conhecimento e aplicacdo destes principios no plano de tratamento com esta
modalidade terapéutica torna-se imprescindivel para a reduc¢do de complicacdes

advindas da aplicacdo de carga sobre o implante*'*.

O presente trabalho, através de uma revisao narrativa da literatura, pretende
analisar a questao biomecanica da prétese sobre implante de maneira a identificar as

mudancas conceituais geradas pelo conhecimento cientifico.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Com o objetivo de tornar a leitura do capitulo simplificada optamos por

dividi-lo em tépicos.

2.1 Biomecanica aplicada a Implantodontia

Biomecéanica € a aplicacdo da mecanica aos sistemas bioldgicos, estudando as
respostas dos mesmos as forgas sobre eles aplicadas. Em odontologia € utilizada para
prever o comportamento clinico de técnicas e materiais e suas intera¢cdes com o0s
tecidos orais®. Na drea da terapia com implantes, a biomecanica tem um significado
especial porque os dentes naturais e os implantes estdo ancorados de maneira
diferentes no osso” **®. O estudo da biomecanica dos implantes dentdrios também
visa prever a distribuicdo de cargas incidentes sobre préteses implanto-suportadas,
bem como as suas conseqiiéncias para o elemento protético e implantar, nas diversas

. ~ . . P ~ epe g ~ 7
situacOes clinicas em que os implantes enddsseos sdo utilizados em reabilitacio oral .

Fatores biomecanicos podem ser criticos para a longevidade da reabilitagdo
implanto suportada, em fun¢do da natureza das forcas criadas pelos contatos oclusais

e o impacto destas na fixacdo entre o osso e os implantes de titdnio. Na denticdo
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natural, o ligamento periodontal tem a capacidade de absorver o estresse ou permitir

. L. _— . . 37
o movimento dentério, condicao esta que se faz ausente na interface osso-implante”".

As conseqiiéncias mais comuns da sobrecarga biomecdnica quando da

colocagdo do elemento protético implanto-suportado em oclusdo, de acordo com a

literatura4’7’41’42’60, sdo:
o Perda Ossea prematura ou tardia, causando o fracasso do
implante.
. Afrouxamento do parafuso (abutment e coroa)
. Descimentagdo da protese.
° Fratura do componente.
. Fratura da porcelana.
° Fratura da proétese.

Para a compreensdo dos eventos biomecanicos que se desenvolvem na
prétese implantossuportada, faz-se necessario o entendimento de alguns conceitos

fundamentais da mecanica, revisados na seqiiéncia.

2.1.1 Forgas

A forca € uma grandeza, mensurada em Libras ou Newtons, cuja defini¢dao
inclui ndo sé a quantidade, mas também a dire¢do em que a forca estd atuando, uma
vez que uma dada quantidade de forca atuando verticalmente em um implante, por

exemplo, ndo exerce o mesmo efeito de uma forca atuando em direcdo lateral’,*'.

2.1.2 Tipos de Forgas

A natureza das for¢cas que atuam sobre a prétese implanto-suportada pode ser
descrita como compressiva, tensiva ou de cisalhamento. As forcas de compressao
agem no sentido de diminuir ou comprimir o objeto sobre o qual estd agindo. As
forcas de tensdo tendem a esticar o objeto, enquanto as forcas de cisalhamento

causam o deslizamento do objeto (Figura D*.
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Em geral, as forcas de compressio sd@o melhor toleradas pela protese

implanto-suportada, assim como o osso cortical acomoda melhor estas forgas:

AL s . N . . .5
Resisténcia do osso cortical a cargas longltudmaus5 .

Tipo de Forca Aplicada Resisténcia (MPa)
Compressao 193,0

Tensao 133,0
Cisalhamento 68

Todo o grau de uma carga angulada aumenta o componente de cisalhamento,
que é o componente de for¢a mais prejudicial. Sob esta dptica, o direcionamento das
forcas oclusais no sentido axial ao longo eixo do implante € a condi¢do mais ideal

e .. . L. . .41
para minimizar os possiveis efeitos deletérios de sobrecargas funcionais .

Além disso, os cimentos, parafusos de reten¢do e componentes do implante
acomodam melhor as forcas compressivas em relacdo a forcas de tensdo ou

cisalhamento™'.

2.1.3 Momentos de Forca (torques)

Momento é uma agdo de carga que tende a rotacionar ou flexionar um corpo,
que ocorre quando uma determinada forca € aplicada fora do eixo axial do objeto de

interesse, amplificando a quantidade de forca resultante’*'.

As dimensdes de um momento correspondem a for¢a multiplicada pela
distancia da linha de aplicacdo da for¢ca em relacdo a linha formada pelo longo eixo
do objeto, neste caso, o implante. Ou seja, uma forca aplicada em uma coroa
implanto-suportada, num ponto que dista 2mm do longo eixo do implante, terd em
uma carga resultante duas vezes maior ao longo do eixo central do implante. Assim,
do ponto de vista biomecanico, uma extensdo de cantilever deve aumentar

dramaticamente a quantidade de forca resultante no implante vizinho (Figura )4,
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Estes momentos de carga induzem a micro-rotacdes e concentracdes de
tensdo na crista do rebordo alveolar, na interface osso-implante, o que pode levar a

perda Ossea.

Misch (2008)41, descreve a ocorréncia de trés “bracos de momentos clinicos”

a serem considerados em Implantodontia:

° Altura Oclusal

Corresponde a porcdo da prétese acima da superficie de contato entre o
implante e a crista 6ssea. Recebe forcas direcionadas ao longo dos eixos

vestibulo-lingual e mésio-distal.

. Comprimento de Cantilever

Tanto a extensdo do comprimento de uma prétese com cantilever quanto a
distdncia inter-implantes para uma prétese com extremidade livre sdo
determinantes para a quantidade total de forca gerada sobre os implantes quando

da aplicagdo de carga na por¢ao de cantiléver.
o Largura Oclusal
Mesas oclusais largas aumentam o brago de momento sob qualquer carga

oclusal prejudicial. Esta inclinacdo pode ser reduzida pelo estreitamento das

mesas oclusais ou ajuste da oclusdo, tornando os contatos mais céntricos.

2.2 Dente Natural versus Implante

2.1.1 Distribuicao de Forgas

Comparativamente a um implante endésseo, o sistema de suporte de um
dente natural é projetado para reduzir as forcas distribuidas na crista Ossea. O
ligamento periodontal que circunda a interface dente-implante age como um

absorvedor de choque viscoelastico, diminuindo consideravelmente a magnitude do
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estresse na crista e aumentando o tempo durante o qual a carga € dissipada

(diminuindo portanto o impulso da forgal)44 (Figura 3).

Porém, a interface peri-implantar ndo € resiliente, visto que o contato direto
entre o implante e o tecido 6sseo, esperado apds a ocorréncia da osseointegracao, nao
permite a dissipag¢do da energia conferida por uma forca oclusal, transmitindo uma
forca de alta intensidade ao osso contiguo. Ao contrério da dissipacdo de forcas sobre
dentes ser no terco médio, nos implantes essas sdo alocadas, conforme a Figura 4, na

regido cervical junto a crista dssea, independentemente do tipo de implante.

