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EPIGRAFE

Qualquer conceito gnatolégico pode ser aplicado em proteses sobre implante
se este incluir uma ocluséo céntrica reproduzivel e permitir uma performance livre de
interferéncias dos movimentos mandibulares.

Taylor (1991)



RESUMO

A oclusdo funcional sobre implantes 6Osseo-integrados depende de uma
interligacdo de uma série de fatores. Entre outros fatores que influenciam o sucesso
desse tipo de reabilitacdo oral estda ligada diretamente a saude dos tecidos
circundantes assim como a precisdo e adaptacdo dos componentes que envolvem
esse sistema reabilitador. A biomecanica relacionada a esses componentes pode ter
um papel decisivo para tal sucesso, podendo estes ter a capacidade de melhor
distribuicdo de forcas, diminuindo entdo, a carga sobre o 0sso. Juntamente com
esses fatores, uma oclusédo equilibrada é foco dos profissionais da area, pois, uma
forca oclusal extrema, principalmente durante a degluticdo, pode levar a altos niveis
de tensdo ao 0sso e a prétese sobre implante, trazendo possiveis complicacdes ao
sistema. Na implantodontia a instalacdo do implante deve ser realizado através de
um planejamento que possa proporcionar uma oclusdo funcional levando a uma
reabilitacdo satisfatéria da prétese sobre implante. Tratando-se de uma pesquisa
bibliogréfica, quantitativa, com delineamento experimental através de levantamento
e andlise de dados em 24 pacientes e 101 implantes, no tratamento periodontal de
manutencdo no centro de pos graduacdo AORJ FAISA CIODONTO, pode-se
concluir que entre as oclusbes a Classe | predomina com 75,0%, e desoclusédo a
guia canino 45,8%, o percentual de implantes relacionada com a perda 6ssea foi
explorado com profundidade através dos dados estatisticos. Este estudo levou a
perceber a importancia ndo sé do planejamento como também respeitar os fatores

fisiol6égicos dentre outros frente a instalacdo de protese sobre implante.

Palavras-chaves: 1. Biomecanica, 2. Protese sobre Implantes, 3. Oclusédo Dentaria.



ABSTRACT

The functional occlusion on bone-integrated implants depends on an
interconnection of a number of factors. Among other factors that influence the
success of this type of oral rehabilitation is directly linked to the health of the
surrounding tissues as well as the accuracy and adaptation of components involving
the rehabilitation system. The biomechanics related to these components may have
a decisive role in this success, and they may be able to better distribution of forces
and then decreased, the load on the bone. Along with these factors, a balanced
occlusion is the focus of the professionals, therefore, an occlusal force extreme,
especially during swallowing can lead to high levels of tension to the bone and the
prosthesis on implants, bringing complications to the system. At implant the implant
installation must be done through a plan that can provide a functional occlusion
leading to a satisfactory rehabilitation of the prosthesis on the implant. In the case of
a literature review, quantitative, experimental design, analyze, through a survey and
analysis of data on 24 patients and 101 implants in the treatment of periodontal
maintenance AORJ FAISA CIODONTO, it can be concluded between the occlusions
that the Class | dominated with 75.0%, and the guide dog disocclusion 45.8%, the
percentage of implant-related bone loss was explored in depth through the statistics.
This study led to realize the importance not only planning but also to respect the
physiological factors and others before the installation of prosthesis on implants.

Keywords: 1. Biomechanics; 2. Implant Prosthodontics; 3. Dental Occlusion.
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1. INTRODUCAO

Esta pesquisa foi realizada ndo com intuito de esgotar a tematica e sim
analisar a complexidade da oclusdo e seus aspectos funcionais na implantodontia,
na instalacdo da protese sobre implantes 6sseo-integrados, no qual varios fatores
como cinematica mandibular, acdes musculares e a funcionalidade da ocluséo,
equilibrio funcional e a densidade Ossea sdo determinantes para uma reabilitacdo
protética da prétese sobre implante.

A motivacdo para este estudo surgiu apos a escolha do tema, quando ao
pesquisar percebeu-se a quantidade de autores que embasavam esta pesquisa com
profundidade, mostrando a importancia da oclusdo na reabilitacdo da protese,
proporcionando um ciclo mastigatorio favoravel ao paciente.

O sucesso desse tipo de reabilitacdo oral esta ligada diretamente a saude dos
tecidos circundantes, assim como a precisdo da instalacdo dos implantes e
adaptacdo dos componentes protéticos que envolvem esse sistema reabilitador
como um todo, podendo estes ter a capacidade de melhor distribuicdo de forcas,
diminuindo entéo, a carga sobre 0 0sso.

