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Introducgao: A utilizacdo de Implantes colocados com inclinagao distal encontra-se
bem documentada na literatura, comportando vantagens biomecanicas pela
diminuigédo do cantiléver distal, e permite tirar proveito do osso residual anterior ao seio
maxilar ao usufruir da qualidade 6ssea desta regido. O conceito de fungdo imediata
aliado a colocacédo de ICID permitiu a utilizagdo de protocolos para reabilitagdo do
maxilar sem recorrer a enxerto 6sseo. Fatores como niveis e distribuicdo de stress ao
redor de implantes, desenho de implantes, tratamento de superficie, numero e
distribuicdo de implantes, tipo de material dos implantes, oclusdo e presenga de
cantiléveres, tém influéncia na sobrevivéncia da reabilitagdo. A utilizagdo de implantes
colocados retos no maxilar posterior estd documentada por varios autores com
elevadas taxas de sucesso. Nao existe, no entanto, extensa literatura sobre a

utilizacdo de implantes colocados com inclinagéo distal nestas circunstancias.

Objetivos: Comparar as taxa de sobrevivéncia de implantes em reabilitagbes parciais
fixas postero-superiores, com utilizagado de ICR, e com utilizagdo de ICR e ICID.
Avaliar comparativamente a presenca de perda 6ssea marginal e de complicagdes

biomecanicas.

Material e métodos: Foi recolhida uma amostra de 60 pacientes de uma clinica
privada, divididos em dois grupos: Grupo 1-30 pacientes reabilitados com um ICR e um
ICID no maxilar posterior; Grupo lI- 30 pacientes reabilitados com dois ICR no maxilar
posterior. Os parametros analisados para cada implante foram a ocorréncia de
complicagbes biomecanicas, pela consulta dos processos clinicos dos pacientes; a
perda 6ssea marginal, através de radiografias periapicais; perda de implantes, se
presente. O tratamento dos dados foi efetuado recorrendo ao software SPSS (version
22.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados: A perda de um ICR traduziu-se numa taxa de sobrevivéncia cumulativa a
5 anos de 98,3% para a amostra total. Reportou-se a ocorréncia de complicagdes
mecanicas e de complicagdes bioldgicas em 26,7% e 8,3%, respetivamente, para
ambos os grupos. A perda 6ssea marginal média variou entre 2,02 mm (DP=0,36mm)
e 1,90 mm (DP=0,69 mm) para os Grupos | e Il em estudo, respetivamente. No Grupo
| os ICID apresentaram uma POMM de 1,92 mm (DP=0,48 mm) e os ICR 2,11 mm
(DP=0,44 mm).
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Conclusao: A utilizagdo de ICID, em conjunto com ICR constitui uma alternativa de

tratamento viavel na reabilitagdo de maxilares posteriores edéntulos.
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Introduction: Implants placed distally tilted are well documented for full rehabilitation
and comprise biomechanical advantages by shortening the distal cantilever; it also
allows the anchorage in good quality residual bone, anterior to the maxillary sinus. The
concept of immediate function, together with IPDT allowed for the use of protocols in
the rehabilitation of the maxilla without the need of bone grafting. Parameters such as
the levels and distribution of stress around implants, implant design, type of material,
occlusion, presence of cantilevers, influence the long-term survival of the rehabilitation.
Axially placed implants are well documented for the posterior maxilla, with high
success rates. However, there is a lack of literature regarding the use of IPDT in such

circumstances.

Objectives: To compare the survival rates between the use of two API and the use of
one IPDT and one API in the rehabilitation of edentulous posterior maxilla. To compare
the marginal bone loss between both technics, and the frequency and type of

biomechanical complications.

Materials and Methods: A sample of 60 patients was analysed from one private clinic
divided into two groups: Group |- 30 patients rehabilitated with one APl and one IPDT
in the posterior maxilla; Group Il- 30 patients rehabilitated with two API in the posterior
maxilla. The parameters taken into consideration for each implant were the event of
biomechanical complications, by reviewing the clinical history; marginal bone loss,
through readings of periapical radiographs; implant loss, if present. The assessment of
the data was performed with the software SPSS (version 22.0, SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).

Resultados: The loss of a APl rendered a cumulative survival rate of 98,3% for the
total sample. Mechanical and biological complications occurred in 26,7% and 8,3%,
respectively, for both groups. The mean marginal bone loss varied between 2,02 mm
(SD=0,36mm) and 1,90 mm (SD=0,69 mm) for Groups | and Il of the study,
respectively. In Group I, IPDT presented a MMBL of 1,92 mm (SD=0,48 mm) and the
API, 2,11 mm (SD=0,44 mm).

Conclusion: The use of IPDT and API together, is a viable alternative for the

rehabilitation of the edentulous posterior maxilla.
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Evolucao dos Implantes Dentarios
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1. Contextualizagdo numa Perspetiva Histoérica

1.1. Materiais dos Implantes

O primeiro relato de implantes dentarios é atribuido aos Maias, cerca de 600
D.C., os quais eram feitos a partir de conchas trabalhadas- radiografias de cranios
Maias da década de 70 mostram formagdo Ossea rodeando esses implantes. As
tentativas de resolucado de situacbes de edentulismo sucederam-se, de uma forma
transversal, a muitas civilizacbdes. Do século XVIII em diante, iniUmeros materiais foram
utilizados, desde ouro, porcelana, iridio, platina, aluminio, prata, cromo, niquel,
vanadio e latdo, com observacdo de fendmenos de corrosdo ou auséncia de
integragao pela inexisténcia de biocompatibilidade, o que nao significa que em casos
pontuais nao se verificasse formagao de uma interface com o osso recetor.(1)

A viabilidade do transplante dentario foi testada pela primeira vez em
cadaveres humanos, no século XVII, devido a falta de consisténcia na reabilitagcdo com
aqueles materiais. Apesar de ser uma ferramenta ainda utilizada atualmente, o
transplante tem indicagdes muito especificas e uma larga margem de
imprevisibilidade, o que nao faz dele um protocolo de primeira linha na auséncia
dentaria.

Com o aparecimento do titdnio no ambito da Ortopedia e os estudos de
Branemark em coelhos em meados do século XX, verificou-se um crescente interesse
por este material para fins dentarios, pelas suas propriedades e compatibilidade com o
0ss0, bem como pela facilidade de maquinagdo de componentes interconectaveis. A
biocompatibilidade ndo €&, no entanto, exclusiva deste material e outros, como a
zircénia e algumas ceramicas (hidroxiapatite), apresentam potencial de integracéo

Ossea.(2) Existe mesmo uma relativamente substancial literatura sobre os mesmos.

1.2. Tipos de implantes

Especula-se que os irmaos Strock terdo sido os primeiros a colocar um
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implante endésseo com sucesso ja no século XX. Para tal utilizaram uma liga de
cromo-cobalto (Vitallium), usada até entdo em cirurgias de implantes de anca. Esta
afirmacéo deve ser esmiugada ja que o implante utilizado teria apenas as
caracteristicas basicas daquilo que € um implante enddsseo atual e os critérios de
sucesso a data ndo seriam tao escrupulosos como se tornaram posteriormente.

Como em qualquer processo de investigacdo e desenvolvimento surgiram
inumeros métodos, desenhos de implantes e protocolos de colocagdo. Todos eles,
pela percegao do erro ou pela incorporagao do pormenor permitiram chegar ao que é
comum na pratica clinica atual em implantologia, deixando pelo caminho ideias e
concegoes que, ainda assim, tiveram o seu periodo de aplicagdo. Foi o exemplo do
implante subperidésteo que surgiu em 1940 pelas maos de Dahl, na Suécia. Uma
estrutura em cromo-cobalto-molibdénio era inserida sobre a crista 6ssea, sob o
peridsteo.

O mesmo aconteceu com o implante transésseo, introduzido pelo Dr. Small em
1975, o qual era aplicado através de uma incisdo submentoniana e aparafusado
atravessando a mandibula, com indicagcdo para utilizagdo em mandibulas atroficas
edéntulas.

A investigacao de implantes enddsseos prosseguiria, e outros tipos e designs
de implantes surgiriam, como os implantes em lamina de Leonard Linkow na década
de 60, projetados para colocagdo no maxilar e na mandibula. Outras variantes destes

implantes laminados foram criadas durante a década de 70.(3)

1.3. Desenho de Implantes

No que respeita ao desenho de implantes, verificou-se uma evolugéo
concomitante com o que aconteceu no titulo anterior. Em 1938, o Dr. P. B. Adams
patenteou um implante enddésseo com espiras internas e externas, com um colar
gengival polido e um pilar de cicatrizagdo.(3) O design espiralado do implante
permitiria 0 crescimento 0sseo entre as espiras- viria a ser replicado por outros
investigadores. Este implante era fabricado a partir de um arame de ago torneado.
Para uma melhor insercao destes implantes, Raphael Chercheve criou brocas de

preparagao para optimizar o contacto com o 0sso no momento da colocagéo.(3)
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Os implantes dentarios contemporaneos apesar do extraordinario impulso que
receberam do implante original de Branemark, que era cilindrico (mais tarde surgiram
os implantes coénicos), tiveram origem num processo evolutivo de milhares de anos.
Além do formato do implante enddsseo que, como ja referido, se tem vindo a alterar
pelo menos desde os anos 30, também a superficie do implante tem visto iniUmeras
inovagdes a nivel de textura e de tratamento de superficie, no sentido de diminuir o
tempo de cicatrizagdo, permitir carga imediata e potenciar a osteointegracdo. E a
superficie do implante que esta em contacto com o 0sso e que medeia a resposta do
organismo a presenca do corpo estranho, afetando a qualidade da interface
tecido/implante e que, como tal, vai culminar com a obten¢édo da area funcional do

implante que participa na transferéncia das cargas exercidas sobre 0 mesmo.(3)

Depois da superficie maquinada em que a maior desvantagem era o tempo
necessario para a proliferagao celular o que conduzia a uma cicatrizagao demorada de
entre 3 a 6 meses previamente a aplicagao de carga,(4) muitos foram os tratamentos
introduzidos para tornar a superficie rugosa e ativa: ataque acido; aplicacao de
camada de hidroxiapatite; plasma em spray; jacto de areia; jacto de areia e ataque
acido; aplicagédo de fluoreto; ablagdo a laser; Sputtering (crepitagao); aplicagédo de
medicamentos: bifosfonatos, estatinas, tetraciclina; fatores de crescimento; oxidacao
anodica. Qualquer destes tratamentos visa potenciar a ag¢do metabdlica dos
osteoblastos e a propagacéo celular e, logo, a interac¢ao entre o metal e os tecidos.
(4,95)

1.4. Osteointegracgao

O conceito de osteointegragao surgiu por intermédio de Per-Ingvar Branemark
em 1952, enquanto este estudava a microcirculagdo sanguinea em tibias de coelho,
pela inser¢cdo de cadmaras de titdnio comercialmente puro (99,75%). Verificou que a
dificuldade na sua remocao derivava de uma simbiose entre o osso e o metal. Com
base nesta observacgao, desenvolveu cilindros caracterizados com o intuito de serem
implantados em tibias de coelhos e caes, cujo desenho viria a preceder os implantes

enddésseos contemporaneos. Em 1965 foi reabilitado o primeiro paciente edéntulo,
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Gosta Larsson, incluido num estudo com 211 pacientes em que se colocaram 1618
implantes, e cujos resultados foram publicados no seu livro “Osseointegrated implants
in the treatment of the edentulous jaw. Experience from a 10-year period”, em 1977.

Previamente aquela data, a ideia instituida era a de que os implantes dentarios
ficavam envolvidos por tecido mole, pelo que a integragdo 6ssea era um fenémeno
polémico; ao que agravava o facto de a capacidade de estudo histoldégico, devido a
falta de equipamentos para seccionar tecido 6sseo e metal, ser tecnicamente limitada:
era primeiro quebrada a ancoragem do metal ao osso para depois fazer um estudo da
superficie, pelo que nao era possivel analisar a interface enquanto em contacto.
Todavia, Schroeder, na década de 70, junto com sua equipa, desenvolveu técnicas de
corte que ndo envolviam a separagao do implante e do osso, demostrando assim,
inequivocamente, o conceito de osteointegracédo, ja que permitia a observagao
microscopica da interface.