Forcas laterais e obliquas aplicadas ao dente sdo dissipadas ao longo da crista
em dire¢do ao dpice, visto que um dente natural pode se mover de 56 a 108 um e
girar em direcdo ao dpice, minimizando a carga resultante na crista Ossea. A
aplicacdo de forcas ndo-axiais a um implante ndo gera 0 mesmo movimento imediato
verificado no elemento dentério, € sim um movimento secunddrio que varia entre 10
a 50 um, que esta relacionado a viscoelasticidade Ossea, sendo que esta acdo nao
ocasiona um giro em direcdo ao dpice, como o verificado em uma raiz natural,

~ . . . 44
resultando na concentracio de forcas na crista dssea circundante ™.

z

A largura de quase todos os dentes naturais é maior do que a largura do
implante usado para restaurar o dente, que muitas vezes € limitada em funcdo do
volume 6sseo pré-existente. De acordo com os principios da biomecanica, quanto
maior a largura de uma estrutura trans-6ssea, menor a magnitude do estresse

.. . 44
transmitido ao osso circundante™ .

2.1.2 Médulo de Elasticidade

Comparativamente a todos os biomateriais disponiveis para implantes
dentérios, o médulo de elasticidade dos tecidos dentérios € o mais préximo do 0sso,
fazendo com que, em condi¢des similares de cargas mecanicas, os implantes gerem

maiores estresses € deformacdes na crista dssea, em relagdo ao dente.

2.1.3 Mobilidade
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O deslocamento vertical de um dente € estimado em 25-100um e 56-108um
no sentido vestibulo-lingual, enquanto um implante osseointegrado pode deslocar-se

verticalmente cerca de 3-5um e 10-50um lateralmente’.

Sob traumatismo oclusal, a mobilidade de um dente natural pode aumentar
em resposta adaptativa promovida pelo ligamento periodontal, visando dissipar
estresses e deformacdes diferentes impostas na interface 6ssea’’. Apo6s a eliminagao
do trauma, o dente pode retornar a sua condicao original em relacdo a magnitude do

movimento.

Acredita-se que um implante sob traumatismo oclusal também pode
desenvolver mobilidade, como resultado da perda éssea ocasionada pela for¢ca em
excesso”>™, porém apés a eliminagdo do fator etiolégico, um implante ndo retorna a

condi¢do original, sendo o dano irreversivel.

2.1.4 Sensibilidade Oclusal

z

Nos dentes naturais o ligamento periodontal € dotado de numerosos
mecanorreceptores que permite uma sinalizacdo precisa ao sistema nervoso central
em relacdo aos eventos mecanicos que ocorrem durante a funcdo. A sinalizacdo
detalhada permite ao cérebro analisar e caracterizar 0s eventos mecanicos,
permitindo processamentos adicionais para o ajuste fino, resultando em uma
seqiiéncia mastigatéria otimizada®. Acredita-se que ocorra percepcdo sensorial
através de implantes osseointegrados, através de mecanorreceptores 9sseos, sendo
denominada osseopercep¢do®; porém o limiar de deteccdo de carga é cerca de 40

vezes menor em relacdo A propriocepcdo mediada pelo ligamento periodontal®*.

2.1.5 Diagnéstico da Sobrecarga Oclusal

N

Os dentes submetidos a trauma oclusal desencadeiam uma resposta
proprioceptiva de dor rdpida e aguda sob alta pressao, enquanto os implantes, quando

referem alguma sintomatologia, ddo a sensacdo de uma dor moderada e tardia.



18

Quando o trauma oclusal ndo é corrigido, observa-se radiograficamente um
aumento da radiopacidade e espessura da lamina dura ao redor da raiz, resultante da
migracdo ortodontica do elemento dentdrio para fora do local de maior estresse
oclusal’*. O implante sob mesma condicdo ndo apresenta nenhum sinal
radiografico generalizado, exceto perda Ossea na regido da crista, que pode ser

erroneamente diagnosticada como peri-implantite.

Sinais clinicos de aumento de estresse sobre coroas de dentes naturais
incluem facetas de desgaste no esmalte, desgaste das cuspides e abfracdo cervical,
enquanto uma coroa de implante raramente mostra outros sinais além de fraturas do

material oclusal por fadiga44.

2.1.6 Tabela 1.Caracteristicas sob Carga: Dente versus Implante**.

Critério Dente Implante
Conexao Ligamento periodontal Anquilose
Forga de Impacto Diminui Aumenta
Mobilidade Varidvel Nenhuma
Movimento Efeito amortecedor do Estresse capturado na
ligamento periodontal crista
Diametro Largo Redondo
Moédulo de Elasticidade Similar ao osso 5 a 10 vezes maior que o

0sso trabecular

Movimento ortoddntico Sim Nao

Alteragdes radiograficas Ligamento periodontal Nao

espesso e 0sso cortical

Sensibilidade Tatil Alta Baixa

Percepg¢ao oclusal Alta deteccdo de contatos | Baixa; altas cargas para

prematuros contatos prematuros
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2.1.7 Tabela 2. Dente versus Biomecanica dos Implantes44.

Dentes

Implantes

1. Membrana Periodontal

1. Contato direto osso-implante

a. Absorc¢ao de choques

a. Alta forca de impacto

b. Duracdo da for¢a acentuada (impulso

diminuido)

b. Durag¢do da for¢a breve (impulso

aumentado)

c. Distribuicao da forca através da raiz

c. For¢a primariamente para a crista

d. Mobilidade dentdria pode ser

relacionada a forca

d. Implante é sempre rigido (mobilidade

¢ indicativa de fracasso)

e. Mobilidade dissipa forcas laterais

Forcas laterais aumentam a tensiao no

0SSO

f. Alteracdes radiogréficas reversiveis

relacionadas a forca

f. Alteracdes radiogréificas de perda dssea

irreversiveis na crista associadas a forca

2. Desenho biomecanico

2. Desenho do implante

a. Didmetro relacionado a magnitude da

forca

a. Diametro relacionado ao 0sso existente

b. Mdédulo de elasticidade similar ao 0sso

b. Médulo de elasticidade 5 a 10 vezes

maior que o 0sso cortical

3. Complexo sensorial

3. Sem nervos sensoriais

a. Traumatismo oclusal induz

sintomatologia

a. Nao hd sinais precursores de

traumatismo incipiente

b. Propriocepc¢ado

b. Percepc¢do oclusal de 2 a 5 vezes

menor

c. For¢a de mordida funcional menor

c. For¢a de mordida funcional 4 vezes

mais alta

4. Esmalte

4. Porcelana

a. Desgaste, trincas, abfracdo

a. Nenhum sinal prematuro de forca

5. Osso circundante cortical

5. Osso circundante trabecular

a. Resistente a alteracdes

b. Com tendéncia a alteracdes
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2.3 Aspectos Oclusais da Préotese Implanto Suportada

2.3.1 Oclusao Terapéutica

A oclusdo terapéutica tem sido definida como uma oclusdo modificada por
medidas restauradoras, semelhante a oclusdo fisiolégica. De modo ideal, o conceito
de oclusdo funcional 6tima apds um tratamento reabilitador, seja qual for a sua

extensdo, deve proporcionar os seguintes aspectosloz

. Dimensao vertical adequada.

. Distancia interoclusal aceitdvel com a mandibula em repouso.
. Relacdo intermaxilar estdvel com contatos bilaterais.