Na implantodontia a instalacdo do implante deve ser realizado através de um
planejamento criterioso, que possa contribuir e proporcionar uma oclusdo funcional
satisfatoria da proétese.

Através desta pesquisa bibliografica, quantitativa, com delineamento
experimental, analisamos, através de levantamento e analise de dados em 24
pacientes e 101 implantes, mediante aos seguintes questionamentos norteadores:

1. Qual o percentual de implantes esta relacionado com a perda 6ssea?
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2. Existe a presenca de perda 0ssea na instalacdo dos implantes?

3. A perda do implante pode esta relacionada ao guia cirargico?

4. Pacientes submetidos a implantes, conforme idade e sexo?

5. Quais os tipos e oclusao e desoclusdo prevalentes na perda de implantes?

6. Quais os tipos de oclusdo segundo a presenca de cada tipo de préotese?

7. Em qual area predomina a instalacdo de implantes correlacionada a oclusao?

8. A perda é6ssea esta relacionada a protese e a desocluséao?

9. A presenca de guia cirargico é importante no planejamento?

Através destes questionamentos, foram gerados dados estatisticos,

percebendo a importancia do planejamento baseado nos fatores biomecanicos e
fisioloégicos do paciente frente a instalacdo de protese sobre implante e o aspecto

funcional da ocluséo dentro desta pesquisa cientifica.



2. PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho através de uma revisao bibliogréafica e levantamento
estatistico de casos que estdo em controle e manutencdo de protese sobre
implantes, analisando as respostas das mesmas com a oclusao e perda 6ssea sobre

os implantes.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Conceitos Oclusais para implantodontia

O dicionario médico Stedman define como oclusdo a relacdo entre as
superficies oclusais dos dentes superiores e inferiores quando eles estdo em
contato. Embora precise, a partir de um ponto de vista reconstrutivista, essa
definicdo é incompleta. Para entender completamente a ciéncia da oclusdo, o
profissional que estd envolvido com o0s processos de reparacdo também deve
reconhecer o efeito que os contatos tém sobre as articulagdes da mandibula e os
musculos que controlam o movimento da mandibula. Ao entender essa relacdo, um
esquema oclusal pode ser projetado para levar a uma oclusdo harmoniosa, saudavel
e nao-destrutiva (GITTELSON, 2002).

A oclusao é considerada a principal responsavel pelo componente funcional
da protese, sendo seu universo de conhecimento empregado em praticamente toda
extensdo do planejamento a execucdo final do trabalho protético. Visto que a
oclusdo € a relacdo dos dentes maxilares e mandibulares quando em contato
funcional durante a atividade da mandibula levando em conta a complexidade do
sistema estomatognatico as condi¢fes clinicas e individuais de cada paciente sédo
importantes para estabelecer padrdes no planejamento. E importante que a
reabilitacdo protética preencha satisfatoriamente o0s requisitos dos principios
oclusais como posi¢cdes e movimento da mandibula de interesse protético com uma
ocluséo satisfatéria que distribua as forcas mastigatorias de uma maneira adequada

sobre todos os componentes (BARBOZA et al, 2006).



17

A discussédo dos conceitos de oclusdo das restauracdes implanto-suportadas,
material oclusivo, e fatores de risco oclusivo, demonstram que muitos fatores podem
influenciar a falha do implante e perda 6ssea no perimplante; mas que pouco se
sabe da importancia relativa desses fatores. O mais provavel, no entanto, sobre
fatores oclusivos e detalhes de ocluséo séo, em geral, de menor importancia para o
resultado do implante de restauracdes. A oclusdo pode ser controlada com sucesso
usando meétodos simples para registro da mandibula e os diferentes conceitos
oclusivos (BARBOSA, 2008).

Conceitos oclusais e realidade funcional tem sido tema de publicacGes e
trabalhos dedicados aos conceitos a serem adotados em oclusdo que sé&o
numerosos e diversos, 0 que resultou em métodos de tratamentos ou de
reconstrucdo protética muito variados e empregados. A oclusdo em implantodontia,
refere aos recursos e técnicas oferecidos, com a evolucdo dos implantes que é
evidenciado do tipo de material, desenho, superficie de revestimento até a conexao
com pecas protéticas. Ele relata as falhas dos implantes devido a sobrecarga
oclusal, relacionado a baixa resisténcia do implante e esta sobrecarga deve-se a
inexisténcia de ligamento periodontal, o que limita grandemente a propriocepcao e
torna muito deficiente o sistema de amortecimento da raiz implantar (MIRANDA,

2008).