Acreditava-se também que um implante nunca estaria tdo fixo durante a sua
permanéncia na boca, como aquando da sua implantagdo. Se ele ficava envolto por
tecido mole, entao significava que o unico momento de contacto com o0 0sso seria
aquando da sua implantagdo. Foram os resultados dos estudos a longo termo de
Branemark que demonstraram haver uma ancoragem ossea real, duradoura, e as
linhas de orientagdo que este foi criando ao longo do seu processo de investigagao,
que seriam peremptorias na aceitagado e implementagdo de protocolos de colocagao

de implantes, vigentes, completa ou parcialmente, até aos dias de hoje.(6)

1.5. Carga Imediata

Com o aumento crescente da comunidade de médicos dentistas e a
necessidade premente de corresponder a demanda dos pacientes por tratamentos
mais rapidos e menos dispendiosos, surgiu o conceito de carga imediata. Varios
estudos mostraram que os protocolos classicos de Branemark poderiam ser
simplificados para permitir a utilizagdo dos implantes imediatamente apés a sua
colocagao no osso, em situagdes especificas, obtendo taxas de sucesso similares. O
conceito de estabilidade primaria ganhou assim uma relevancia acrescida quando

surgiram os primeiros protocolos de carga imediata.
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O préprio P. I. Branemark, com o “Branemark Novum” em 2000, aplica esse
conceito, baseando-se na capacidade de regeneracdo e remodelacdo Ossea
demonstrados tanto por osso cortical, como por osso medular, atribuindo-se uma forte
relevancia ao conceito de carga dinamica.(7) A mastigacdo e o tipo de forgas
transmitidas a coroa, pilar e implante, sequencialmente, dependendo da amplitude e
direcado, podem contribuir para a integragdo saudavel do implante no osso recetor,

como se refere adiante.
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2. Critérios de Sucesso dos Implantes

Com o crescimento da industria dos implantes dentarios, com cada vez mais
meédicos dentistas a receber formacao e proceder a este tipo de tratamento, houve a
necessidade de assegurar uma regulamentagao basica com vista a manutencao da
qualidade de prestacéo dos servigos a populagédo e controlar o boom dos sistemas de
implantes que se tentavam instalar no mercado mundial. Em 1978, numa tentativa de
abrir as portas a este novo tipo de tratamento, numa conferéncia realizada pelo
Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos da América, tentou-se definir os
critérios para o sucesso dos implantes dentarios. No entanto, eram de tal forma
restritivos que nenhum dos sistemas de implantes disponiveis na altura conseguia
corresponder-lhes. S6 em 1985, o Conselho de Terapéutica de Odontologia da
American Dental Association, deu a sua aceitagdo provisoria para o sistema
Branemark e critérios menos restritivos de sucesso foram delineados e ganharam

aceitagao generalizada.

Os critérios de atribuicdo de sucesso aos implantes dentarios foram adotados
para utilizacdo transversal na Medicina Dentaria, vistos e revistos, desde Schnitman e
Shulman, a Albrektsson et al. em 1986, o ultimo amplamente utilizado. Este descreve

como critérios de sucesso 0s seguintes:

- auséncia de mobilidade do implante quando testado clinicamente;

- auséncia de radiolucidez peri-implantar na analise radiografica;

- perda éssea vertical inferior a 0,2 mm anualmente, apds o primeiro ano de
vida do implante;

- auséncia de sinais e sintomas irreversiveis (dor, infec¢cdes, neuropatias,
parestesia, violagao do nervo dentario inferior);

- indice de sucesso de 85% no final de um periodo de observacéo de 5 anos e
80% apds 10 anos.(8)
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Sucesso e Sobrevivéncia

A distingdo entre sucesso e sobrevivéncia s&o essenciais para evitar confusao

de conceitos e facilitar interpretacao de resultados nos estudos publicados.

Misch alude a substituicdo do conceito “sucesso” por “qualidade de saude”.

O critério clinico de sucesso relatado com mais frequéncia na literatura é o
indice de sobrevivéncia, que é taxativo: o implante ou se encontra na boca, ou ndo. No
entanto, um implante pode sobreviver sem ser bem sucedido.

Os critérios de sucesso de Albrektsson (1986) descrevem a condicao ideal de
“‘qualidade de saude” de um implante; conquanto, ndo consideram a POM no primeiro
ano. Desta forma, ndo contemplam situagcbes pontuais de complicagbes bioldgicas
indutoras de reabsorgao 6ssea, mas que ndo comprometem a permanéncia estavel do
implante na boca em funcgao.

Sendo assim, apresenta-se em seguida um exemplo de diferenciagdo desses
conceitos, mas que nao contempla, por exemplo, um outro factor de extrema

relevancia, a satisfagdo do paciente:

Escala de Saude Condigoes Clinicas

I-Sucesso Auséncia de dor em funcao

Sem mobilidade

< 2 mm de perda Ossea radiografica apos
a cirurgia

Auséncia de exsudado

lI-Sobrevivéncia Satisfatéria Auséncia de dor em funcao

Sem mobilidade

2-4 mm de perda éssea radiografica apos
a cirurgia

Auséncia de exsudado
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llI-Sobrevivéncia Comprometida Possivel sensibilidade sob funcao

Sem mobilidade

> 4 mm de perda Ossea radiografica
(menos de 2 do corpo do implante)
Profundidade de sondagem > 7 mm

Possivel presenca de exsudado

IV-Insucesso (Clinico ou Absoluto) Qualquer dos seguintes:

Dor sob funcéo

Mobilidade

Perda 6ssea > %2 do corpo do implante
Presenca de exsudado irresoluvel

Implante ausente

Quadro 1: Escala de “saude” dos implantes dentarios-sucesso e sobrevivéncia(9)
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3. Fatores de Sucesso dos implantes

Aspectos como a influéncia sobre a denticdo adjacente, fungao, estética,
satisfagcdo do paciente, e outros parametros clinicos como a saude gengival peri-
implantar (indice de placa e de hemorragia, profundidade de sondagem) sao
igualmente preponderantes e ndo podem ser desvinculados daqueles supracitados,

pelo que devem ser mencionados em conjunto.(10)

A previsibilidade da osteointegracéo foi abordada por Albrektsson et al. em
1981,(11). O mesmo destacou os seguintes pormenores, como fatores decisivos na

obtencéao dos critérios de sucesso supramencionados:

- material do implante;

- design do implante (macroestrutura);

- tratamento de superficie do implante (microestrutura);
- tipo de 0ss0;

- técnica cirurgica;

- condigdes de carga sobre o implante.
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4. Fatores de Insucesso dos Implantes

Em 1998, Esposito e col. (12), especificaram os fatores associados, por seu

lado, ao insucesso dos implantes:

- estado de saude geral debilitado;

- consumo de tabaco;

- histéria de radioterapia;

- pouca qualidade 6ssea;

- procedimentos de enxerto;

- habitos parafuncionais;

- experiéncia limitada do cirurgiao;

- trauma cirurgico ;

- contaminacao bacteriana;

- funcdo imediata;

- numero reduzido de implantes suportando a protese;
- propriedades da superficie do implante;

- design do implante.

Ainda nos dias que correm existe falta de compreenséao sobre a real extensao
da influéncia de certos fatores sobre o critério Ultimo de sucesso, a sobrevivéncia dos
implantes.(13) O insucesso do tratamento pode ser conseguido se qualquer dos
fatores enumerados neste e no subtitulo anterior ndo for escrupulosamente revisto;
pelo que, por exemplo, um implante presente em boca pode considerar-se um
insucesso ainda que todos os critérios descritos por Albrektsson et al. em 1986 sejam
verificados, bastando para tal que a posi¢cao do implante ndo permita a sua utilizagcao

para o fim que foi designado.
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CAPITULO II

Biologia
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A anatomia alveolar é composta por tecidos moles e duros. A mucosa que
recobre a crista Ossea residual € um epitélio queratinizado que protege o
compartimento 6sseo. O peridsteo que os separa consiste numa camada de tecido
conjuntivo denso aderido ao osso por fibras de colagéneo, vascularizada e resistente,
produtora de células osteoprogenitoras, o que explica a importancia da manutengao da
sua integridade durante procedimentos cirurgicos. A camada mais interna do periésteo
€ a mais vascular e contém células capazes de se transformar em osteoblastos.

Por essas razbes, aquando de uma cirurgia de implante, a preocupagao do
implantologista ndo se deve centrar apenas na qualidade dssea que o paciente
apresenta na zona de implantagdo, mas em todos os aspectos que podem interferir na
cicatrizagao; uma manipulagdo incorrecta do epitélio queratinizado, descolamento
deficiente do retalho com dano do peridsteo, preparagao traumatica do leito implantar,
reposicionamento e encerramento defetivo da ferida, terdo influéncia em todo o

processo de integragao do implante na arcada alveolar.(2)
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1. Cicatrizagado

Na ocasido de uma ferida cirurgica a circulagao sanguinea é preponderante
para o aporte de fatores de crescimento e outros mediadores e nutrientes. A circulagao
periostal especificamente, pela vascularizagdo proporcionada pelos capilares que
chegam a superficie externa e ao tergo externo do osso cortical, vai ter grande
importancia na manutencdo do osso marginal ao redor da plataforma dos
implantes.(14)

Eriksson et al.,(15) afirmaram que a realizagdo de osteotomia para a colocagéo
de um implante era equivalente a criagdo de uma fratura déssea. Assim, apos
colocagdo de um implante, como numa fratura, ocorrem diferentes fases de
cicatrizagao: inflamagao, remogao de tecido necrético ao redor do implante, formacéao
de calo e maturagdo. O calo mole que se forma na superficie endostal e periostal
apo6s a fase inflamatdria, € um tecido de granulagdo formado a partir de coagulos de
fibrina. Este tecido tera mais ou menos volume (envolvendo mais ou menos area peri-
implantar) consoante o trauma e o comprometimento vascular sejam maiores ou
menores, respetivamente. Dai a importadncia de um procedimento cirdrgico bem
planeado para que a manipulagcéo dos tecidos seja minima. O calo mole converte-se
em calo duro pela aposi¢cado de tecido 6sseo imaturo, substituido por osso lamelar na

fase de maturacéao. Esta fase vai passar por dois momentos simultédneos:

- modelagéo, especifica da superficie, manifestando-se pela aposicao
ou reabsor¢cdo Ossea que produzem alteragdo na forma do osso (cortical e
trabecular)(10);

- remodelacéo, reestruturacéo interna do osso existente que passa por
uma etapa de reabsorgao ativa (osteoclastica) e, subsequentemente, de reversao e de
formacao (osteoblastica), ciclo que perdura durante em média dezassete semanas nos

humanos.

Garetto et al. mostraram que até 1 mm de distadncia do implante havia uma
rapida remodelagdo do 0sso, ocorrendo trés a nove vezes mais celeremente do que
em areas mais afastadas.(16) O que constitui mais um argumento favoravel da sub-

preparagcdo do leito implantar. No entanto, ha que ter em atencdo que uma sub-
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preparagado exagerada vai gerar um torque superior de insergéo e provocar um trauma
maior também, que pode levar a uma necrose do tecido peri-implantar mais
pronunciada e extensa. Assim se depreende que o comportamento do osso
encontrado no local designado para a colocagao do implante esta dependente de
varios fatores, entre os quais a condigdo metabdlica do paciente, historia de carga no
local de colocagao do implante, trauma cirurgico durante a colocagdo do implante,
comportamento dos fatores orgénicos e dos mediadores biomecéanicos durante o

periodo de cicatrizagdo e a biomecanica durante a fase funcional.

Da mesma forma que durante a osteotomia se gera trauma e fratura dssea,
também durante a carga funcional, ou seja, durante a vida util do implante, se verifica
stress constante e consequente formacgao de tecido 6sseo imaturo no osso trabecular
adjacente as microfraturas, com o intuito de renovar o osso fragilizado.(17) Mais uma
vez, a carga recebida pelo implante e a dire¢cao da aplicagao das forgas determinarao
se a interface se torna mais resistente ou mais suscetivel. Quando progressiva induz a
aposicao 0ssea, como mecanismo de compensagdo quando a tensado ultrapassa
valores fisiolégicos normais. Por outro lado, picos de estimulagdo mecanica podem

provocar perda dssea significativa.

“Toda alteracdo no formato e na funcdo dos ossos ou somente de sua func¢éo é
sequida por certas alteragbes, definidas na sua arquitetura interna, e

igualmente em sua conformacgéo externa”

Julius Wolff, 1892

“Forgas de tensdo estimulam o crescimento e forgcas de compressao inibem o

crescimento”
Hueter-Volkmann Law

(18)
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A remodelagio Ossea, para além de ser diretamente influenciada por estimulos
mecanicos, é também afetada por descargas elétricas, ja que a zona de compressao
do osso é eletronegativa e a zona de tensao eletropositiva, havendo por um lado

estimulagao de osteoclastos e por outro de osteoblastos, respetivamente.(14, 19)

O processo de remodelagao ocorre mais rapidamente no osso alveolar do que
noutros ossos do esqueleto, o que podera derivar da sua fungao, e difere do osso
cortical para o osso trabecular, com taxas de remodelagédo de 3% e 24% ao ano,
respetivamente. No entanto esta percentagem € um mero valor de referéncia, uma vez

que varia de individuo para individuo e esta dependente de outros fatores.(20)

Os principais elementos a participar nesta fase séo os seguintes:

- osteoclastos, originarios de tecidos hematopoiéticos, tém como funcao

a reabsorcéao 6ssea;

- osteoblastos, derivados de células mesenquimatosas indiferenciadas,

participam na formagao 6ssea;

- ostedcitos, constituem cerca de 90% das células do esqueleto maduro.
Sao osteoblastos que permanecem integrados em matriz recém-formada e que
ajudam a preservar o 0sso; Acredita-se que os ostedcitos respondam a um de trés
estimulos possiveis: estimulagdo mecanica direta, fluxo de fluido induzido por tenséo

de cisalhamento e microdanos 6sseos;(17)
- células osteoprogenitoras, que se diferenciam em osteoblastos;

- células de revestimento, que formam uma camada protetora ao redor
do 0ss0.(14, 19)

A fisiologia do osso na qual estas células em conjunto com outras funcionam
como “operarios”, € controlada pela interac¢ao entre fatores mecanicos e metabdlicos,
sendo a sua formagao principalmente regulada pela carga funcional, e sua reabsorgao
por mediadores biomecanicos do metabolismo do calcio- ja que a sua fungéo primaria

€ 0 metabolismo deste elemento.(19)
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2. Tipos de Osso

O aparelho mastigatério € um sistema mecéanico complexo, em que cada
estrutura desempenha um papel definido, e na auséncia das quais ocorre uma quebra
de equilibrio que pode comprometer mais ou menos a fungdo deste sistema,
colocando em risco a proépria vida. Neste contexto, o osso tem um papel estrutural

importante, pelo que se deve zelar pela sua protecgdo mecanica.