. Boa distribui¢do dos contatos em maxima intercuspidacdo,

provendo forcas axialmente direcionadas.
° Movimentos de contato com liberdade multidirecional, a partir
da posi¢do de méxima intercuspidacao.
. Auséncia de distirbio ou prejuizo dos contatos intermaxilares
nas excursoes laterais e protrusivas.
. Auséncia de impacto aos tecidos moles durante os contatos
oclusais.
A morfologia protética idealizada, incluindo a tripodizacdo dos contatos
oclusais, parece ter sido subtituida por abordagens mais simples, pois ndo ha
evidencia de resultados clinicos superiores quando da aplicagdo de métodos

~ . 10
complexos em relagdo aos simples .

Apesar de ndo haver forte evidéncia para indicar um determinado design
oclusal padronizado, tanto para a prétese convencional ou implanto suportada, estas
recomendacdes indicam uma abordagem ldgica e prética recomendada por muitos
autores para o sucesso da terapia oclusal, objetivando manter um padrao estdvel de

funcdo e conforto apés uma reabilitacio'”.

Uma explicacdo para resultados clinicos semelhantes advindos de préteses

com diferentes configuracdes oclusais seria a atuacdo do complexo mecanismo
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neuro-fisiologico muscular no sentido de acomodar as mudangas ocorridas na

. 32
cavidade oral™.

2.3.2 Oclusao para Restauragdes Implanto Suportadas

Nos estdgios iniciais da Implantodontia, as diferencas entre o mecanismo
ligamentar entre os dentes e implantes ao osso foram muito enfatizadas como de
grande importancia na reabilitacdo oclusal. Com a maior experiéncia e sucesso do
tratamento com implantes utilizando diferentes principios oclusais, essas diferencas
ndo parecem assumir um papel de grande relevancia para o desfecho clinico'®. A

funcdo oral e mastigatdria parece ser similar em ambas as modalidades.

Até o presente, parece que os principios e métodos aplicados na protese

convencional sdo aplicdveis também para a prétese sobre implantes.

2.3.2.1 Material Oclusal

Inicialmente, foi enfaticamente recomendado que um material com
propriedade de absor¢do de forcas, como a resina acrilica, fosse utilizada na supra-
estrutura externa da prétese implanto-suportada, sendo predominantemente utilizada

nos anos iniciais da osseointegraco’.

Porém, estudos posteriores demonstraram que, a despeito das caracteristicas
biomecinicas deste material, clinicamente os resultados eram muito variados, € 0 uso
de materiais ceramicos em comparacao aos resinosos nao demonstrou influenciar a
perda Ossea peri-implantar, sendo a fratura a complicagdo mais comum para ambos

os materiais”"”.

Na pratica clinica corrente, a ceramica tornou-se o material de escolha para

préteses fixas parciais sobre implantes, pelo resultado estético mais favoravel e

. oA 10,1
maior resisténcia ao desgaste'*"”.

Préteses totais fixas sobre implantes sdo confeccionadas em metalo-ceramica

10,15

em alguns casos, mas em muitos casos, especialmente em overdentures sobre

implantes, o material de escolha ainda recai sobre a resina acrilica.
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2.3.2.2 Fatores de Risco Oclusal

Os fatores de risco oclusal mais comumente apontados em implantodontia
sdo habitos parafuncionais, forcas oclusais direcionadas lateralmente e extensdo de
cantiléver’', sendo estes fatores principalmente baseados em estudos biomecinicos e
experiéncia clinica, sem forte grau de evidéncia cientifica, sendo que a presenca
destes fatores foi relacionada a maior incidéncia de complicacdes técnicas, porém
sem influéncia significativa nos parametros bioldgicos (perda éssea). Ainda, fatores
biomecanicos tidos como de risco para a perda dssea peri-implantar parecem menos

N

significantes em relacdo a complicacdes bioldgicas como tabagismo e higiene

(30373839
precdria .

Estudos in vivo, com implantes submetidos a carga em céeszo’m,

demonstraram uma maior densidade dssea comparada ao tecido 6sseo adjacente a
. , . .. 50 . .

implantes sem carga, o que também foi verificado em macacos™ evidenciando que as
tensdes peri-implantares, aplicadas abaixo da crista 6ssea, de menor magnitude,
podem corresponder a deformacao fisioldgica que permite ao osso ganhar densidade
e resisténcia. A perda de implantes como resultado de sobrecarga oclusal também foi
demonstrado em macacos, sugerindo que € possivel induzir a perda da

osseointegracdo do implante, mas ndo perda Ossea marginal, quando as forgas

aplicadas sdo superiores ao potencial de reparo 6sseo”’® (Figura 5).

Em relacdo a atividade de bruxismo, uma revisao de literatura concluiu que
estudos relacionando pacientes bruxdmalos e falha de implantes ndo apresentaram

. 40
resultados consistentes .

Com relacdo a forcas ndo-axiais, outra revisao de literatura demonstrou que
nao hé evidéncia suficiente de que esta é uma condicdo prejudicial a osseointegracgao,
sendo que em dois estudos em animais nenhum efeito negativo foi demonstrado’".
Restauracdes implanto suportadas em extrema supra-oclusdo demonstraram completa
perda da osseointegracdo em macacos™, enquanto restauracdes levemente

~ Z 2
prematuras nio demonstraram perda éssea™.

De modo geral, uma relag@o causal entre forca e configuracao oclusal e perda
de implantes nunca foi convincentemente documentada. Vale ressaltar que muitos

clinicos ainda tém a impressao de que ha relevancia nestes fatores de risco, sendo
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prudente cautela e cuidadoso controle clinico. Sinais clinicos que indiquem uma
possivel influéncia de ordem biomecanica, como repetido afrouxamento ou fratura
do abutment e material oclusal, perda da cimentacdo, devem ser avaliados com o

propésito de modificar a situacdo e reduzir os potenciais riscos envolvidos'®".

2.3.2.3 Aspectos Clinicos

Tem sido recomendado que os contatos oclusais devem ser avaliados em um
grau leve e forte de intercuspidacdo. Na situacdo de oclusao leve, os contatos devem
ser multiplos ou mesmo simultaneos entre as arcadas. No registro de forcas de maior
intensidade, todos os contatos devem ser mantidos sem movimento excursivo da
mandibula a partir da posicdo inicial de oclusdo leve, devendo esta condicdo ser
checada periodicamente, considerando que a propriocep¢do proporcionada pelo

. . : o 10
implante € praticamente inexistente .

Misch e Bidez*, recomendam que, sob forcas de toque leve, uma prétese
parcial fixa sobre implantes deve apenas contactar os antagonistas, enquanto 0s
dentes naturais devem exibir maior contato inicial. Quando da aplicacdo de uma
forca mais acentuada, os contatos devem permanecer axiais sobre o corpo do
implante e podem ter intensidade similar sobre a coroa do implante e dentes

adjacentes, permitindo compartilhamento igual das cargas.

Os autores também apontam a importancia de usar o canino ou incisivos
como guia de desoclusdo, evitando a ocorréncia de forgas laterais aos elementos

posteriores.

Para implantes anteriores, visando diminuir a incidéncia de cargas, sugere-se
que a confecg¢do de guias rasas, uma vez que guias ingremes acarretariam aumento

no angulo de desoclusdo, aumentando a resultante de for¢as ao sistema.