3.2 Cinemaética mandibular e fisiologia da mastigacéo

A mastigagao é o ato de morder e triturar o alimento, a qual constituiu um ato

fisiologico e complexo, que envolve atividades neuromusculares e digestivas. Com

relacdo a esta Ultima funcdo, destaca-se a acdo da amilase salivar durante a
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trituracdo dos alimentos, facilitando a degluticdo e a acédo das enzimas digestivas do
estbmago e, principalmente, do pancreas. O sistema mastigatério pode ser
considerado como uma unidade funcional constituida pelos seguintes componentes:
denticdo, estruturas periodontais de suporte maxilar e mandibular, articulacdo
temporomandibular, musculatura mastigatéria e de labios, bochechas e lingua,
tecidos moles que revestem essas estruturas, assim como a inervacdo e
vascularizacdo que suprem esses componentes. E uma funcdo aprendida que
depende de vias neurais e conexdes sinapticas estabelecidas e comandadas pelo
cortex cerebral. Assim, aparece posteriormente devido ao aumento do espaco intra-
oral, a irrupcdo dos dentes, a maturacdo de todo arcabouco neuromuscular e o
processo, em curso, de remodelacdo das articulacbes tempomandibulares
(VIZZOTO, 2003).

A oclusdo balanceada bilateral é definida sendo “contatos oclusais bilaterais,
simultdneos, anteriores e posteriores nas posicdes céntrica e excéntrica”, com o
objetivo de estabilizacdo das proéteses totais através de, no minimo, trés contatos.
Dois posteriores, estrategicamente colocados um de cada lado e um anterior, tem a
finalidade de preservar as estruturas adjacentes a protese e auxiliar na retencao e
na estabilidade das bases protéticas. O resultado do ndo estabelecimento de uma
oclusdo balanceada bilateral para os movimentos excursivos e com 0 passar do
tempo, as forcas geradas pelas préteses instaveis levariam a uma reabsorcéo
aumentada do rebordo residual (GRASSI, 2005).

A cinematica mandibular relaciona musculos e a trajetoria da mandibula junto
a ATM. Os musculos apresentaram memoria de distensdo e contracdo que sao
independente da idade e sexo, estados estes relacionadas diretamente com

memoria genética do individuo. Os mesmos que apresentaram grandes perdas
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dentarias e 6ssea com o passar dos anos, por usarem prétese inadequadas ou nao.
A dimensdao vertical, o espaco livre funcional e além como interferéncia laterais e
protusivas podem modificar o funcionamento da ATM levando a erosdes ou
desgastes da capsula articular e cabeca do condilo (MALO et al, 2005).

A mastigacdo esta diretamente relacionada com as condicfes da denticéo,
guando a avaliacdo da performance mastigatoria, indices maximos sao conseguidos
por individuos com denticdo natural completa e saudavel. Os indices minimos com
pacientes desdentados totais, existindo entre esses dois extremos, varios valores,
de acordo com o estado da denticdo e do tipo de tratamento reabilitador presente
(PRADO et al, 2006).

Os estudos in vitro sobre oclusdo, satisfacdo do paciente, analise das
tensdes geradas por diferentes padrbes de desoclusdo, guia canino e ocluséo
balanceada bilateral, foram desenvolvidos em um modelo tridimensional através de
uma prétese total implanto suportada; tipo protocolo de Branemark, composto por
cinco implantes como pilares, localizados na regido intra-forame mentual. O padréo
de desoclusdo em guia canino gera uma tensdo maior na regidao do primeiro
implante e na ocluséo balanceada bilateral, 3,22x maior que a encontrada na guia
canino, sendo ideal para esse tipo de protese (GRECO et al, 2007).

A andlise dos movimentos mandibulares sao fundamentais para se obter uma
condi¢do indispensavel da cinematica funcional e das interacbes musculares
complexas que determinaram 0s movimentos de abertura, lateralidade e antero
posteriores, afim de que se tenha um limite dos planos e espac¢os na oclusédo, ou
seja, os movimentos mandibulares voluntarios ou involuntarios comecaram e
terminaram na postura de repouso mandibular. A posicdo de intercuspidacéo

maxima (PIM), &€ dada como a posicéo ideal, fisioldégica, de melhor postura musculo
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articular, garantindo o posicionamento funcional da degluticdo, permitindo a
conservagcao mecanica da parte inferior da face. Todos os movimentos mandibulares
resultaram de sinergias musculares que recorreram a funcdes motoras, de freio e de
fixacdo como também atividades de musculos antagonistas (PELLIZZER, 2008).