Existem dois tipo de osso(14):

- osso cortical, composto por sistemas haversianos conetados por
canais de Volkmann contendo arteriolas, vénulas, capilares, nervos e canais linfaticos;
separados entre si por lamelas intersticiais. E constituido por osso lamelar composto
(descrito adiante). O didametro e espessura séo determinados pela histéria de carga,
que esta mais associada a picos de esforgo do que a cargas repetitivas, o que resulta
no aumento de volume e de forga. O osso cortical tem um turnover lento, grande
resisténcia a forgas de torcao e flexdo, ao contrario do osso trabecular.

- 0sso trabecular, menos denso, sujeito a maior remodelagao derivada
do stress induzido. Formado por osso lamelar, possuindo um turnover celular mais
rapido do que o osso cortical; menos resistente, mas mais elastico. E um tipo de osso
particularmente eficaz na resisténcia a forcas de compressdo. Assume padrbes
diferentes consoante a idade, fungdes e condicdes sistémicas. Sofre diminuicdo do
tamanho e quantidade de trabéculas por fatores metabdlicos proporcionados por

envelhecimento ou osteoporose.

O tecido 6sseo é composto por uma matriz organica (40%) e material
inorganico (60%)(14):

- a matriz organica, denominada ostedide antes da sua mineralizagao, é
formada por fibras de colagéneo embebidas em substancia fundamental (agua com
complexos glicoproteicos, fatores organicos e citocinas). Os constituintes da
substancia fundamental assistem no controlo da ativacéo celular, maturacdo da matriz

e mineralizagdo. Durante o processo de mineralizagao, cristais de hidroxiapatite do
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calcio sao acondicionados ordenadamente de acordo com a orientacado das fibras de

colagéneo da matriz.(14, 19)

O tecido 6sseo apresenta varias configuragdes consoante a idade e a fungao, e
€ integrado por quatro tipos de tecidos microscopicos: lamelar, trangado, fibroso e

composto:

- lamelar, é o principal tecido de suporte de carga do esqueleto, do osso

cortical e trabecular maduro;

- trangado, altamente celular, é formado rapidamente em resposta a
uma lesdo. Possui um conteudo mineral baixo e, logo, € menos resistente. Tem um

papel importante de estabilizagdo no inicio de cicatrizagao dos implantes;

- fibroso, disposto ao longo das superficies formadoras de o0sso,
associado as extensdes das fibras de Sharpey provenientes do tecido conjuntivo que
se inserem diretamente no osso. Este tipo de tecido forma-se adjacente ao ligamento
periodontal, pelo que foi sugerido que o encapsulamento de um implante aquando da

falha na osteointegragao, seja da sua responsabilidade;

- composto, € osso lamelar depositado sobre uma matriz de osso
trancado. Na cicatrizagdo de uma lesdo forma-se uma matriz primeiramente de o0sso
trancado, o qual vai acomodar vasos sanguineos. O espago entre a matriz trangada e
os elementos vasculares vai ser ocupado por osso lamelar de suporte. A estabilizagao
do implante aquando do processo de integracao rigida, vai estar dependente do ritmo

de formagao da matriz trangada e da compactagéo lamelar do osso composto.
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CAPITULO 1lI

Maxilar Posterior
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1. Anatomia

A anatomia do maxilar posterior € fruto da histéria dentaria e da conformacéao
propria do maxilar. A presenga de variagdes e estruturas anatdomicas delimitam o seu
formato: seio maxilar, tuberosidade, processos frontal e palatino do osso maxilar, e
dentes. Estd dependente de eventuais reabilitagbes prévias (fixas sobre
implantes/dentes ou removiveis implanto/muco-suportadas), que na eventualidade de
terem de ser refeitas podem condicionar a conformagao éssea: implantes removidos
por mal posicionamento ou infec¢des.(19)

O momento da intervencgao cirurgica no maxilar vai assentar numa analise pré-
operatéria minuciosa para verificar o estado dentario e anatomico da regido. No
maxilar posterior, ha que avaliar o volume 6sseo disponivel nos locais de implantagao.
Essa disponibilidade estara dependente do seio maxilar, do grau de pneumatizacéo na
regidao dos pré-molares e molares, e da reabsorgdo Ossea verificada horizontal e
verticalmente. A estatistica efectuada por Nunes et al., 2013, demonstrou que as
regides pré-molares tendem a exibir uma redugédo da espessura da crista dssea, com
manutencéo da altura. Nas regides molares ocorre o contrario: a espessura € superior
a 5mm (em 83,7% dos casos), mas ha uma reducédo drastica da altura disponivel para
colocagado de implantes. Mais ainda, desenhos do seio maxilar com uma plataforma
plana, apresentam mais frequentemente maior largura da crista; seios com desenho
obliquo, apresentam maior altura 6ssea. A reabsorgéo Ossea, por seu lado, apos
extracgao dentaria ocorre mais pronunciadamente na face vestibular do tergo cervical
do osso alveolar. Estes fatores véao influenciar o comprimento, o didmetro e a
inclinagdo do implante utilizado para que seja o mais adequado as circunstancias
apresentadas.(21)

Por conseguinte, o estudo da anatomia do maxilar posterior, por intermédio de
Cone Beam Computerized Tomography, permitiu estabelecer diretrizes para
determinar as indicagdes das diferentes técnicas cirurgicas, ja que o volume e o
desenho Gsseo restringem os tipos de procedimento a adotar.(22) A utilizacdo de
implantes curtos, por exemplo, em situagbes com menos de 8 mm tornou-se uma
alternativa a utilizagdo de medidas mais invasivas que implicam o aumento do volume

0sseo com procedimentos de enxerto e que, em selas livres, beneficiam da
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estabilizagdo proporcionada pela ferulizagdo das coroas com vista a distribuicdo das
forgas oclusais.(23)

De uma forma transversal, as guidelines recentes advogam a realizagao de
elevacao de seio maxilar com janela lateral quando uma altura 6ssea de menos de 5
mm esta presente. De acordo com este pressuposto, segundo Nunes, 54,1% das
regides de 1° molares edéntulas e 44,6% das regides de 2° molares, teriam de ser
submetidas a elevagdo de seio previamente a reabilitagdo com implantes. Pelo
contrario, nenhuma localizagdo de 1° pré-molares e apenas 22,1% dos locais de 2°
pré-molares teriam de ser submetidos aquela técnica.

A investigacdo constante na implantologia veio reduzir consideravelmente a
necessidade de procedimentos mais invasivos, nomeadamente, elevagdo de seio
maxilar. Ainda assim, a utilizagdo de implantes colocados com angulagdo mesial
constitui uma opgédo que ndao comporta beneficio para a reabilitagdo de perdas de
segundos molares, os dentes mais frequentemente perdidos, por doenga periodontal

ou carie(21).
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2. Opgoes de Tratamento do Maxilar Posterior

* Elevacao de seio maxilar:

A elevagao de seio maxilar com recurso a biomateriais continua a ser uma
opc¢ao de tratamento amplamente utilizada, bem suportada na literatura com taxas de
sucesso elevadas. No entanto, € um procedimento associado a um risco de

morbilidade superior, pressupde mais custos e maior trauma.

Critério de decisao da técnica de elevagao de seio:

Volume 6sseo total disponivel: colocagao de implantes;
6-10 mm: elevacgao de seio com osteétomos;

4-6 mm: elevagao de seio com biomateriais e colocagao imediata de

implantes;
0-4 mm: elevagao de seio com biomateriais e colocagdo de implantes

em 22 fase.(24, 25)

* Implantes curtos

A colocagao de implantes curtos no maxilar posterior € uma alternativa de
tratamento viavel a procedimentos de aumento de volume &sseo, com taxas de

sobrevivéncia comparaveis as de implantes de comprimento superior.(26)

* Implantes colocados angulados

o Implantes tuberositarios e pterigdideos
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A colocagao de implantes na tuberosidade e processo pterigdide, permite evitar
a perfuragdo do seio maxilar, fruto da inclinagado proporcionada, estando ainda assim
associados a risco hemorragico exacerbado pela possibilidade de dano vascular-

proximidade da artéria maxilar e das suas ramificacdes na fossa pterigopalatina.(27)

o Implantes zigomaticos

Os implantes zigomaticos constituem um recurso viavel, ndo apenas em

reabilitacao total, mas também em casos extremos de atrofia no maxilar posterior.(28)

o Implantes colocados com inclinagao distal

Permitem a ancoragem no processo frontal do osso maxilar, onde nao existem
estruturas anatdomicas vitais e apenas ramificagdes arteriais e nervosas de pequeno
calibre, mantendo a posicdo da plataforma do implante o mais posterior possivel,
reduzindo o cantiléver e reabilitando o maxilar posterior favoravelmente do ponto de

vista biomecanico.(21)

63



3. Planeamento

Os primeiros estudos de reabilitagdo parcial sobre implantes revelaram uma
frequéncia elevada de desaperto de parafusos de ouro, demostrando diferengas
biomecanicas relativamente a reabilitagbes totais. Era essencial a designacdo de
guidelines para a reabilitagdo destas zonas tendo em vista contornar os aspectos que
induzem sobrecarga no setor posterior do maxilar e que estdo na origem de
complicagbes mecanicas e bioldgicas. A forga de flexdo exercida sobre os implantes
foi identificada como a causa principal dessa sobrecarga.

A analise tedrica da distribuicdo de cargas nas proteses parciais demonstrou
que a presenga de cantiléveres, implantes posicionados fora do eixo da forga e

inclinagao cuspidea, constituem fatores de sobrecarga.(29)

Na tentativa de categorizagdo do peso de cada elemento na sobrecarga sobre
os implantes foram definidos dois grandes grupos: o grupo dos fatores geométricos € o
grupo dos fatores oclusais. Ainda assim, estes devem ser pesados atentando a outros
aspetos como a unido osso-implante e a capacidade de resisténcia dessa uniao,
nomeadamente na fase inicial de carga e ao longo do primeiro ano em fungéo, assim
como a resisténcia mecanica dos componentes protéticos, os quais podem ser

incluidos numa outra categoria: o grupo dos fatores tecnolégicos.(30)

64



4. Fatores de risco de sobrecarga

4.1. Fatores Geométricos

Numero de implantes

O numero e a distribuicdo dos implantes definem a capacidade geométrica de
uma protese. De acordo com Rangert et al.,(30) a perda de uma raiz dentaria
corresponde a perda de uma unidade de suporte e, desta forma, a relagdo entre o
numero de raizes perdidas e o numero de implantes colocados para sua substituicao
vai resultar num ranking para classificar a sustentagao da protese parcial; se um molar
e um pré-molar superior forem extraidos, o numero maximo de implantes colocados
deve ser trés. A colocagdo de um numero de implantes inferior ao valor de suporte
atribuido para cada raiz, implica um crescente risco de sobrecarga.(30, 31) Porém,
reabilitacdes parciais sobre dois implantes podem ser planeadas, como alternativa a
reabilitagdes com trés ou mais implantes (auséncias de até quatro dentes), se houver
pouco espago mesio-distal e atrofia déssea. Estudos clinicos de longo termo,
analisaram a taxa de sobrevivéncia entre proteses parciais fixas suportadas por dois
implantes e por trés implantes (para pontes de trés elementos), e verificaram valores
similares.(32) Eliasson et al. reportaram num periodo de observagédo de cerca de dez
anos uma taxa de sucesso de 96,8% e 97,6% para pontes suportadas por dois e trés
implantes, respetivamente.(33) Num estudo diferente, Eliasson verificou taxas de
sobrevivéncia cumulativas a cinco anos de 97,7% e 97,3%, respetivamente.(34) Estes
valores podem ser explicados pela consideragao de certos aspectos no planeamento
como a distancia entre os dois implantes: quando é aplicada uma forga no sentido
vestibulo-palatino o sfress sobre o0 0sso é superior para uma reabilitagdo suportada
por apenas dois implantes.(35) No entanto, a perda 6ssea associada a forgas néao-
axiais raramente foi encontrada, mesmo na presenga de cantiléveres, ja que é
primariamente provocada por microdeformacao (e nao pelo stress absoluto), a qual é

passivel de ser mantida dentro da capacidade adaptativa do osso. (36)
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Presenca de dentes