Outra consideracdo em relacdo a anatomia oclusal € a confeccdo de um
aumento no sulco central nas coroas de dentes superiores, para onde deve ser
direcionado o componente primdrio de uma for¢ca oclusal, sobre uma superficie
plana, pois a aplicacdo de carga angulada na cuspide aumenta o estresse resultante,
sendo a cuspide antagonista ajustada para ocluir na fossa central diretamente sobre o

. . . . ..2644
corpo do implante, evitando o contato nas cristas marginais™ " .
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2.3.2.3.1 Anatomia da Coroa

Conforme discutido nas caracteristicas biomecanicas da prétese implanto-
suportada, forcas no sentido axial sdo mais toleradas na interface osso-implante. A
distribuicdo dos contatos oclusais axialmente deveria ser um objetivo da oclusdo
implanto-suportada, criando uma relagdo harmoniosa na interface dssea e sistema de

retencdo da supra-estrutura*,

”44, coroas de

Considerando os principios da oclusdao “mutuamente protegida
implantes posteriores ndo devem realizar contatos durante movimentos excursivos,
uma vez que contatos ndo-axiais aumentam a quantidade de estresse no sistema e
produzem forcas de cisalhamento, deletérias ao osso. Seguindo este principio, a

desoclusdo é promovida pelos segmentos anteriores.

De forma andloga aos dentes naturais, implantes suportando dentes anteriores
sa0 mais suscetiveis a forgas atuando fora de seu longo eixo. A drea de impacto entre
a superficie palatina da coroa de um dente superior e a borda incisal da coroa do
dente inferior produz uma resultante final de forca fora do longo eixo do implante
(torque), em fungdo da acentuada inclina¢do vestibulo-lingual da face palatina. A
angulacdo da carga, além de gerar tensdes de cisalhamento, aumenta a quantidade de
esforco gerada. A promocdo de uma drea de impacto entre a borda incisal da coroa
inferior e a superficie palatina da coroa superior de modo a redirecionar a resultante
principal de for¢ca em um sentido mais vertical em relacdo ao longo eixo do implante

é uma alternativa desejdvel (Figura 6)*°.

Para dentes posteriores, o contato cuspide-fossa tende a direcionar as forcas
verticalmente ao longo eixo do implante, enquanto o contato cuspide/plano inclinado
produz uma forca lateral. A magnitude da forca lateral pode ser diminuida pela

reducdo da inclinac@o da cuspide na drea de impacto.

Considerando-se que o padrdo de reabsorcdo do rebordo edéntulo di-se as
custas do contorno dsseo vestibular, a superficie oclusal da coroa implanto-suportada
deverd ser diminuida as custas de seu aspecto vestibular, permitindo ao implante

receber forcas mais no sentido axial, mantendo a largura oclusal no sentido de
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promover um padrdo estético ideal, sendo em geral a dimensao vestibulo lingual do

. 10,44
corpo do implante menor que o dente natural ",

As cuspides que compdem as superficies oclusais dos dentes posteriores
deveriam ser baixas e achatadas, deslocando a resultante final de for¢as oclusais para
uma maior proximidade com o longo eixo do implante osseointegrado (Figuras 7 e

8)%.

O estreitamento da mesa oclusal também € uma estratégia biomecanica a ser
considerada, pois quanto mais larga for a superficie oclusal, mais frequentemente
poderdo inicidir cargas ndo-axiais a protese implantossuportada. Esta reducdo na
largura deve ser feita a partir da superficie vestibular, enquanto o contorno lingual
deve permanecer o mesmo. Além disso, a mastigacdo demanda menor intensidade de

. . . 44
forca com superficies oclusais estreitas ™ .

2.4 Uniao Dente-Implante

A mobilidade de um dente com ligamento periodontal saudavel pode ser de 5
a 20 vezes maior que a de um implante osseointegrad049. Essa discrepancia entre a
mobilidade da raiz dentdria e o implante torna-se um dilema biomecanico quando

dentes e implantes sdo unidos em préteses fixas ancorando reabilitacdes protéticas'~.

A literatura cita a biomecanica como fator predominante para o sucesso a
longo prazo da prétese dento-implanto-suportada™, e descreve uma série de
potenciais problemas decorrentes desta diferenca de mobilidade entre pilares
dentdrios e implantares utilizados conjuntamente em uma mesma peca protética,
como intrusdo dental, perda dssea podendo comprometer irreversivelmente a
osseointegracdo, afrouxamento do parafuso, perda da cimentacdo e fratura da

prétese5 2,

Em estudos in vitro'"'** foi demonstrado que quando hd uma forca oclusal
excessiva em uma protese conectada a implantes e dentes, a disparidade de
movimentos em relacdo a base dssea pode causar um grande momento de for¢a no

sitio do implante.
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A potencial reducdo da mobilidade normal dos dentes naturais poderia
ocasionar alteracdes periodontais tendo como resultado uma atrofia por desuso e

principalmente intrusdo do elemento dentdrio™***’ (Figura 9).

Visando estabilizar as distintas mobilidades entre os dentes naturais e
sistemas de implantes, alguns métodos especificos t€m sido desenvolvidos para
atenuar esta diferenca, incluindo um disjuntor de estresse adicionado ao implante,
incorporado com um elemento resiliente, que atuaria como um absorvedor de
estresse entre a porcdo protética e o implante, e conectores ndo-rigidos, que
separariam as unidades esplintadas da prétese, compensando os diferentes graus de

mobilidade entre o dente e o implante' 138

Um estudo in vitro avaliando a aplicacdo de forcas axiais e laterais, de
diferentes magnitudes em uma prétese de quatro elementos posteriores, demonstrou
que forcas oclusais laterais aumentam significativamente os valores de estresse para
a o osso alveolar e o implante, independentemente do tipo de conexdo utilizada na
esplintagem. Entretanto, os valores de estresse maximo mensurados na prétese foram
duas vezes maiores quando da utilizagdo de um sistema com conectores nao-

fa 12
rigidos ~.

Quando as forcas oclusais aplicadas ao pdontico foram ajustadas para serem
menores que a dos pilares, na propor¢cdo de 1:5, os valores de estresse maximo
verificados em todo o sistema (prétese, implante e osso alveolar) diminuiram
consideravelmente. Foi demonstrado que, tanto a intensidade como a direcdo da
forca afetam a distribuicdo do estresse nos diferentes sistemas de esplintagem, e que
a conexdo semi-rigida sé reduz o estresse ao sistema quando a for¢a € aplicada

unicamente ao dente natural.

Outros estudos defendem a conexdo rigida na prétese dento-implanto-
suportada, justificando que a prétese e o implante possuem flexibilidade inerente
para acomodar as caracteristicas distintas de mobilidade, demonstrando que ndo

. N L 464758
existe um consenso em relagdo 2 este topico "%,

Naert e colaboradores*’ compararam um grupo de pacientes com proteses
implanto-suportadas (controle, n=123) e dento-implanto-suportadas (teste, n=123),

em relacdo as complicagdes observadas em um periodo de proservacdo médio de 6
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anos. Foi observada a falha de apenas um implante no grupo controle, em contraste a
10 implantes que falharam no grupo teste. As complicacdes verificadas em dentes
naturais foram presenca de lesdo peripapical (3,5%), necessidade exodontica (1,8%),
perda da cimentagdo da coroa (8%) e intrusdo dentdria (3,4%). Dos 25 dentes que
apresentaram perda da cimentagdo da protese, 19 estavam intruidos. A intrusdo
dentéria foi relacionada a presenga do conector ndo-rigido, que atua possivelmente
inibindo mecanicamente a extrusdo do dente apds um contato oclusal intrusivo; o
pilar dentdrio € retirado de funcdo e os implantes vizinhos acabam absorvendo todas

as forcas oclusais.