As posicdes e movimentos mandibulares basicos, como a relagdo céntrica
sdo consideradas de extrema importancia para o diagnostico, planejamento e
realizacdo para concluséo de trabalhos restauradores. Existem alguns métodos para
se conduzir o paciente nesta posicdo, sendo o mais utilizado, a manipulacdo da
mandibula em relacdo céntrica. Sdo duas técnicas para que seja manipulado

adequadamente neste posicao, a técnica frontal e a bilateral (CARDOSO, 2009).

3.3 Interpretacéo das a¢Bes musculares durante a mastigacao

A interpretagdo do ciclo mastigatorio e suas atividades musculares podem ser
divididas em duas fases principais: a fase preparatéria pela abertura e fechamento
que ocorre a distancia dos dentes. Os deslocamentos da mandibula respondem a
contragBes musculares de intensidade média, do tipo isotdénico (AKPINAR, 2000).

A mastigacdo € um fenbmeno complexo que envolve praticamente toda a
musculatura da cabeca e do pescoco. Se a acédo fundamental de trituracdo se deve
aos quatro muasculos mastigatérios (masseteres, temporais, pterigoideos laterais e
mediais), ndo se deve desprezar o papel dos musculos supra hidideos, bem como o
dos musculos do pescoco e da nuca que trabalham em sinergias ou em oposicao a
eles. Os musculos dos labios, da lingua e das bochechas participam da apreensao
do bolo, de sua impregnacao salivar, de seu posicionamento entre as superficies

dentarias e de sua degluticdo (MALO et al, 2005).
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O principal objetivo do dentista, além da estética, é ser capaz de restaurar 0s
dentes naturais e substituir dentes perdidos através de uma funcdo mastigatoria
aceitavel. Desta forma, o tratamento ideal deve proporcionar conforto, estética,
seguranca e restabelecimento da funcdo mastigatoria, permitindo-lhes adequada
reabilitacéo fisica, psicologica e social (MONTEIRO et al, 2006).

A abertura é dada pela direcdo antero-interna sendo iniciada pela contracéo
do pterigdideo lateral inferior, do lado triturador e rapidamente acompanhado por seu
homologo do lado oposto, depois pelos digastricos anteriores; sua acao reciproca
gera a largura e a amplitude do ciclo em funcdo da consisténcia e do estado de
trituracdo do bolo alimentar; no momento de inflexdo, os musculos responsaveis
pela abertura cessam sua atividade; dando inicio ao fechamento pela acéo
progressiva do pterigbideo medial oposto, que provoca o lado triturador, a volta da
mandibula em direcédo externa (KOUTOUZIS & WENNSTRO, 2007).

A dindmica dos musculos da mastigacdo é responsavel pela quantidade de
forcas exercida sobre um sistema de implantes. A forca é associada a quantidade e
duracdo da funcdo mastigatéria. A forca maxima da mordida difere da forca
mastigatoria, que varia entre os individuos e depende das condi¢cdes da denticdo e
da musculatura mastigatéria (MISCH, 2007).

Ja na fase dento-dentaria, é subdividida em uma entrada dentaria de ciclo e
uma saida dentaria de ciclo. Os deslocamentos da mandibula respondem entdo a
contragbes musculares de forte intensidade, de tipo isométrico. O movimento de
fechamento segue em direcdo centripeta, aproximando-se do primeiro contato

dentario que marca a entrada do ciclo mastigatorio (PELLIZZER, 2008).
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3.4 Importancia do guia cirdrgico dentro da funcionalidade da ocluséo

Fazem parte do planejamento a anamnese do paciente, 0s exames extra e
intra-orais e a montagem de modelos de estudos em articulador semi-ajustavel, além
da obtencdo de guias de imagens e cirdrgicos. Esses procedimentos diagndsticos
sdo complementados pelos exames radiolégicos e tomograficos, além da
prototipagem quando necessaria (DAVIES, 2002).

A reabilitacdo oral dos pacientes edéntulos totais por meio da protese sobre
implantes vem evoluindo com o0 avanco das técnicas cirlrgicas, protéticas e
imaginolégicas, com o0 avanco da tecnologia empregada nos aparelhos de
aguisicdes de imagens. A realizacado de cirurgias para fixacdo de implantes dentarios
com o auxilio da tomografia computadorizada, convertendo as imagens através de
softwares especificos, possibilitando a obtencdo de protétipos e guias cirargicos
previamente planejados, tornando menos traumaticos e mais previsiveis o0s
procedimentos cirdrgicos para reabilitacdes protéticas (NETO et al, 2004).