Quando as limitacdes anatémicas nao permitem a reabilitacdo com implantes
sem recorrer a procedimentos mais invasivos para aumento de volume ésseo, a
conexdo entre implante(s) e dente(s) pode ser considerada como alternativa. Os
dentes, devido a presencga do ligamento periodontal e do movimento ortodéntico a que
estdo sujeitos ao longo da vida, recebem a carga de forma diferente dos implantes que
nao possuem aquele “amortecedor” e que devido ao elevado médulo de elasticidade

do osso vao sofrer mais stress- o pilar dente age como um cantiléver.(37)

Diametro e Comprimento do Implante

O uso de implantes com plataforma mais larga (5 e 6 mm) tem como
fundamento permitir o aumento da area total de contacto 6sseo e a resisténcia
mecanica as forgas oclusais, principalmente na resisténcia a forcas nao-axiais. Sao
projetados para utilizagdo em zonas edéntulas posteriores em que o0 padrao de
reabsorgao O0ssea torna a crista mais larga e com altura reduzida. Foi, no entanto, a
passagem de implantes de 3,75 para 4 mm que veio permitir um aumento substancial
da resisténcia mecanica dos préprios e dos componentes a eles aparafusados,
representando uma mais-valia nas reabilitagdes parciais, que com menor didmetro

apresentavam maior indice de complicagdes.(30)

Chang et al., em 2012, verificou através do método de analise de elementos
finitos que forgcas nao-axiais induziam mais stress no osso do que forgas axiais,
independentemente do didmetro ou comprimento do implante. Mais especificamente, a
regido cervical do implante, na transigao para o pilar, € a area de maior concentragao
de stress sobre o osso cortical, independentemente do didmetro do implante e das
condi¢cdes em que a carga € exercida (amplitude, diregéo).(38)

No seguimento do que ja foi escrito por Albrektsson e Zarb, as caracteristicas
das forgcas exercidas e a proximidade dos centros de rotagdo do implante ao osso

cortical da crista explicam a perda 6ssea marginal quer para implantes submetidos a
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carga imediata quer para implantes que ultrapassaram o processo inicial de
osteointegracédo. A qualidade éssea, ou seja, o tipo de osso em que o implante é
colocado, mais do que o desenho do implante, vai ser determinante no stress induzido
na cortical. Este atinge maior amplitude para trabeculados menos densos em que o
0sso da crista, pelo seu médulo de elasticidade mais elevado, vai suportar melhor a

carga.(39)

Os implantes curtos s&o uma alternativa viavel a procedimentos de aumento de
volume Osseo apresentando menor morbilidade(40) com taxas de sobrevivéncia
comparaveis as de implantes de 10 mm ou de comprimento superior.(26) Renouard e
Nisand obtiveram taxas de sobrevivéncia de 94,6% para implantes entre 6 € 8,5 mm
num periodo de observacdo de dois anos.(23) Questiona-se, ainda assim, a vertente
biomecéanica no suporte de cargas derivadas da mastigagdo e o seu efeito sobre o
0sso marginal e componentes protéticos.(38) Pelo que ja foi dito relativamente ao
modulo de elasticidade, que no osso cortical é superior ao 0sso trabecular, conferindo-
Ihe uma maior resisténcia a deformagéo, depreende-se que a colocagéo de implantes
curtos na mandibula posterior constitui uma vantagem biomecéanica relativamente a

implantes colocados no maxilar.(41)

Posigao dos implantes

A posicao dos implantes numa reabilitagdo total, parcial ou unitaria afeta o
stress sofrido pelos componentes protéticos, implante e osso. Implantes colocados
alinhados tornam toda a reabilitacdo mais suscetivel a forcas de flexdo. Se se tracar
uma linha entre os dois implantes numa reabilitagcdo parcial, existe um eixo de rotagao
proximo da crista 6ssea que constitui factor de risco de sobrecarga. Este modelo é
replicado para pontes com trés implantes colocados em linha. No entanto, 0 momento
de flexdo com trés implantes pode ser reduzido até 20% se existir uma discrepéancia
de cerca de 2/3 mm entre eles- tripoidismo.(30) Ainda assim, Weenerberg e Jemt n&o
encontraram diferengcas estatisticamente significativas entre a perda 6ssea para

grupos com dois ou trés implantes.(42)
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Cantiléver

A presenga de cantiléver tem sido associada a reabsorgdo 6ssea marginal e a
complicagbes mecanicas dos componentes protéticos.(43) Krekmanov et al. afirmaram
que o cantiléver pode ser reduzido até 10 mm com a utilizagdo de implantes colocados
angulados até 45°.(41) A revolugao deste principio vai de encontro a estudos como o
de Schackelton et al.(44) que afirma que a sobrevivéncia de proteses com cantiléver
de comprimento igual ou inferior a 15 mm é maior relativamente a préteses com

cantiléver de comprimento acima de 15 mm.(21)

A presenca de cantiléver tem um impacto maior em reabilitacdo parcial do que
em reabilitagdo total, uma vez que nao existe uma estabilizagdo da arcada, de um lado
ao outro do maxilar ou da mandibula. Qualquer extensao distal, mesial, vestibulo-
lingual/palatina, ou proporgdo coroa-implante invertida, vai ter efeito de alavanca se

forgas laterais estiverem presentes.(30)

Implantes Colocados Angulados

O conceito All-on-Four™ preconiza a colocacdo de dois implantes colocados
retos anteriores e dois implantes colocados angulados posteriores, para a
reconstrucdo de mandibulas e maxilares edéntulos. Esta técnica de reabilitacao total
apresenta taxas de sobrevivéncia de implantes acima dos 95%, com valores para o
maxilar de 97,6% e para a mandibula entre 96% e 99%.(45, 46).

Krekmanov concluiu que a utilizacdo de ICA comporta vantagens clinicas e
bioldgicas. Os resultados no seu estudo de 2000 mostram uma taxa de sobrevivéncia
de ICA superior a de ICR no maxilar. A aplicagcdo de forgas axiais sobre ICA cria
momentos de flexao a nivel dos pilares. Por seu lado, a rigidez da estrutura da prétese
que feruliza os implantes diminui a quantidade de stress transmitido aos elementos
subjacentes. Sendo assim, do ponto de vista biomecéanico, a posigao da plataforma do
implante tem uma importancia maior do que o implante estar numa posigao angulada
ou ndo. (43, 47)
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Numa sela livre maxilar unilateral, os implantes devem ser colocados nas
zonas onde existe maior quantidade de osso alveolar e onde estdo localizados os
dentes com maior area oclusal. Além disso, por estarem mais vulneraveis a forgas
nao-axiais (cisalhamento, tor¢ao, flexdo), seriam idealmente colocados numa posi¢ao
alinhada a diregdo da carga, o que é limitado pela proximidade de estruturas
anatémicas.(47)

A utilizacdo de Implantes colocados com inclinagdo distal surgiu com a
necessidade de contornar limitagdes anatdomicas, proporcionando simultaneamente
um protocolo de carga imediata. Assim, a utilizagao de ICID até 45° ao longo da
parede anterior do seio maxilar, reduz o cantiléver e promove suporte posterior na
regido molar. (41) A colocagédo de um ICID preconiza a utilizagdo de um implante mais
longo que permita atingir as fossas nasais para obten¢gado de ancoragem bicortical. Em
termos biomecanicos, para além de conceder uma melhor estabilidade primaria e
aumentar a area de contacto com o osso, diminui o sfress sobre a crista 6ssea:
deslocamento do centro de rotagdo do implante, diminuindo a probabilidade de perda
O0ssea marginal. (47) Ainda assim, quando estudados independentemente, os ICA
apresentam maior concentracédo de tenséo sobre o osso do que os ICR (proporcional
com o aumento da inclinagdo). Monje et al., verificaram que sob forgas verticais o

stress compressivo era cinco vezes superior a volta de ICA.

Vantagens dos ICID:

- utilizagédo de implantes mais longos, aumentando a superficie de contacto;

- maior estabilidade primaria devido ao contacto com mais do que uma cortical;

- deslocamento posterior da plataforma do implante evitando cantiléver e
permitindo melhor distribuigdo de forga;

- reducdo de morbilidade associada a técnica, evitando enxertos 6sseo0s.(48)
[Naert et al. encontraram uma taxa de risco associada a utilizagdo conjunta de

membrana e enxerto 6sseo, com colocagao de implantes, de 4,2 vezes.(49)]
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4.2. Oclusais

A avaliagdo da causa primaria de perda dentaria ajuda a compreender a
condic¢ao oclusal do paciente. A magnitude da forga de mastigagédo em pacientes com
habitos parafuncionais, tem um efeito mais deletério do que em pacientes com sistema
estomatognatico equilibrado.

Assim como nos dentes naturais, a forga aplicada aos implantes durante
movimentos excéntricos ou de mastigacdo pode ultrapassar a resisténcia dos
materiais e provocar a sua fratura. O limite de flexdo de um implante para o parafuso
do pilar é cerca de 50/60 N/cm. O osso pode sofrer deformacdo e microfraturas
quando submetido a forgas tao elevadas.(50)

Desta forma, € importante assegurar uma distribuicao favoravel das cargas
sobre implantes e dentes adequada a fungdo (movimento) para que nem dentes nem

implantes sejam sujeitos a sobrecarga:

- Contactos nas fossas centrais, redugédo da inclinagdao das cuspides, redugao
da dimensao da mesa oclusal, ajuste da oclusdo consoante a mobilidade dentaria;

- Reducao dos contactos nos movimentos laterais;

- Follow-up oclusal frequente, uma vez que a oclusdo em casos parciais pode
variar ao longo do tempo, pela presenca de dentes naturais que sofrem movimentos

ortoddnticos ao longo da sua vida.(30, 38)

4.3. Tecnolégicos

As caracteristicas mecanicas dos componentes protéticos, como o tipo de
conexao, encaixe e aparafusamento, podem influenciar a sua resisténcia no complexo
implantes/reabilitagao protética. A existéncia de guidelines para a reabilitagcao
protética, a utilizacdo dos mesmos sistemas e o habito na manipulagdo dos mesmos

componentes ajudam a eliminar os fatores de risco tecnolégicos:
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Precisdo- a desadaptagao entre protese e implante gera forgas estaticas no
0sso0. Investigagdes clinicas levadas a cabo neste sentido verificaram que a presenca
desta desadaptagdao nao é, per si, suficiente para causar problemas ao nivel dos
implantes, mas em conjunto com outros fatores pode contribuir para uma situagao de

sobrecarga.(51)

Parafusos- um aperto de baixo torque dos componentes e a falta de
passividade das préteses, conduzem a desaparafusamento e sobrecarga. A selegao
dos componentes corretos, manipulagao cuidada dos mesmos, e aplicagao do torque
ideal sao essenciais para obter pré-carga optima nos parafusos internos e contribuir

para a estabilizagdo da interface.(30)

Cimentagdo- A cimentagao sobre implantes implica a perda de reciprocidade
da reabilitagdo. Torna impossivel a remogao da protese para ajustes e manutengao,

podendo pdr em causa o sucesso da proétese.(30)

4.4. Capacidade de suporte osso-implante

O que rodeia a raiz do dente natural é osso lamelar do processo alveolar que
reabsorve apds exodontia. Para se adquirir a mesma qualidade 6ssea ao redor dos
implantes ha que ocorrer formagao de osso denso apds regeneragao ou ancoragem
inicial em osso cortical, sendo a ultima a hipétese mais previsivel...

A ancoragem primaria e o tempo de cicatrizagdo antes de utilizar os implantes
sao fundamentais. A perda de implantes durante a fase de ossointegracao ¢ atribuida
a falta de estabilidade inicial. Apds osteointegrado um implante ¢é perdido

principalmente devido a sobrecarga.(52)
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5. Carga imediata

Historicamente, a reabilitacdo com implantes carecia de um protocolo com dois
estagios e de um periodo de 6 meses sem carga para minimizar o risco de insucesso
e promover uma boa integracdo nos tecidos circunjacentes.(39) No entanto, a
implantologia atual esta cada vez mais virada para a carga imediata por forga da oferta
de mercado e do tipo de paciente, que procura um tratamento rapido.

Muitos artigos foram publicados sobre este conceito mostrando que as taxas de
sobrevivéncia de implantes “em carga” no dia da sua colocagdo, em regides
posteriores, sdo similares as de implantes colocados em regides anteriores com o
protocolo convencional (carga tardia). Da mesma forma, a taxa de sucesso de
implantes colocados em osso tipo IV é semelhante a de implantes colocados em osso
tipo Il e III.(53) Jaffin,(54) por seu lado, no inicio dos anos 90, evidenciou a elevada
perda de implantes colocados em osso tipo IV com cortical fina e osso trabecular
pouco denso. A diferengca nos resultados obtidos pode assentar na auséncia de
uniformidade dos diferentes autores no que diz respeito aos critérios de inclusao e
exclusao, na definicdo de conceitos € no método de analise dos estudos. Esta
variabilidade interfere na interpretagcdo dos resultados obtidos e dificulta a sua
comparagao.