As taxas cumulativas de sucesso foram muito similares entre o grupo controle
(98,5%) e o grupo teste (95%), levando a conclusdo de que ambas as modalidades de
tratamento sdo vidveis, quando esta modalidade terapéutica é uma alternativa clinica,
apesar da maior incidéncia de falhas nos implantes do grupo teste. Com base nos
achados, é defendida a conexdo rigida na prétese dento-implanto-suportada, para

prevenir a intrusdo do dente pilar.

Lang e colaboradores™ pesquisaram as taxas de sobrevida de préteses sobre
implante comparativamente as implanto-dento suportadas, encontrando indice de
sobrevida de 90,1% para os implantes e 94,1% para as préteses, no grupo que incluiu
dentes naturais como pilares, e 95,4% para os implantes e 95% para as préteses no
grupo onde apenas implantes eram utilizados para ancoragem, num periodo de 5
anos. Em 10 anos de observacgdo, as taxas baixaram para 82,1% para implantes e 77,8
para préteses, e 92,8% para implantes e 86,7% para préteses, respectivamente. O
risco de complicacdes técnicas foi apontado como baixo, no periodo de observagao
de 5 anos, e significativamente maior em 10 anos de proservacdo, com uma maior

incidéncia de perda de retencgdo.

Em um estudo semelhante, Nickenig e colaboradores®® avaliaram os
resultados clinicos de 224 pacientes portadores de préteses fixas e removiveis dento-
implanto-suportadas. 14% dos pacientes apresentaram complicagdes técnicas, sem
diferenca estatisticamente significante entre os tipos de proteses, fixas ou removiveis.
Os indices de sobrevida foram similares as proteses ancoradas somente por

implantes, sendo que no periodo observado 3 implantes funcionais e 23 dentes
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pilares foram perdidos (15 apresentavam tratamento endodontico), tendo sido

registrado um maior risco biolégico para dentes desvitalizados.

Outro estudo clinico incluiu 23 pacientes portadores de protese na regido
posterior da mandibula, reabilitados com préteses implanto-suportadas em uma
hemiarcada e dento-implanto-suportadas na outra hemi-arcada, para fins de
comparacdo. Observou-se, num periodo de proservacdo de 10 anos, nenhuma
influéncia negativa para as taxas de sucesso utilizando esta modalidade, embora
implantes curtos foram considerados como de progndstico menos favoravel. Os
autores concluem que a reabilitacdo conectando dentes e implantes na regido

. . e s Lo 1 24
posterior da mandibula € um tratamento aceitdvel € indicado™".

Numa revisdo de literatura acerca da manuten¢do ou extracdo de dentes
naturais, visando evitar combinacdes de dentes e implantes em uma mesma protese,
Lindh*® realizou algumas consideragdes biomecanicas, considerando os achados
clinicos e laboratoriais de diversos estudos publicados até o momento. Sobre o tipo
de conexdo, o autor afirmou que, apesar de permanecer uma questdo controversa,
tanto estudos in vitro como in vivo demonstraram que os momentos de for¢a gerados
no componente implantar sio suficientes e toleraveis para acomodar as diferencas de
mobilidade existentes, e que clinicamente a carga € distribuida uniformemente entre

os dois tipos de pilares.

Acerca do fendmeno de intrusdo dentdria, o autor cita que sua verdadeira
origem ainda ndo € conhecida, e sua significincia e prevaléncia permanece
conflitante nos diversos estudos publicados até entdo. A evidéncia clinica e
experimental parece pontuar a utilizacdo de conexdes rigidas entre os pilares na

prevencdo da maioria dos casos de intrusio dentdria.

2.4 Uso de Cantilever na Prétese Implanto Suportada

Uma prétese com cantilever pode ser comparada a um sistema de alavanca,
sendo a extensao da proétese a partir do ultimo pilar, o bragco de poténcia da alavanca.
O ultimo pilar adjacente ao cantilever age como um fulcro, quando a carga é aplicada
sobre a alavanca, e a distancia entre os pilares representa o braco de resisténcia. O

comprimento do cantilever (brago de poténcia) dividido pelo braco de resisténcia
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representa a vantagem mecanica, que expressa a quantidade de forca gerada aos
pilares da prétese quando da aplicacdo de uma determinada forca ao cantilever®!

(Figuras 10 e 11).

E sabido que a presenca de cantileveres aumenta a forca transferida aos
implantes, pilares protéticos, cimentos, parafusos e interface osso-implante. O
comprimento do cantilever estd diretamente relacionado a quantidade de forca
adicional aplicada ao pilar protético, estando hipoteticamente a reabilitacdo em risco

aumentado de sofrer falha biomecanica*'.

Misch*' sugere que os cantileveres devem ser utilizados apenas nos casos em
que os fatores de for¢a sdo baixos (por exemplo, em reabilitacdes anteriores, em
pacientes com auséncia de parafuncdo) e a densidade Ossea é favordvel, como na
mandibula. A complica¢do mais comum relatada pelo autor € a perda da cimentagcao
do pilar mais distante do cantilever, uma vez que o cimento de fosfato de zinco €
pouco resistente as forcas de tracdo, sugerindo que o comprimento do cantilever nao
deve exceder a distancia entre os implantes pilares, visando minimizar a sobrecarga

mecanica, e ainda, a oclusdo sobre a por¢do de cantilever deve ser reduzida.

Estudos in vitro concluiram que préteses implanto-suportadas com cantilever
geram uma maior concentragdo de estresse no osso marginal dos implantes,
particularmente na crista 6ssea distal do implante mais préximo a extensdo de
cantilever53, sendo maior a transferéncia de for¢cas ndo-axiais aos implantesz’65 . E,
quanto maior a extensdo de cantilever, maiores serdo as tensdes geradas nos
implantes proximos a ele, e portanto, maior serd o comprometimento da infra-

estrutura metélica, da prétese e dos implantes®.

Existem diferengas biomecanicas inerentes ao tratamento com implantes com
cantilever em arcos completamente edéntulos em relacdo a segmentos edéntulos
posteriores, visto que a protese parcial ndo se beneficia da estabiliza¢do bilateral no

. PN . = 66
arco, sendo portanto, mais suscetivel a forcas de cisalhamento e tracao .

Numa revisdo sistemadtica da literatura, realizada por Zurdo e colaboradores,
visando comparar as taxas de sobrevida e complicagcdo de préteses fixas com ou sem
cantilever num periodo de proservacdo igual ou superior a 5 anos, os autores

concluiram que as taxas de sobrevida foram altas para as duas modalidades (91,9%
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para proteses com cantilever versus 95,8% para proteses sem cantilever). Ainda, a
causa mais comum de perda de préteses com cantilever foi a fratura de implantes,
sendo que a incorporacdo de cantileveres foi associada a uma maior incidéncia de
complicagdes técnicas que ocorreram no elemento protético, como pequenas fraturas
da porcelana e afrouxamento do parafuso66. Segundo os autores, a incorporagdo de
cantiléveres em proteses implanto-suportadas ndo teve nenhum efeito significativo na
quantidade de perda éssea peri-implantar, mesmo no implante préximo ao cantilever.
Resultados similares foram reportados por Hilg e colaboradores™, sendo que dois
implantes fraturaram no periodo de observacdo (média de 5,3 anos), ambos com
diametro reduzido (3,3mm). Estes achados também foram reportados por Romeo e

colaboradores’*.

Em uma revisdo semelhante, realizado com estudos que incluiram apenas
pacientes reabilitados com préteses fixas com cantilever, visando identificar as
complicacdes técnicas e biolégicas num periodo de no minimo 5 anos’, as varidveis
relacionadas a taxa de sobrevida da prétese implanto-suportada com cantilever foram
o comprimento da extensdo distal do cantilever e o uso de implantes de diametro
reduzido, que também afetou a sobrevida de préteses fixas implanto-suportadas sem
cantilever. As conclusdes foram semelhantes aos estudos anteriores, tendo sido
apontada a causa mais comum para a perda de préteses fixas com cantilever, a fratura
do implante, ocorrendo entre 1,4% e 4,3% dos estudos selecionados. Houve uma
discrepancia significativa para a taxa de sobrevida das préteses sem nenhuma
ocorréncia clinica no periodo de proservagao, sendo de 72% para as proteses fixas
com cantilever e 86% para as proteses fixas sem cantiléver. Proteses fixas com
cantilever tiveram uma maior incidéncia de complica¢des técnicas relacionadas a
supra estrutura (20% versus 10%), sendo as ocorréncias mais comuns pequenas

fraturas da porcelana e afrouxamento do parafuso de retencgao.

Os autores concluem, que uma prétese fixa com uma curta extensdo de
cantilever (uma unidade dentdria) € uma terapia restauradora aceitdvel e deve ser
considerada uma alternativa para pacientes que requerem procedimentos cirdrgicos

reconstrutivos complexos, ou por razoes estéticas.

. . 4
Um estudo prospectivo de coorte, conduzido por Romeo e colaboradores™,

com 48 pacientes tratados com 59 préteses parciais fixas ancoradas por 116
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implantes, num periodo de proservacao médio de 8 anos, demonstrou que a taxa de
sobrevivéncia para as proteses e implantes foi de 100%, com 90,5% dos implantes e

58% das proteses livres de complicagdes neste intervalo de tempo, respectivamente.

As complicacdes protéticas observadas consistiram em perda da cimentacao
da prétese em 3 casos, que foram re-cimentadas. 17 pacientes apresentaram fraturas
da porcelana comprometendo a estética, num total de 22 préteses, que foram
reparadas e colocadas em funcdo novamente. A freqiiéncia de complicacdes
protéticas foi significantemente maior para préteses com cantilever opostas a
reabilitagdes implanto-suportadas do que aquelas opostas a denti¢do natural (58%

versus 38%).

A perda 6ssea radiografica variou entre 0,8mm a 1,2mm, sem diferencas
estatisticas entre os vdarios grupos (comprimento e posi¢do do cantilever, maxilar,
natureza dos antagonistas e anos de proservacdo). A perda 6ssea média ao redor dos

implantes foi compativel com os critérios de sucesso para implantes.

Os autores concluem afirmando que estas complicacdes técnicas nao refletem
um impedimento a reabilitacdo implanto-suportada com cantilever, devendo a
oclusdo do paciente ser regularmente avaliada, e se necessario, aljustadal53 >4 Ainda,
sobre a maior prevaléncia de complicacdes de ordem técnica encontradas no grupo
dos pacientes reabilitados com cantileveres implantos-suportados, Hilg® enfatiza
que, além das consideracdes oclusais, deve ser dirigida a maxima atengdo para o

adequado projeto e fabricacdo da supra-estrutura.

No estudo de Hilg”, que avaliou as mudancas nos niveis 6sseos de
reabilitagcdes com ou sem cantilever, ndo houve diferenca entre a perda éssea do
implante adjacente ao cantilever em relagdo ao implante distante deste, contrastando
com os resultados dos estudos in vitro que demonstram que o implante adjacente ao
cantilever sofre maiores tensdes em relagdo ao distante dente, sendo hipoteticamente
mais suscetivel a perda 6ssea. Ainda, para o implante adjacente ao cantilever, o autor
encontrou valores médios de perda dssea de 0,14mm para a face adjacente ao

cantiléver, e 0,28mm para a face oposta (Figura 11).

Os resultados deste estudo apontam que a posi¢do ou comprimento do

cantilever nao exerce influéncia significativa no progndstico da reabilitacdo e no
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nivel 6sseo marginal, embora o comprimento de cantilever nas préteses incluidas no
estudo ndo tenha excedido uma unidade dentéria. Dentes naturais ou proteses fixas
sobre dentes naturais na denti¢do antagonista parecem nao melhorar o progndstico

para os implantes que suportam uma protese fixa com cantilever.

N

Em relacdo a associacdo de perda éssea ao comprimento do cantilever,

.. 63 . . - . .
Wennstrom e colaboradores™, encontraram diferencas estatisticamente significantes
para extensdes maiores ou iguais a 12mm, em relacdo a extensdes menores (0,63mm

versus 0,02mm).

.1 25 .. 63 ~ 2 ..
Hilg™ e Wennstrom™”, encontraram alteracdes Osseas estatisticamente
significantes para os diferentes maxilares, tanto para proteses fixas com e sem
cantilever, sendo a perda 6ssea média maior na maxila em relacio a mandibula

(0,33mm versus -0,4mm e 0,6mm versus 0,2mm respectivamente).

Embora os estudos demonstrem uma tendéncia de ocorrer maior perda dssea
na interface dos implantes suportando préteses com cantilever, esta diferenca ndo €
estatisticamente significante a ponto de comprometer a estabilidade dssea peri-

implantar® (Figura 12).

A reabilitacdo de pacientes com proteses totais fixas implanto-suportadas foi
tradicionalmente executada com a colocagdo de 4 a 6 implantes posicionados entre
os forames mentonianos ou anteriormente aos seios maxilares (devido as limita¢des
em termos de quantidade Ossea posteriormente a estas regides anatdmicas), com a
presenca de cantileveres bilaterais distais. Os indices de sucesso reportados variam
entre 90% e 100% para os implantes, com extensdes de cantilever médias de 15mm

. 16,29,54,31,32.,6
bilateralmente'¢2%-431:32:65
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4 DISCUSSAO

Considerando a presente revisdo de literatura realizada acerca da
biomecanica e seu papel na Implantodontia, podemos inferir que, desde a validagao e
defini¢dao do papel da osseointegracdo na reabilitacdo oral, este permanece um tema

controverso e muito investigado.