Devido a perda de implantes verificada por muitos autores para regides
posteriores, diferentes protocolos cirurgicos surgiram com vista a obtencdo de uma
estabilidade primaria que permitisse a utilizagdo de carga imediata. A preparacao
minima do leito implantar e utilizagdo de osteétomos para compactar o osso trabecular
nas regides de menor densidade Ossea, a ancoragem bicortical com utilizagao de
implantes mais longos e os diferentes designs de implantes orientados
especificamente para carga imediata foram introduzidos.(55)

Testori et al. e Galli et al. sugeriram que era necessario aplicar um torque
minimo de 20N para implantes ferulizados. Apesar de a estabilidade primaria ser
essencial, outros fatores 0sseos sao de igual importancia para permitir a manutencéao
dessa estabilidade (metabolismo 6sseo, turnover celular, mineralizagdo, maturagao,
matriz intercelular, vascularizagéo).(56)

Na reabilitagdo do maxilar posterior, a qualidade 6ssea existente na regiao do

pré-molar € mais semelhante a da regido do canino do que a da regido molar e a
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ancoragem que este osso permite é o factor chave para procedimentos de carga
imediata com ICA e ICR. (57)

A carga imediata é, em condi¢bes ideais, uma hipétese valida e um recurso
valioso no tratamento de pacientes edéntulos com implantes. Uma carga de
determinada amplitude, durante o periodo de osteointegracdo, pode mesmo ser

benéfica e estimular formagao éssea ao redor do implante (17, 21, 58, 59)
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6. Complicacées

Existem duas categorias de complicagcbes que podem ocorrer associadas a
reabilitacdo com implantes: biolégicas e mecanicas. As complicagdes bioldgicas
podem ser de natureza infeciosa ou derivadas de sobrecarga pelo stress induzido no
0ss0, 0 que leva a desequilibrio na remodelagcéo 6ssea. As complicagdes mecanicas
advém de sobrecarga nos componentes protéticos que se transmite aos implantes e
ao 0ss0.(38)

Embora a sobrecarga seja apontada, juntamente com a peri-implantite, como
causa para a perda tardia de implantes a definicdo de sobrecarga ainda é ambigua.
(32)

Complicagbes Mecéanicas

Nas reabilitagdes totais, os problemas mecanicos encontrados eram atribuidos
essencialmente a dois fatores: mau planeamento e desenho incorreto da estrutura. De
acordo com Belivacqua et al., o ponto de maior stress em modelos de reabilitagéo total
€ a juncao do implante distal a estrutura de metal da prétese, onde esta age como
fulcro e tende a fletir.(41) No entanto, alteragdes nos componentes protéticos e
implantes no final da década de 70, incluindo uma nova plataforma, permitiram
diminuir as margens de erro. O elo mais fraco passou entdo a ser o parafuso protético
€ ndo os componentes maiores.(30)

O tipo de complicagcbes mecénicas mais frequentemente encontradas em

reabilitagcdes parciais posteriores sao:

- desaparafusamento dos componentes protéticos (pilares, parafusos dos

pilares, ponte);(29)

- fratura das cerémicas e parafusos dos pilares. A fratura de implantes ocorre

com menor frequéncia.(21, 60)
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Complicagbes Biolégicas

As complicagbes biolégicas que ocorrem apdés a colocagdo de implantes
podem acometer tecidos moles, duros ou ambos. A frequéncia de inflamagédo dos
tecidos moles em préteses fixas suportadas por implantes varia de 7% a 20%,
variando consoante a literatura (8, 61). O processo inflamatorio pode ter na sua origem
a desadaptacio e instabilidade das proteses que da lugar a ulceragao e hiperplasia,
presenga de tecido nao-queratinizado rodeando o implante, higiene oral deficiente e
manipulagao incompetente de componentes da reabilitacao.

A progressao de uma inflamacéo de tecidos moles nao resolvida pode resultar
em perda 6ssea marginal, nao fisioldégica, e em ultima instancia, perda de implantes e
insucesso da reabilitacao.

A presencga de lesdes periapicais nos implantes, apesar da sua baixa incidéncia
(0,3%), pode ocorrer e ser derivada de fendmenos como a contaminacdo bacteriana
resultante dos dentes extraidos ou dos dentes adjacentes com algum grau de
comprometimento, da elevada temperatura atingida durante a preparagdo do leito
implantar e da colocagdo de implantes mais curtos do que a preparagéo, deixando
uma cavidade potencialmente contaminada com produtos resultantes da criagdo do

leito implantar.(62)
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7. Biomecanica

Mecanotransducéao

A mecanotransducgdo é um processo que permite ao osso detetar estimulos. E
a tensdo (deformacgéo) e ndo a forgca que precipita a alteragdo da resposta no osso,
sendo que o0 0sso mais denso é mais resistente do que o osso menos denso. O tipo de
0ss0 per si nao € suficiente e outros aspetos, juntamente, explicam a resposta 6ssea a

tensdo como a interface osso-implante e a elasticidade do 0ss0.(17)

Nos musculos, tenddes, articulagdo témporo-mandibular e ligamento
periodontal, existem “mecano-recetores”. Testes que foram executados para verificar a
capacidade tatil dos pacientes usando proteses sobre implantes permitiram concluir
que aqueles com implantes osteointegrados nao reconhecem pequenas forgas
estaticas, mas quando submetidos a forgas dinamicas apresentam quase a mesma
capacidade de reconhecimento do que pacientes dentados. Desta forma, a auséncia
de periodonto parece nao alterar significativamente a sensibilidade durante a

mastigacao, principalmente em reabilitagdes com menor numero de implantes.(63)

Forca e tenséo

A modificagdo no osso € determinada pelas forgas dindmicas. No entanto, o
0sso tem capacidade adaptativa e acomoda-se a cargas mecanicas habituais, estando
as alteragbes estruturais mais associadas a tensdo anormal. A quantidade de stress
induzido é determinada pela magnitude da carga oclusiva, numero de ciclos, diregédo e
frequéncia, pelo que variagdes nestes elementos vao afetar mais significativamente a
resposta do 0sso;(17) pelo que for¢cas de flexdo produzidas por aplicagdo de carga

lateral, por exemplo, aumentam o stress sobre o 0sso e implante.(30, 32)
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Segundo Frost, um osso que nao é estimulado torna-se atréfico e um osso
sobrestimulado pode estar sujeito a fraturas que levam a perda dssea. Como tal

sugeriu as seguintes diretrizes:

Atrofia-0 a 50 microdeformacdes (ue-unidade de tensao/deformacgao);
Modelagéo 6ssea normal-50 a 1500 ue;

Sobrecarga-1500 a 3000 ue.(64)

Sendo assim, a deformagédo ndo implica um processo de destruigdo Ossea e
pode mesmo, dependendo da quantidade de stress, fortalecer o osso. Quando sujeito
a carga mecéanica o osso responde de diferentes formas. Quando a carga ultrapassa o
limiar de perda 6ssea, pode ocorrer reabsorgéo. Pelo contrario, no caso de uma carga
funcional abaixo do limite de destruicdo 6ssea, pode ocorrer aposigdo de osso. Como
ja referido, o osso possui adaptabilidade modificando-se para suportar forgas

mecanicas aumentadas: (17)

Yunus et al. verificaram o aumento das unidades de Hounsfield, de 590,7 Hus
para 1035,7 Hus, dois meses apds a colocagéo implantes dentarios. Esta descoberta
foi também confirmada por Gotfredsen et al., ao verificarem o aumento de densidade
O0ssea em maxilares e mandibulas de caes quando submetidos a carga estatica.(65-
67)

Limiar 6sseo

Existem muitas variaveis pelo que €& impossivel determinar um limiar de
deformacao fixo para a reabsorgdo Ossea: caracteristicas genéticas individuais,
interface osso-implante, tipo de osso, tipo de implante, posigcdo do implante, angulo
dos implantes e pilares, tipo de prétese, condigdes de carga. Sugiura et al., por meio
de analise de elementos finitos, avaliaram o limiar (de deformagé&o) para perda 6ssea a
volta de parafusos de placas de fixagdo (usadas em regeneragao e fraturas) e

determinaram um valor aproximado de 50 MPa (3600 ue). Outros autores referiram
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uma tolerancia do osso a valores de 4000 ue e 2500 ue, em compressao e tragao,
respectivamente, sem ocorréncia de perda éssea.

Apesar de o stress ser maior em implantes com pilares angulados, proteses
com cantiléveres, proporgao coroa-implante desfavoravel, casos com fixagcado dente-
implante, desde que os valores de stress estejam dentro dos limites fisiolégicos, ocorre
adaptacéo do osso a tensado produzida, o que explica a similaridade das taxas de
sobrevivéncia para reabilitagdes com aquelas circunstancias comparadas com

reabilitacdes sem fatores agravantes.(17)

Microdanos

E incorreto afirmar que um implante osteointegrado ndo apresenta mobilidade-

os implantes movem-se porque 0 0sso € um tecido elastico.

Um estudo realizado no Jap&do em 1983 (Tokyo Dental College), incidiu sobre o
comportamento de implantes osteointegrados quando submetidos a uma forga de
2000g durante 2 segundos. Verificaram que o grau de mobilidade era diretamente
proporcional a for¢ga exercida até o implante perder integragdo. Demonstraram também
que a deslocagdo mesio-distal dos implantes (até 140u) era mais ampla que a
vestibulo-lingual (até 66u), dependendo do ponto de aplicagédo de forga. Os centros de
rotagdo desses implantes, na sua maioria, concentravam-se proximo do osso marginal
mostrando a dependéncia dos resultados do grau de elasticidade do tecido ésseo. A
variagao do centro de rotagéo € influenciada pela diferenga no médulo de elasticidade
entre 0 0sso marginal e 0 0sso no apex do implante.

Os testes executados para verificar a mobilidade longitudinal dos implantes
registaram um deslocamento de cerca de 5u, também diretamente proporcional a forga

aplicada, até um maximo de 5000g.(63)
Apesar da capacidade elastica do osso, a aplicagao de cargas repetitivas

promove a introdugdo de microdanos que causam a diminuicdo do modulo de

elasticidade evoluindo para micro-fendas, caso a remodelagdo nao seja capaz de
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reparar o 0sso. A ocorréncia de fratura 6ssea pode acontecer caso as micro-fendas

déem lugar a macro-fendas, por frequéncia de carga.
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OBJETIVOS

81



82



Este estudo assentou numa analise retrospectiva a uma populagdo de

individuos submetidos a fungao imediata, subdividida em dois grupos:

Grupo |- individuos com proteses parciais fixas postero-superiores com
utilizacdo de um ICR e um ICID;
Grupo llI- individuos reabilitados com préteses parciais fixas postero-superiores

com utilizacao de dois ICR.

1) Objetivo principal: Pretende-se estudar a viabilidade a longo termo
da reabilitagdo do maxilar posterior com utilizagdo de um ICID, em
conjunto com um ICR, pela comparagao das taxas de sobrevivéncia

entre ambos os grupos, ao longo de um periodo de 5 anos.

2) Objetivos secundarios:

a. comparar a perda 6ssea marginal entre os dois grupos;

b. comparar a perda 6ssea marginal entre ICR e ICID, dentro do Grupo
l;

c. comparar a ocorréncia de complicagdes biomecéanicas entre os dois

tipos de reabilitagao.
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MATERIAIS E METODOS
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1. Pacientes

Este estudo retrospetivo baseou-se na recolha de dados de uma clinica
privada. Todos os casos foram realizados pela mesma equipa clinica e possuem, pelo

menos, 5 anos de follow-up.

Os pacientes incluidos no estudo cumpriram os seguintes requisitos:

- necessidade de uma reabilitagdo com implantes no maxilar posterior;

- espago mesio-distal suficiente para a colocacao de pelo menos dois
implantes;

- 0sso maxilar com altura menor do que 5 mm entre a crista e o seio maxilar, na

regido do 1° molar, nos casos em que se optou pela colocacéo de ICA.

A dentigdo oponente variou entre dentes naturais, protese fixa sobre implantes,

protese fixa sobre dentes.

2. Protocolo Cirdrgico

No total foram colocados 120 implantes, 30 ICID e 90 ICR.

Considerou-se para este estudo uma angulagdo mesial entre 30 a 45°
relativamente ao implante axial.(48)

Foram utilizados implantes Mkll, Mklll, MklV, Branemark System, e implantes
Nobel Speedy (Nobel Speedy™ Groovy), Nobel Biocare:

-Branemark MK Il de didmetro 3,75 e comprimentos de 13 € 15 mm;

-Branemark MK Ill, com diametro entre 3,75 e 4 mm e comprimento

entre 8,5 e 15 mm;

-Branemark MK |V, com diametro de 4 mm e comprimento

compreendido entre 8,5 e 15 mm;

87



-Nobel SpeedyTM entre 3,3 e 4 mm de didmetro e entre 8,5 e 18 mm de

comprimento.

Nas posigcdes posteriores o comprimento dos implantes variou entre 8,5 e 18
mm e nas posi¢gdes anteriores entre 7 € 15 mm. O didmetro variou entre 3,3 e 4 mm,

para os implantes anteriores e posteriores retos, e entre 3,75 e 4 mm, para os

implantes posteriores angulados.
Na maioria dos casos procedeu-se a reabilitagdo de trés dentes com o implante

mesial colocado na posigdo 13/23, 14/24, 15/25, e o implante distal colocado na

posicao, respetivamente, 15/25, 16/26 e 17/27;

LT
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d) e) f)

Figura 1: a), b), c), d), e) e f): Esquematizagéo das reabilitagdes de ambos os grupos
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Em sete casos (dois do Grupo Il e cinco do Grupo |) foram reabilitadas
auséncias de quatro dentes, com o implante mesial colocado em 14/24, 13/23 e o
distal, respetivamente em 17/27, 16/26;

Um caso do Grupo Il foi reabilitado para auséncia de cinco dentes, com o
implante mesial colocado na posigédo 11 e o distal na posigao 15.

Os procedimentos cirdrgicos foram realizados sob anestesia local com
Cloridrato de Mepivacaina com Epinefrina 1:100 000 (Scandinibsa 2%, Inibsa
Laboratory). Todos os pacientes foram medicados com antibidtico (Amoxicilina
875mg+Acido Clavulanico 125mg, Labesfal Genericos) uma hora antes da cirurgia e
diariamente nos seis dias subsequentes; corticdide (Prednisolona 5mg, Schering-
Plough Farma, Lda) diariamente e de forma regressiva, desde o dia da cirurgia (15mg)
até quatro dias pos-operatérios (5mg); anti-inflamatorio (/buprofeno  600mg,
Ratiopharm, Lda) administrado durante quatro dias apds o quarto dia de cirurgia;
analgésico (Clonix 300mg, Janssen-Cilag Farmaceutica, Lda) no dia da cirurgia e nos
dias subsequentes, se necessario; protetor gastrico (Omeprazol 20mg) no dia da
cirurgia de nos seis dias seguintes. Procedeu-se a exodontia de dentes
periodontalmente comprometidos, cariados, com infec¢des periapicais, com indicagao
de extracgdo, ou pilares de pontes fixas sem possibilidade de serem reabilitados
novamente. Um retalho mucoperiosteo, com descargas verticais na regiao molar foi
descolado. Nos casos em que se colocaram ICID, um pequeno orificio foi aberto no
seio maxilar com uma broca redonda, para identificagdo da parede anterior do seio. A
sub-preparacao do leito implantar foi realizada para obtengdo de torque inicial de
insercdo de pelo menos 30 N/cm, que permitisse fungdo imediata. Ancoragem
bicortical foi alcangada sempre que possivel.

Na colocagao de ICID para permitir a localizagdo da plataforma do implante
posterior ao nivel do 2° pré-molar/1° molar, estes foram inclinados até um maximo de
45° para evitar penetragdo no seio maxilar e permitir a ancoragem na parede anterior
do seio e nas fossas nasais. Para compensar esta inclinagao foram colocados pilares
de 30° que se mantiveram na fase provisoria e definitiva.

Apos a disposi¢cdo dos implantes o reposicionamento do retalho foi efetuado
com recurso a sutura 3/0 seda. Foram realizadas impressbes dos pilares dos

implantes.
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3. Protocolo Protético

Foi executada uma impressao com moldeira aberta e soft putty imediatamente
apo6s o procedimento cirurgico. Apds remogao dos pilares de impresséo as tampas de
cicatrizagao foram aparafusadas aos pilares para impedir o colapso da mucosa. Apos
cerca de 3 horas as proéteses parciais acrilicas foram colocadas na boca dos pacientes
e aparafusadas sobre os implantes. O esquema oclusal traduziu-se numa mordida
aliviada sobre as pontes durante os primeiros 4 a 6 meses. Todas as coroas foram
ajustadas para ndo haver contactos em movimentos protrusivos e excéntricos.

As proétese definitivas de cerdmica ou de ceramica e metal, foram produzidas e
aparafusadas 4 a 6 meses apos a cirurgia. Nos casos com ICID, nos casos em que 0
pilar necessitou de ser alterado para melhorar o acesso ao parafuso protético, a
impressao definitiva foi feita diretamente na plataforma do implante, para realizar um
estudo de pilares no laboratério. Essa informagéo foi depois transferida para a boca

dos pacientes com uma guia de pilares.

4. Controlo

Clinico: Todos os pacientes incluidos na analise retrospetiva foram avaliados
clinicamente aos 10 dias, 2 meses, 4 meses, 6 meses, e de 6 em 6 meses
subsequentemente. As proteses foram removidas em todas as consultas de follow-up

para a avaliagdo dos seguintes parametros:

- mobilidade: registada como presente ou ausente e efetuada pela aplicagédo de
forca lateral;

- supuracéo: registada como presente ou ausente e realizada pela aplicagéo de
pressao com o dedo na regiao peri-implantar;

- profundidade de sondagem: com sondas Click Probe Kerr-Hawe®

- indice de placa;

- indice de hemorragia;
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Radiografico: Todos os pacientes incluidos foram avaliados radiograficamente aos 10

dias, 6 meses, 1 ano e 5 anos.

A recolha das radiografias periapicais foi realizada com um suporte radiografico
convencional (Super-bite, Hawe-Neos, Switzerland) nos momentos referidos, com
posicionamento manual para um ajuste ortogonal estimado da pelicula, permitindo o
maximo de paralelismo possivel com o implante. Cada radiografia foi digitalizada a 300
dpi e o0 nivel 6sseo marginal avaliado com um soffware de analise de imagem (Image J
version 1.40g, NIH, USA). O ponto de referéncia utilizado foi a interface entre a
plataforma do implante e o pilar. A medigdo da POM fez-se pela determinagdo da
distancia entre o ponto de referéncia e a por¢gao mais coronal de osso em contacto
com implante. A média das leituras mesial e distal de cada implante foi a medida de
POM utilizada. A mesma metodologia foi utilizada para ICR e para ICID.

As radiografias ilegiveis foram rejeitadas para avaliagao.

2007 2012

Figura 2: Exemplo de reabilitagdo com um ICR e um ICID.

91



5. Complicagbes biomecéanicas

Foi avaliada a presenga das seguintes complicagbes:

- fratura e desaparafusamento dos componentes protéticos;

- desgaste das mesas oclusais dos dentes das proéteses;

- inflamacgao de tecidos moles, formacéao de fistulas, dor, infecdo do seio
maxilar;

- queixas estéticas;

- desconforto, dificuldade na mastigagéo e na fala;

- higiene oral deficiente.

6. Analise estatistica

Foi usada analise descritiva para classificar as variaveis de interesse. As taxas
de sobrevivéncia foram calculadas através do estimador de Kaplan-Meyer e
correspondente intervalo de confianga de 95% (IC). Foi utilizada estatistica inferencial
através do teste de Mann-Whitney para a POM para testar a hipétese de igualdade
das médias de POM entre os dois grupos [(ICR; ICR e ICID) (a=0,05)]. Foi aplicado o
teste de amostras emparelhadas para testar a hipotese de igualdade entre as médias
de POM para o grupo de ICR e ICID (a=0,05).

Um valor de p menor que 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Toda a analise estatistica foi conduzida utilizando o software SPSS (version
22.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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RESULTADOS
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A amostra total é constituida por 60 pacientes. Dos 60 pacientes, 30 possuem
reabilitacdes parciais postero-superiores com dois ICR, em fungdo imediata. Os 30
remanescentes possuem reabilitagées parciais postero-superiores com um ICR e um
ICID. Todos os implantes foram colocados entre 1999 e 2009 com um follow-up
cirargico entre 58 e 181 meses (média=95,63 meses).

A amostra é constituida por 65% de individuos do sexo feminino e 35% de
individuos do sexo masculino com idades compreendidas entre 42 e 86 anos
(média=64,13 anos).

Relativamente aos habitos tabagicos, a maioria dos implantes foram colocados

em pacientes n&do fumadores 71,67% (n=43).

Como supramencionado nos “Objetivos”:

Grupo I: ICR+ICID

Neste grupo o sexo feminino representa 60% e o masculino 40% dos

individuos, com idades compreendidas entre 48 e 86 anos (média=64,6 anos). 70%

nao fumam.

Grupo II: ICR+ICR

Neste grupo o sexo feminino representou 70% e o masculino 30% dos

individuos, com idades compreendidas entre 42 e 82 anos (média=63,7 anos). 76,67%

nao fumam.
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Tabela 1- Habitos Tabagicos

Tabagismo
Nao-
fumadores | Fumadores Total

Grupo I Contagem 21 9 30
% no Grupo 70,0% 30,0% 100,0%

% nos fumadores 47,7% 56,3% 50,0%

% total 35,0% 15,0% 50,0%

| Contagem 23 7 30

% no Grupo 76,7% 23,3% 100,0%

% nos fumadores 52,3% 43,8% 50,0%

% total 38,3% 11,7% 50,0%

Total Contagem 44 16 60
% no Grupo 73,3% 26,7% 100,0%

% nos fumadores 100,0% 100,0% 100,0%

% Total 73,3% 26,7% 100,0%

Tabela 2- Distribuicdo dos Fumadores nos Dois Grupos

Exact Sig. (2-sided)

Teste Exato de Fisher 0,771

A diferenca da distribuicido de fumadores entre os dois grupos nao é

significativa, como demonstrado pelo valor do teste exato de Fisher (p=0.771) (tabela

2).
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Analise de Sobrevivéncia

Verificou-se a perda de um ICR no Grupo |, na posigao 24, aos 58 meses, 0

que se traduz numa taxa de sobrevivéncia cumulativa de 96,7% para este grupo, e de

98,3% para os dois grupos, aos 5 anos (tabela 4). O paciente foi a unidade de analise

considerada.

Tabelas 3 e 4-Taxas de Sobrevivéncia

Grupo N° Pacientes |[N° de eventos N %
I 30 1 29 96,7%
! 30 0 30 100,0%
Total 60 1 59 98,3%
Implantes Perdidos Total
Grupo | Contagem 29 1 30
% no Grupo 96,7% 3,3% 100,0%
% implantes perdidos 49,2% 100,0% 50,0%
| Contagem 30 0 30
% no Grupo 100,0% ,0% 100,0%
% implantes perdidos 50,8% ,0% 50,0%
Total Contagem 59 1 60
% no Grupo 98,3% 1,7% 100,0%
% implantes perdidos 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelas 5 e 6-Curvas de Distribuicao de Sobrevivéncia

Chi-quadrado df Sig.
Teste Log Rank (Mantel-Cox) 1,000 1 317
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Teste Chi-quadrado de Pearson 1,017 1 , 313

N° de Casos Validos 60

A paciente que perdeu o implante é fumadora. Oclusdo contra coroas sobre
dente e sobre implante na arcada oponente e boa higiene oral estdo presentes.

Como o teste Log Rank demonstra, a diferenga entre as curvas de
sobrevivéncia de ambos os grupos nao foi significativa, ja que p=0,317 (p>0,05)
(intervalo de confianga [IC]=95%), pelo que se aceita a hipétese nula de igualdade das
distribuicdes de sobrevivéncia (tabela 5). O teste de Pearson vem apenas, por outro

meio, refor¢ar o resultado do Kaplan-Meyer, assumindo um valor de p=0,313 (tabela
6).

Complicagbes Mecéanicas

Foram registadas 16 ocorréncias de complicagcbes mecénicas no total dos 60
pacientes: oito no Grupo | e oito no Grupo Il (tabela 7).

Complicagodes verificadas no Grupo I:

Trés pacientes fraturaram as pontes provisérias aos 2, 6 e 7 meses pos-

cirurgicos, na coroa do dente 14, no dente 16 e entre os dentes 17 e 14,
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respetivamente. As fraturas foram resolvidas em laboratério e as proteses foram
reaparafusadas sobre os implantes para ajustes oclusais. O paciente que fraturou aos
7 meses era bruxémano.

Num paciente ocorreu o desaparafusamento do parafuso protético do cilindro
da coroa do dente 26, aos 2 meses. O parafuso foi apertado e confirmou-se a
passividade com radiografia periapical.

Em dois pacientes verificou-se desaperto de pilar, ambos no implante 14, aos
10 dias e aos 2 meses- 0 primeiro paciente € bruxdmano e apresentava facetas de
desgaste na dentigdo oponente.

Um paciente apresentou desaperto do pilar e parafuso no implante 24, aos 5
meses, tendo sido resolvido no gabinete e a passividade confirmada com radiografia
periapical.

Um paciente fraturou a ceramica da ponte em mesial da coroa do dente 14, aos
14 meses, sem comprometimento do ponto de contato e sem necessidade de

intervencao do laboratdrio, tendo sido reparado com compadsito.

Complicagbes verificadas no Grupo Il:

Cinco pacientes fraturaram as préteses provisorias aos 10 dias, 1 més, 4, 11 e
17 meses. Todas as fraturas foram resolvidas em laboratério com o conserto das
pontes e colocagdo na boca para ajustes oclusais. No paciente que fraturou no
primeiro més foi alterado um pilar que ndo estava passivo e a prétese foi rebasada
sobre novo modelo. Os dois ultimos pacientes permaneceram com pontes provisoérias
durante mais tempo por questdes financeiras.

Um paciente fraturou a ceramica da protese aos 41 meses na vertente mesio-
palatina do 14.

Um paciente apresentou um parafuso protético partido do cilindro da coroa do
dente 26 aos 55 meses.