O conceito fundamental que norteia as investigagdes clinicas e laboratoriais
acerca da biomecanica das proteses ancoradas sobre implantes € a diferenca entre os
mecanismos de inser¢do dos dentes naturais, providos de um ligamento periodontal
que permite a absor¢ao e dissipagdo das forcas geradas em contatos dentdrios, € os

implantes osseointegrados, que apresentam unifo direta ao tecido Gsseo’> %2,

A auséncia de um sistema de insercdo especializado na interface peri-
implantar, e conseqiiente conexdo direta ao 0sso, suscita dividas acerca deste tecido
quanto ao seu potencial de assimilar as forcas oclusais, as repercussdes destas para a
prétese sobre implantes e, principalmente, para o préprio tecido 6sseo, uma vez
postulada a teoria de que o o0sso, sob determinadas forcas oclusais, poderia sofrer
danos irreversiveis caracterizados por um processo continuo de fibrose, tornando
invidvel a manuten¢do do implante instalado com o objetivo de ancorar o elemento

protético”> 42,

Diversos estudos biomecanicos laboratoriais demonstraram o padrio

distinto entre a distribui¢do das for¢as oclusais existente na prétese sobre implantes e
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aquele propiciado pelo ligamento periodontal. Enquanto as for¢as tendem a ser
distribuidas de maneira mais uniforme através da raiz dentaria, e concentradas
principalmente no terco médio desta, nos implantes as tensdes concentram-se

principalmente no terco cervical®'***,

Esta constatagdo embasou a teoria proposta por Misch, de que a perda 6ssea
verificada na crista de alguns implantes apds colocados em fun¢do teria uma
etiologia biomecanica, sendo que as forgas acarretariam micro-fraturas dsseas com
subseqiiente reabsor¢ao, e seria auto-limitante uma vez que o tecido 6sseo subjacente

sofreria remodelacdo com aumento da densidade Gssea para resistir 2 estas forcas**%.

O autor citado € na atualidade um dos principais defensores da escola

biomecanicista. De acordo com Misch*!#>434

, a identificac@o de fatores de risco de
ordem biomecanica inerentes ao paciente e ao planejamento reabilitador constitui-se
no principal desafio enfrentado pela implantodontia. Seguindo esta filosofia, o
profissional € orientado a minimizar tanto quanto possivel, o efeito dos chamados
“amplificadores de forca”, ou seja, situagdes clinicas que hipoteticamente propiciem

maiores tensdes aos implantes, como proteses com cantilever e unido de dentes e

implantes, topicos abordados nesta revisao.

Dado o periodo relativamente recente da introdug¢do dos procedimentos
reabilitadores com implantes na odontologia, muitos conceitos acerca do papel
desempenhado por agentes bioldgicos e biomecanicos no comprometimento da
osseointegracdo ainda ndo estdo totalmente elucidados, embora uma relacdo causa-
efeito entre a infec¢do peri-implantar e o fracasso desta modalidade terap€utica tenha
sido mais convincentemente documentada®’. Até o presente, complicacdes de ordem
biomecanica parecem acarretar, na maioria dos casos, falhas de ordem técnica, como
fratura do material protético e falhas ao nivel da unido prétese-implante, passiveis de

o . . . 1,2,10,25,33,37,46,53
reparo, sem prejuizo irreversivel da interface osso-implante "= 7777,

No que diz respeito a perda Ossea alveolar em dentes naturais, a
odontologia j4 atribuiu papel de maior relevancia as forcas oriundas de contatos
oclusais. Acreditava-se que a ma distribuicdo das forcas ou a incidéncia destas de
maneira diferente a um dado padrao oclusal “ideal” seria deletéria ao osso alveolar, e
por si sO justificava um ajuste terapéutico visando interceptar ou prevenir danos ao

sistema de inser¢do e osso adjacente. Atualmente, as evidéncias na literatura



35

demonstram que o denominado “trauma oclusal”, por si s6, ndo teria o potencial de
iniciar e/ou perpetuar um processo de perda dssea progressiva, dada a capacidade do
periodonto de se adaptar as diferentes demandas do sistema. Contudo, foi também
documentado que dentes sujeitos a maior incidéncia de cargas acometidos por
periodontite apresentam maior perda dssea associada em relacdo 4 uma infeccdo
periodontal isolada, estabelecendo-se o trauma oclusal como um fator de risco no
desfecho da doenca periodontal®’.

Resguardadas as inerentes diferencas entre o dente e o implante, muitos
fatores de risco parecem atuar de maneira similar no que tange ao comprometimento
da satide periodontal e peri-implantar. Assim, grupos de pacientes com histdria
prévia de perda dentdria por periodontite reabilitados com implantes apresentam
maiores indices de insucesso em relacdo aqueles que perderam dentes por outros
motivos. Ainda, o tratamento da peri-implantite é também fundamentalmente voltado
ao controle do biofilme, e fatores sisttmicos ou hdbitos agravantes & infeccdo
periodontal também foram relacionados em diversos estudos como tendo igual

N . ~ . . . 373
relevancia para a infec¢@o peri-implantar, como Diabetes mellitus e tabagismo™ " .

Neste contexto, ndo se pode menosprezar um determinado fator biolégico
ou biomecanico em detrimento a outro quanto a sua magnitude ou no progndstico de
uma reabilitacdo implanto suportada. A investigacdo destes fatores constitui-se de
extrema importancia no plano de tratamento ao paciente candidato a terapia com

. 35,3741
implantes™™"""".

Sobre os aspectos oclusais, verificamos que os conceitos cldssicos da
oclusdo aplicada a prétese dento suportada sdo também postulados para a
implantodontia, assim como os materiais dentdrios utilizados na confec¢do da supra
estrutura protética sao basicamente os mesmos, selecionados de acordo com o tipo e
extensdo do procedimento, bem como os resultados estéticos e funcionais

10,41
esperados .

Uma variedade de configuracdes oclusais foi reportada por diversos
estudos, com indices de sucesso semelhantes no desfecho clinico, demonstrando
dificuldade em se definir um determinado padrdo oclusal a ser reproduzido com

. . Lo 103
vistas a otimizar o prognéstico' .
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A anatomia da prétese implanto suportada deve favorecer a dissipacao axial
das forgas oclusais. Dentes posteriores devem ser confeccionados com cuspides rasas
a fim de se evitar a incidéncia de contatos em vertentes cuspidicas inclinadas,
gerando tensdes de cisalhamento. Os contatos oclusais devem estar orientados para o
sulco central, podendo a dimensdo vestibulo-lingual da coroa estar reduzida para um
melhor direcionamento das for¢as no sentido axial. Da mesma forma, a anatomia da
face palatina dos dentes anteriores superiores ou a incisal dos antero-inferiores deve
ser planejada de modo a redirecionar a resultante principal de for¢as no sentido do
longo eixo do implante, sendo a desoclusdo promovida por este segmento em

. AL 264451
movimentos excentricos™ ’5.

A unido de dentes naturais e implantes em uma mesma prétese continua
sendo um tema controverso na literatura, do ponto de vista biomecanico. Isto se deve
a constatacdo de que, por terem graus muito distintos de mobilidade, os implantes
estariam sujeitos a maiores momentos de for¢ca quando esplinados a dentes

5,11,12,46

naturais , sendo que isto acarretaria uma conseqiiente reducdo de sua

mobilidade normal, o que desencadearia alteragdes periodontais, principalmente a

intrusdo dentdria, reportada em graus varidveis em alguns estudos™*"%,

Estudos clinicos com periodos de proservacdo superiores a 10 anos para
esta modalidade reabilitadora sugerem que, apesar da contra-indicacdo por muitos
pesquisadores no passado, a préotese dento-implanto-suportada representa uma opgao
vidvel no tratamento do edentulismo parcial, nas situacdes em que os implantes
isolados ndo propiciam um suporte oclusal adequado a prétese, ou procedimentos
cirirgicos para viabilizar a instalacio de mais implantes estdo contra-

24,34,36,47,48

indicados . De modo geral, a inicidéncia de falhas e complicagdes € maior

para a protese dento implanto suportada em relacdo a ancorada somente por
implantes, sendo idealmente esta a primeira opcdo no tratamento do paciente

parcialmente edéntulo.

A evidéncia clinica e experimental sugere que conexdes rigidas sejam
utilizadas entre os pilares na preven¢do da maioria dos casos de intrusdo dentéria,
ocorréncia que foi associada em alguns estudos clinicos a presenga de conectores

oo 3647
semi-rigidos™ """,
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Outra condicdo biomecdnica em Implantodontia que amplifica
consideravelmente a resultante final de forcas nos implantes € a presenca de
cantilever na prétese. Sua extensdo € diretamente proporcional a tensao verificada
nos implantes, atuando como um brago de alavanca que tem como fulcro o implante

PSP . L 2.2226,41,53,66
mais préximo 2 extremidade livre*?>20:4123¢

Resultados de diferentes ensaios clinicos apontam uma maior incidéncia de
complicagdes técnicas menores e passiveis de ajuste na supra-estrutura de proéteses
implanto suportadas com cantilever, sem alteragdes dsseas clinicamente significantes
em relacdo a prétese com pilares nas extremidades, tendo a perda dssea marginal
sido relacionada ao comprimento exagerado do cantilever. A complicacio mais
freqliente relatada para os implantes € a fratura, tendo prevaléncia varidvel em torno

2,25,54,63,65,66
de 1% a 4% .

A incorporacdo de extensdes de cantilever em préteses implanto-suportadas
deve ser considerada uma op¢ao em situacdes onde as condi¢des do rebordo dsseo
residual contra-indicam a colocagdo de implantes, tendo como vantagens clinicas
custo e tempo reduzidos de tratamento, dispensando cirurgias reconstrutivas
complexas, e favorecendo a reabilitacio em dreas de prioridade estética, onde o
espaco para a insercdo de dois implantes adjacentes é frequentemente limitado®~*%.
Em préteses parciais fixas, o comprimento do cantilever ndo deve exceder uma
unidade dentdria, enquanto em reabilitacdes totais deve ficar limitado a 15

1l 16,29,54,63,66
milimetros!&%%-3463-66

A Implantodontia como drea recente de aplicacdo clinica tem ainda
muitas questdes a serem respondidas pela pesquisa. A biomecanica das proteses
sobre implantes € um exemplo claro disso, tendo sofrido altera¢des conceituais desde
os anos 80, uma vez que os conceitos tedricos e laboratoriais muitas vezes nao sao
confirmados pelas informagdes clinicas. Portanto parece vivermos uma era ainda de
transicdo e de achados que podem aumentar e melhorar a perspectiva de

previsibilidade e sucesso desse tipo de procedimento reabilitador.
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5 CONCLUSAO

Considerando as limitacdes do presente estudo, as seguintes conclusdes

podem ser realizadas:

. Em estudos in vitro o comportamento biomecanico do implante sob
carga difere significativamente do apresentado pelo dente, em termos de distribuicao

e absor¢do das forcas, bem como o grau de mobilidade em relacao a base dssea.

. Fatores relacionados a biomecanica parecem desempenhar um papel
menor para a perda éssea adjacente a implantes osseointegrados, em relagdo a fatores
biologicos. Contudo, fatores de risco biomecanico estdo associados a maior
ocorréncia de complicagdes técnicas, como fratura do material protético, perda da

retencdo implante-protese e em casos extremos, fratura do implante.

. A reabilitacdo implanto suportada tem as mesmas diretrizes oclusais
postuladas para restauracdes dento-suportadas, porém € desejavel uma morfologia
oclusal favoravel a dissipacdo axial dos contatos oclusais em relagdo ao longo eixo

do implante.

. A unido de dentes naturais e implantes em uma mesma reabilitacdo
protética parece ser uma opcdo viavel quando existirem restricdes a instalacdo de
uma restauracdo puramente implanto suportada, estando indicada a conexao rigida

entre os diferentes pilares no intuito de evitar a intrusdo de elemento dentario.
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. Do mesmo modo, um cantilever unilateral correspondente a um
elemento dentdrio ou bilateral ndo excedendo 15mm parece ser uma terapia
restauradora aceitdvel, quando o plano de tratamento contra indique a instalagdo de

pilares em ambas as extremidades da prétese.
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7 ANEXOS

F I
AL
% .
L /
Comprimento Defo‘rmaqéo devido Deformagao devido
original a forga de a forga de
compressao tansao

Figura 1: Deformacao sofrida por um corpo quando da aplicacdo de forcas

do tipo compressao e forcas tensivas.
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Figura 2: Forcas ndo axiais aplicadas na prétese geram momentos de forca

proporcionais a distancia do longo eixo do implante.
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Figura 3: Andlise de elemento finito demonstrando a distribui¢io das forcas
em dentes submetidos a contatos oclusais. Devido as caracteristicas biomecanicas
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Figura 4: Andlise de elemento finito em implantes mandibulares
experimentalmente submetidos a forcas oclusais. Indepentemente do sistema de
implante, as forcas tendem a se concentrar na regido da crista Ossea,

aproximandamente nos Smm iniciais da jun¢do implante-osso.
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Figura 5: Esquema proposto por Misch (2008)*', ilustrando a resposta 6ssea
associada a magnitude da tensdo (F/A) e deformagao correspondente. De acordo com
o autor, a zona de sobrecarga branda provocaria microfraturas desencadeando um
aumento na remodelacdo 6ssea, produzindo um osso mais mineralizado, enquando a
zona de sobrecarga patoldgica levaria a um aumento nas fraturas associadas a fadiga,

com conseqiiente reabsor¢ao dssea.
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A integridade da interface implante-osso é mantida estavel através da

~ 2 P . 27
remodelagao ossea com um continuo processo de micro-trauma e réparo
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Redugdo

de Torque

Figura 6: Design modificado da face palatina do incisivo superior,

redirecionando o vetor de for¢a mais proximo ao eixo axial do implant626.

Figura 7: Cuspides muito anguladas propiciam a incidéncia de forgas nao

axiais, aumentando a tensao total®.
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Figura 8: Cuspides planas favorecem a ocorréncia de contatos mais

préximos do longo eixo do implante, reduzindo as tensdes geradas no implante *°.

Figura 9: Aspecto clinico da intrusdo dos dentes 21 e 22, e radiografia
demonstrando a intrusdo do 21, em préteses dento-implanto-suportadas de diferentes

. 47
pacientes” .
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Figura 10: Representacdo esquemdtica do efeito de uma por¢do de
cantiléver sobre a distribuicdo das cargas para os implantes pilares: a vantagem
mecanica € proporcional a distancia do cantiléver ao implante mais préximo e a

distancia inter-implantes*',

Figura 11: Vista oclusal de uma prétese fixa com cantiléver bilateral. A
linha verde representa o bragco de resisténcia, distdncia intermaxilar compreendida
pelos implantes distais, enquanto o intervalo entre as linhas azul e verde representa o

brago de poténcia, distancia entre dos pilares distais as extremidades da protese.
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Figura 12: Radiografia de um cantilever distal suportado por dois implantes
com plataforma de 4,1mm e 3,3mm, no momento da colocacio da prétese (a) e apds

4 anos e 6 meses em funcao (b)25.

Figura 13: Radiografia de prétese fixa com cantiléver distal (a);

proservacgao apos 5 anos (b)®.