Um paciente apresentou o parafuso do pilar do implante 23 desapertado, aos 8

meses.
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Tabela 7- Complicagbes Mecénicas

Complicagoes Mecénicas | Total
Grupo | Contagem 22 8 30
% no Grupo 73,3% 26,7% 100,0%
% complicagdes mecénicas 50,0% 50,0% 50,0%
| Contagem 22 8 30
% no Grupo 73,3% 26,7% 100,0%
% complicagdes mecénicas 50,0% 50,0% 50,0%
Total Contagem 44 16 60
% no Grupo 73,3% 26,7% 100,0%
% complicagdes mecénicas 100,0% 100,0% 100,0%
Tabela 8- Curvas de Distribuigdo de Complicagdes Mecénicas
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Teste Chi-quadrado de Pearson |,000 1

1,000

No que se refere as complicagbes mecanicas, o teste de Pearson demonstrou

nao haver diferengas estatisticamente significativas entre as curvas de distribuicdo de

complicagbes mecanicas de ambos os grupos, apresentando um resultado de p=1,00

(p>0,05) (tabela 8).

Complicagdes Biolbgicas

Foram registadas cinco ocorréncias de complicagdes bioldgicas no total dos 60

pacientes da amostra, o que se reflete numa taxa de 8,3%: quatro no Grupo | e uma

no Grupo Il (tabela 9).
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13,3 % dos casos do Grupo | e 3,3% dos casos no Grupo Il sofreram
complicagdes biologicas.

80% das complica¢des bioldgicas ocorreram no Grupo |.

Complicagbes verificadas no Grupo I:

Dois pacientes apresentaram profundidades de sondagem de 5 mm no
implante 16, resolvidas conservadoramente com irrigagdo com clorohexidina dentro do
sulco e aplicagao de gel com a mesma substancia ativa.

Um paciente exibiu profundidade de sondagem distal de 5 mm no implante 24,
resolvida conservadoramente com irrigacdo com clorohexidina dentro do sulco e
aplicagédo de gel com a mesma substancia ativa.

Um paciente tinha profundidade de sondagem de 9 mm distal do implante 14,

resolvida com intervengéo cirurgica.

Complicagbes verificadas no Grupo Il:

Um paciente apresentou profundidade de sondagem vestibular de 5 mm.

Tabela 9- Complicagbes Bioldgicas

Complicagoes Biologicas |Total
Grupo | Contagem 26 4 30
% no Grupo 86,7% 13,3% 100,0%
% complicagdes biolégicas |47,3% 80,0% 50,0%
| Contagem 29 1 30
% no Grupo 96,7% 3,3% 100,0%
% complicagdes biolégicas |52,7% 20,0% 50,0%
Total Contagem 55 5 60
% no Grupo 91,7% 8,3% 100,0%
% complicagdes biolégicas | 100,0% 100,0% 100,0%

102




Tabela 10- Curvas de Distribuicdo de Complicagdes Bioldgicas

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Teste Chi-quadrado de Pearson | 1,964 1 ,161

N° de casos Validos 60

O teste de chi-quadrado de Pearson foi aplicado para analisar as complicagdes

biolégicas, apresentando um p=0,161, pelo que se infere que também neste caso, a

diferenca verificada entre as curvas de distribuicdo para ambos os grupos nao foi

estatisticamente significativa (tabela 10).

Perda 6ssea Marginal

A POM foi registada em 46 pacientes, sendo que em 14 pacientes as

radiografias nao foram legiveis. Esses casos n&do foram considerados. Dos 46

pacientes com perda 0ssea, 22 (73,3%) pacientes pertencem ao grupo | e 24 (80%) ao

grupo |l (tabela 11).

Tabela 11- Perda Ossea por Grupo

Casos
Validos llegiveis Total
Grupo N % % N %
Perda I 22 73,3% 26,7% 30 100,0%
Ossea ! 24 80,0% 20,0% 30 100,0%
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A média da perda 6ssea aos 5 anos verificada no Grupo | foi de 2,02 mm

(desvio padrao [DP]= 0,36 mm). O valor mais baixo registado foi de 1,37 mm e o mais

alto de 2,53 mm, o que reflete uma amplitude de 1,16 mm de variagdo entre esses

extremos. 50% dos casos apresentaram valores inferiores a 2,14 mm de perda dssea

marginal (tabela 12).

Tabela 12- Perda Ossea por Grupo (analise descritiva)

Erro
Grupo Estatistica [Padrao
Perda I Média 2,0218 ,07573
ossea 95% Intervalo de Limite Inferior 1,8643
Confianga da meédia Limite Superior |2,1793
Mediana 2,1350
Desvio Padrao ,35523
Minimo 1,37
Maximo 2,53
! Média 1,8950 ,14097
95% Intervalo de Limite Inferior 1,6034
Confiangca da media Limite Superior |2,1866
Mediana 1,8450
Desvio Padrao ,69063
Minimo 75
Maximo 3,22

A média de perda éssea verificada para o Grupo Il foi de 1,90 mm (DP= 0,69

mm). O valor mais baixo de perda éssea foi de 0,75 mm e o mais alto de 3,22 mm, o

que reflete uma amplitude de 2,47 mm de variagédo entre extremos.

50% dos casos apresentaram valores inferiores a 1,84 mm de perda Ossea

marginal (tabela 12).
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Tabela 13- Teste de Normalidade das Distribuicdes das Amostras dos dois Grupos

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Grupo Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
Perda I ,201 22 ,021 ,891 22 ,020
Ossea ! ,092 24 ,200° ,966 24 ,567

105




Tabela 14- Teste Ndo-Paramétrico para as Distribuicdes de Perda Ossea para os dois Grupos

Perda 6ssea

Teste U de Mann-Whitney |210,000
Asymp. Sig. (2-tailed) ,235

De acordo com o teste de Shapiro-Wilk para amostras reduzidas, rejeita-se a
hipétese nula de normalidade das distribuicbes das amostras, ja que se obteve um
valor de p=0,02 (p<0,05) (tabela 13).

Como tal, foi utilizado um teste n&o-paramétrico, de Mann-Whitney, para
verificar se a diferenga na perda Ossea verificada para ambos o0s grupos era
estatisticamente significativa. Uma vez que se obteve um valor de p=0,235 (p>0,05),
pode-se afirmar que a diferenca de perda dssea a 5 anos entre os dois grupos nao foi

estatisticamente significativa (tabela 14).

Perda Ossea: ICR vs ICID no Grupo |

Tendo como unidade de analise o implante, no Grupo | foi registada perda
o0ssea em 41 implantes dos 60 colocados: 20 (66,7%) ICID e 21 (72,4%) ICR (tabela
15).

Tabela 15-Perda Ossea: ICR vs ICID no Grupo |

Casos
Tipo de Validos llegiveis Total
Implante |N % N % N %
Perda ICR 21 72,4% 8 27,6% 29 100,0%
Ossea ICID 20 66,7% 10 33,3% 30 100,0%
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A média da perda 6ssea verificada para os ICR do Grupo | foi de 2,11 mm

(DP=0,44). O valor mais baixo de perda éssea foi de 0,83 mm e o mais alto de 2,69

mm, o que reflete uma amplitude de 1,86 mm de variacao entre extremos. 50% dos

casos apresentaram valores inferiores a 2,08 mm de perda 6ssea marginal (tabela 16).

Tabela 16-Perda Ossea: ICR vs ICID no Grupo | (anélise descritiva)

Erro
Tipo de Implante Estatistica | padrao
Perda ICR Média 2,1062 ,09694
ossea 95% Intervalo de Limite Inferior 1,9040
Confianga da média | jmite Superior 2,3084
Mediana 2,0800
Desvio Padrao , 44421
Minimo ,83
Maximo 2,69
ICID Média 1,9245 ,10689
95% Intervalo de Limite Inferior 1,7008
Confianga da meédia Limite Superior 2,1482
Mediana 2,0250
Desvio Padrao , 47802
Minimo 1,07
Maximo 2,72

A média de perda 6ssea verificada para os ICID do Grupo | foi de 1,92 mm

(DP=0,48). O valor mais baixo de perda éssea foi de 1,07 mm e o mais alto de 2,72

mm, o que reflete uma amplitude de 1,65 mm de variacao entre extremos. 50% dos

casos apresentaram valores inferiores a 2,03 mm de perda 0ssea marginal (tabela 16).

Verificou-se a existéncia de um valor extremo nos ICR do Grupo |- outlier
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Grafico 2- Perda Ossea: ICR vs ICID no Grupo |

Tabela 17- Teste de Normalidade das Distribuicdes das Amostras do Grupo |

axial

Tipo de Implante

T
tilted

Tipo de Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

Implante | Estatistica | df Sig. Estatistica | df Sig.
Perda ICR ,139 21 ,200 ,918 21 ,079
Ossea ICID ,188 20 ,062 ,917 20 ,087

Mais uma vez foi aplicado um teste de Shapiro-Wilk, para verificar a

normalidade das distribuicbes. Uma vez que se obteve valores de p=0,079 e p=0,087

(p>0,05), aceita-se a hipétese nula de normalidade (tabela 17).
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Tabela 18- Teste de Amostras Emparelhadas do Grupo |

Teste de Amostras
Emparelhadas t df Sig. (2-tailed)

Tipo de Impl/Perda Ossea -4.514 40 ,000

Foi utilizado um teste de amostras emparelhadas para avaliar se havia
diferengas estatisticamente significativas entre as médias de perda 6ssea para os ICR
e ICID. De acordo com o valor de p=0,00 (p<0,05, IC=95%), pode-se afirmar que a
diferenga das médias de perda O0ssea marginal para implantes retos e angulados ao

fim de 5 anos é estatisticamente significativa (tabela 18).
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Tabela 19- Caracteristicas dos Implantes do Grupo |

ICR

Casos ICID Diametro Comprimento (anterior) Diametro Comprimento
1 16 4 mm 15 mm 14 4 mm 15 mm
2 17 4 mm 8,5 mm 14 3,75 mm 13 mm
3 16 4 mm 15 mm 14 4 mm 8,5 mm
4 26 4 mm 18 mm 23 4 mm 11,5 mm
5 16 4 mm 15 mm 14 4 mm 8,5 mm
6 26 3,75 mm 15 mm 24 3,75 mm 15 mm
7 26 4 mm 15 mm 24 4 mm 15 mm
8 16 4 mm 15 mm 14 3,3 mm 10 mm
9 26 4 mm 15 mm 23 4 mm 13 mm
10 16 4 mm 15 mm 14 4 mm 15 mm
11 16 4 mm 15 mm 14 3,3 mm 15 mm
12 17 4 mm 15 mm 14 4 mm 15 mm
13 16 4 mm 13 mm 14 4 mm 7 mm
14 26 4 mm 13 mm 24 4 mm 10 mm
15 26 4 mm 10 mm 24 4 mm 15 mm
16 26 4 mm 15 mm 24 3,75 mm 15 mm
17 26 4 mm 15 mm 23 4 mm 15 mm
18 16 4 mm 15 mm 14 4 mm 15 mm
19 26 4 mm 15 mm 24 4 mm 15 mm
20 16 4 mm 18 mm 14 4 mm 10 mm
21 26 4 mm 15 mm 24 4 mm 10 mm
22 26 4 mm 18 mm 24 4 mm 10 mm
23 26 4 mm 15 mm 24 4 mm 8,5 mm
24 16 4 mm 18 mm 14 4 mm 11,5 mm
25 15 4 mm 18 mm 13 4 mm 8,5 mm
26 26 4 mm 18 mm 24 4 mm 13 mm
27 16 4 mm 15 mm 14 4 mm 8,5 mm
28 16 4 mm 13 mm 14 4 mm 13 mm
29 26 4 mm 15 mm 24 4 mm 10 mm
30 26 4 mm 13 mm 24 4 mm 11,5 mm
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DISCUSSAO
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Este estudo foi conduzido com base numa necessidade clinica premente de
resolugdo de casos parciais no maxilar posterior. Teve em vista a simplificagdo de
protocolos para a obtencdo de fungdo imediata ainda que em condi¢gdes anatémicas
muito limitantes e, em ultima analise, a satisfagdo dos pacientes no imediato e a longo
termo.

A aplicacdo de procedimentos tecnicamente mais complexos, que acartam
maior risco de complicagdes biomecéanicas e de morbilidade, apenas é justificavel na
impossibilidade de execugao de intervengdes mais simples.

De acordo com Greenstein et al., proteses construidas com cantiléveres,
implantes com pilares angulados, propor¢gdo coroa-implante invertida ou implantes
conetados a dentes nao demonstraram taxas de insucesso superiores quando
comparadas as taxas associadas a estruturas protéticas nédo expostas a stress
aumentado.(17, 68)

Esposito et al.,, reportaram a auséncia de diferengas estatisticamente
significativas na perda de implantes em cenarios de fungédo imediata e de implantes
carregados convencionalmente.(57)

Com base nas premissas anteriores procurou-se investigar se a evidéncia

encontrada para reabilitagdes totais com ICR e ICID se aplicaria a situagdes parciais.

Analise de Sobrevivéncia

Para analisar a sobrevivéncia ao longo de um periodo de 60 meses, foi
utilizado um estimador de Kaplan-Meyer para variaveis independentes, ja que a
unidade de analise utilizada foi o paciente e ndo o implante. A razao para tal foi o facto
de os implantes de cada caso serem colocados no mesmo paciente, 0 que néao
permite a independéncia das variaveis e pode constituir viés estatistico.

A perda de apenas um implante confere uma taxa de sobrevivéncia cumulativa
ao fim de 5 anos de 98,3%, que vai ao encontro de outros estudos como o de Agliardi
et al., onde foi obtida uma taxa de 100% para ambos implantes e préteses parciais
fixas, e como o de Aparicio et al., onde se verificou uma TSC de implantes de 98,25%

apesar da unidade de analise nao ser a mesma.(69, 70)
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Patzelt et al., na sua revisdo sistematica sobre o conceito de All-on-Four™,
reportou taxas de sobrevivéncia de implantes de 98,6 % para um periodo de follow-up
de 3 anos.(71)

Os valores obtidos sdo comparaveis com aqueles atingidos por Lindh et al., em
1998 com uma meta-analise realizada em dez estudos sobre reabilitagdes parciais
fixas sobre ICR onde foi obtida uma TSC ao fim de 5 anos de 93,8%, e por outros
autores como Jemt et al., onde a TSC a 5 anos obtida foi de 97,2 %.(29, 72)

Aparicio et al., reportaram uma TSC de 96,5% e 100% para ICR e ICA,
respetivamente.(70) Da mesma forma, neste estudo, registou-se uma sobrevivéncia de
100% para ICA, uma vez que apenas se perdeu um implante (ICR). A mesma
tendéncia ¢é verificada externamente(43). Calandriello et al., exibiram uma TSC ao fim
de 1 ano de 97% e 96,3% para ICA e ICR, respetivamente. Conjetura-se que esta
diferenca podera estar associada a utilizagado de implantes mais longos que usufruem
de maior contacto com osso cortical. Uma ancoragem tricortical € muitas vezes obtida:
esta dependente do pavimento nasal, da crista éssea e do processo palatino do osso
maxilar.

A TSC vai ao encontro do que € apresentado por outros estudos com proteses

parciais suportadas com ICR, com um periodo idéntico de follow-up, 5 anos.(72)

Como ja referido anteriormente, a técnica All-on-4™ para reabilitacdo total
apresenta taxas de sobrevivéncia de implantes acima dos 95%, com valores para o
maxilar de 97,6% e para a mandibula de 96,7% e 98,2%, para ambos 0s grupos do
estudo(45, 46). Como tal, a combinagdo de ICR e ICA pode ser considerada uma
modalidade de tratamento viavel. Krekmanov verificou que a utilizagcdo de ICA nao
induz qualquer desvantagem biologica e os seus resultados mostram uma perda de
ICR superior a de ICA, em 138 implantes colocados (6 e 1, respetivamente).(43) Os
medidores de tensdo utilizados por Krekmanov n&o encontraram diferengas
significativas no stress produzido por forgas de flexdo e axiais em ICR e ICA, para a
mesma protese, 0 que sugere que a rigidez da prétese diminui a transferéncia das
forgas aos implantes. Como tal, teoricamente, a posigdo da plataforma do implante

tera mais importancia do que o facto de o implante estar ou n&o inclinado.
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Perda de Implantes

O teste chi-quadrado de Pearson foi utilizado apenas como exercicio
académico, uma vez que o teste de Log Rank (Mantel-Cox), ja demonstrara ndo haver

diferenca estatisticamente significativa na distribuicdo das curvas de sobrevivéncia.

Complicagbes Mecéanicas

Devido as circunstancias de aplicagao de forgcas desfavoraveis (forgas nao-
axiais) poder-se-ia supor uma maior frequéncia de complicagdes biomecanicas. No
entanto, nao se verificou uma taxa de complicagdes mecéanicas aumentada.(47)

Eliasson et al.,(33) reportaram que a incidéncia de complicagbes mecanicas
nao era estatisticamente significativa entre reabilitagdes parciais com dois e trés
implantes; no entanto, no grupo com dois implantes verificou-se mais episodios de
desaperto de parafusos, enquanto no grupo de trés implantes houve mais fratura de

ceramica.

Jemt et al., reportou complicagbes mecanicas em 29 de 58 pacientes, referindo
que as proteses parciais envolvidas foram removidas 65 vezes para realizagdo de
ajustes ou para consertos de fraturas de compdsito, de parafusos de pilar, na sua
maioria.(29) A frequéncia aumentada de complicagdes reportadas por Jemt pode estar
relacionada com os materiais usados na reabilitagdo e nos componentes, e com os
protocolos protéticos utilizados, que ha 20 anos atras ndo estavam tao padronizados,
numa altura que apareceram os primeiros estudos a longo termo de reabilitagbes
parciais. Por seu lado, Aparicio exibe uma ocorréncia de complicagdes mecénicas de
55,2 %, superior a percentagem de 26,7% obtida neste estudo.(70)

A maioria dos autores indica a fratura do acrilico e o desaperto de pilares como
as complicagbes mecanicas mais frequentes, similarmente a este estudo.(70) A baixa
frequéncia de fraturas de cerédmica demonstra a eficacia deste material nas

reabilitagcdes definitivas, apesar da diferenga na capacidade mastigatéria relativamente
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a dentes naturais que demonstra.(73)

Complicagdes Biolbgicas

A diferenga verificada na distribuicado das complicagbes biolégicas para ambos
os grupos nao foi significativa. Apesar das complicagbes biomecanicas serem
reportadas em 21 casos, nao produziram consequéncias na taxa de sobrevivéncia das
reabilitacdes. Como Ardekian et al. descreveram, as complicagbes bioldégicas mais
comuns apos colocagao de implantes sao processos inflamatoérios que vao agravar a
perda Ossea marginal expetavel e que podem comprometer a integragédo dos
implantes.(62) Como factor de risco principal, e mais frequente, encontra-se a higiene
oral. Daqui retira-se a importancia de um protocolo fundamentado de manutengéao para
reabilitacdes com implantes, podendo-se sugerir que esse protocolo foi preponderante
na baixa frequéncia de complicagbes biolégicas, de POM controlada e perda de

implantes diminuta.

Perda 6ssea

Para analisar a perda 6ssea marginal foram utilizadas radiografias periapicais
padronizadas para apurar a precisdo de leitura e medi¢des. A interpretagdo de
resultados por este método n&o constituiu uma limitagao para este estudo, uma vez
que todas as radiografias ilegiveis, distorcidas, ou nao-ortogonais foram dadas como
invalidas. Como demonstrado pelos testes realizados, a diferenga na POM a 5 anos

nao foi estatisticamente significativa.

A revisao sistematica de Patzelt et al., reporta uma perda 6ssea cumulativa na
literatura para reabilitagdes totais com ICR e ICA entre 0,9 mm aos 12 meses e 1,3
mm aos 36 meses.(71) Os critérios de sucesso abordados na introdugao reportam
uma POM aceitavel de até 2 mm no primeiro ano e de 0,2 mm em anos subsequentes.

No entanto, perda 6ssea adicional ndo significa que exista um processo patolédgico

117



instalado e, dependendo da avaliagdo de parametros clinicos, pode ser considerada

aceitavel.

Perda Ossea: ICR vs ICID

Uma vez que neste caso a unidade & o proprio implante, e uma vez que a
analise é feita apenas para o grupo | ja que estes estdo colocados na boca do mesmo
paciente, tém que ser considerados como dados dependentes. Como tal, foi utilizado
um teste de amostras emparelhadas que revelou haver diferengas estatisticamente
significativas para as médias de perda éssea para os ICR e ICID.

Teoricamente, o stress aumentado sofrido pelos implantes angulados
conduziria a uma maior perda 6ssea marginal. No entanto, Monje et al., obtiveram
resultados semelhantes na sua meta-analise, que incluiu oito artigos, verificando que a
POM entre ICR e ICA variou 0,054 mm, favorecendo o grupo dos ICA, Apesar de nao
terem encontrado significancia estatistica no resultado (p=0,207, p>0,05). Foi
sugerido, no entanto, que a perda 6ssea ao redor dos ICA ocorreria de forma mais
evidente que para os ICR ao longo do tempo.(47)

Del Fabbro et al., ndo encontrou diferengas estatisticamente significativas de
POM para ambos ICR e ICA, justificando esta semelhanga pelo selamento gengival
que a posigao da plataforma do implante na crista permite. Ou seja, a vertente mesial
encontra-se ao nivel da crista éssea e a vertente distal abaixo do nivel da crista o que
promove um bom selamento mucoso. (74) Calandriello et al., por seu lado, analisaram
a POM em reabilitagbes parciais posteriores do maxilar e verificaram a existéncia de
diferengas estatisticamente significativas: perda 6ssea média para ICR de 0,82 mm e
para ICA de 0,34 mm ao fim de 1 ano.(21) Comparativamente, van Steenberghe,
encontrou POMM de 0,4mm para ICR.(61)

E de notar a dificuldade em encontrar literatura relativa 8 POM em reabilitagdes
parciais com implantes angulados com 5 anos de follow-up, o que significa que este
estudo vem colmatar uma lacuna.

A distalizagdo do implante posterior que a inclinagao promove permite uma
disténcia entre implantes que facilita a manutengéo da higiene oral(71), sem afetar a

POM, em consonancia com outros estudos(70): as forgas nao-axiais ndo se
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manifestaram negativamente na integragéo dos implantes.
Ata-Ali encontrou homogeneidade nas taxas de sucesso de ICR e ICA e
verificou que apresentam o mesmo comportamento em termos de perda dssea

marginal.(48)

A presenca do outlier no Grupo |, nos ICR (0,83 mm), teve como implicagéo
direta a redugédo do valor da média neste grupo que, ainda assim, € superior a dos
ICID. Poderia ter tido repercussdo na normalidade do grupo dos ICR (fazendo com

que a distribuicdo nédo fosse normal), o que n&o se verificou.

Como ja descrito, a biomecanica de uma reabilitacdo total ndo pode ser
comparavel a de uma reabilitagao parcial pela diferente estabilizagao proporcionada e,
logo, pela resposta as forgas aplicadas. Sendo assim, estudos adicionais
biomecanicos sobre reabilitagdes parciais sdo necessarios para perceber a influéncia
sobre a perda éssea ao redor de ICA e ICR e explicar a razao da diferenca da perda
de implantes entre ambos. Uma explicagdo para esta diferenca podera ser a
ancoragem primaria. Para o ICID atingir as fossas nasais, limita o espaco vertical para
o ICR, significando que o implante anterior podera nao usufruir de ancoragem

bicortical, estando mais vulneravel quer a forgas laterais quer a forgas axiais.

Os estudos existentes(21, 29, 32, 55, 58, 69) sobre reabilitagdes parciais
posteriores do maxilar pecam pela auséncia de informagdes relevantes, como por
exemplo: a presenga de doenga periodontal localizada que possa ter conduzido a
perda de dentes no setor posterior, bruxismo, o tipo de denticdo oponente e outros
fatores que possam influenciar a longevidade destas reabilitacbes. Esses fatores
incluem: classes de Angle e colocagdo de implantes imediatos em alvéolos pos-
extracionais. Um estudo clinico prospetivo com uma amostragem mais ampla e
considerando estes elementos € necessaria. Sdo essenciais analises de elementos
finitos para verificar o efeito de forgas axiais e laterais aplicadas ao longo de diferentes
pontos da prétese sobre implantes é necessaria para avaliar o efeito sobre cada um

dos implantes e de uma forma geral, estudos com maior follow-up.
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As limitacbes deste estudo incluem o facto de ter sido realizado com dados da
mesma clinica, a amostra por conveniéncia e a falta de aleatorizagdo na alocagao dos
pacientes pelos 2 grupos. No entanto, ndo houve pacientes perdidos aos 5 anos e o

follow-up apresentado € superior a maioria dos estudos incluidos na bibliografia sobre

reabilitagcdes parciais fixas sobre implantes.
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CONCLUSAO
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A utilizagcdo de um ICID em conjunto com um ICR em reabilitagdes parciais
fixas constitui uma alternativa de tratamento viavel a longo termo na reabilitagdo de
maxilares posteriores edéntulos e cujas limitagcbes anatémicas nao permitem a
colocagédo de ICR, como demonstrado pela taxas de sobrevivéncia de 98,3% para

ambos 0s grupos

A 5 anos a perda éssea marginal nos ICID € menor comparativamente com
ICR [1,92 mm (DP=0,48) < 2,11 (DP=0,44)] quando estes estdo presentes
simultaneamente. A sua utilizagdo nao promove perda 6ssea marginal adicional,

comparativamente com casos em que apenas se utilizam ICR [p=0,235 (p>0,05)].

A utilizagao de ICID, como alternativa a utilizagdo de ICR em casos parciais do
maxilar posterior, ndo potencia a ocorréncia de complicagdes mecanicas [p=1,00
(p>0,05)] ou bioldégicas [p=0,161 (p>0,05)] e confere mesmo algumas vantagens
biomecanicas a reabilitagdo parcial pela diminuicao do cantiléver pela distalizagdo da
plataforma do implante, enquanto permite a ancoragem do seu apex em 0ssO mais

denso.
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