O planejamento das proteses sobre implantes ndo difere, na sua esséncia, do
planejamento de qualquer outro tipo de prétese, ele deve ser realizado previamente
a instalacdo dos implantes e passar pela determinagédo da necessidade protética do
paciente, pois, o implante ndo deve ser visto como um fim em si, mas apenas como
um meio de se obter uma prétese com melhores qualidades funcionais e retentivas
(RASHEDI et al, 2004).

O principio basico desta técnica consiste em realizar uma tomografia
computadorizada no paciente, tendo pontos de referéncia, como a propria protese

previamente planejada, para a captura de imagens em um computador que permite
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nao sO a colocacédo dos implantes no programa, mas, a partir disso, a confeccéao de
um guia cirurgico de alta precisao (SILVA et al, 2004).

A busca por um planejamento ideal das resolucdes protéticas previamente a
instalacdo dos implantes e maior precisdo no posicionamento ideal dos mesmos,
visando estética, fonética, biomecanica e facilidade de higienizacdo. A busca dos
dentistas por cirurgias mais rapidas, precisas, e com melhores pos operatoérios, levou
ao desenvolvimento de inUmeros softwares e hardwares a realizacdo de cirurgias
guiadas por computador, chamadas de cirurgias virtuais (PAYAM, 2006).

A fim de estabelecer uma continuidade logica entre a restauracao planejada e
as fases cirurgicas, € essencial utilizar um dispositivo de transparéncia chamado
guia cirargico, sendo este fabricado pelo dentista depois da consulta restauradora e
pré cirargica, uma vez que o0 numero e a localizacdo do abutment protético, o
esquema oclusal e a angulacdo dos implantes tenham sido determinados. O guia
cirirgico mostra ao cirurgido a insercédo do corpo do implante que oferece a melhor
combinacao de suportes para as forcas oclusais repetitivas, estéticas e a exigéncias
quanto a higiene (MISCH, 2007).

Diante dos resultados obtidos em concordancia com estudos prévios
considerou-se que o planejamento baseado em dados obtidos por tomografia
computadorizada manipulados em softwares especificos pdde ser transferido com

auxilio de guia cirdrgico para o campo operatorio com sucesso (BORGES, 2009).

3.5 Desgastes oclusais e/ou ajuste oclusal funcional

Os principios do ajuste oclusal, elimina os contatos que defletem a mandibula

da posicdo de relacdo céntrica para a maxima intercuspidacdo habitual. Estas
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dirigem os vetores de forca para o longo eixo dos dentes evitando sempre que
possivel, qualquer reducédo na altura das cuspides de contencédo céntrica devendo
estreitar a mesa oclusal para se obter a estabilidade em relacdo céntrica, e a partir
dai ndo alterar mais as cuspides de contencao céntrica (BLOCK, 2002).

O ajuste oclusal é a conduta terapéutica que propde modificacbes nas
superficies dos dentes, restauracdes ou proteses, através de desgaste seletivo ou
acréscimo de materiais restauradores, buscando harmonizar os aspectos funcionais
maxilo mandibulares na oclusdo em relacdo céntrica e nos movimentos excéntricos
(FERNANDES, 2003).

O posicionamento dos dentes e 0 esquema oclusal sdo fatores importantes a
estabilidade e funcdo das proteses. A oclusdo lingualizada, utiliza as cuspides
palatinas superiores como 0s elementos funcionais dominantes, ocluindo na fossa
central dos dentes inferiores, sendo que as cuspides vestibulares superiores néo
exercem papel funcional na oclusdo, a cuspide lingualizada promove uma util
combinacdo de varios conceitos de esquemas oclusais, o que facilita a montagem
dos dentes e procedimentos de ajuste da ocluséo, centraliza as for¢cas no rebordo
alveolar e aumenta a estabilidade e conforto das préteses totais (OLIVEIRA et al,
2005).

Desgaste € a deteriorizacdo, alteracdo ou perda de uma superficie causada
por uso. Os fatores que afetam a quantidade de desgastes incluem magnitude,
angulo, duracao, velocidade, dureza e acabamento das superficies opostas e da
forca mastigatoria, junto com a temperatura e a natureza quimica do ambiente
circunjacente. Uma sensacao intuitiva € que quanto mais duro o material oclusal

menor é o desgaste (MISCH, 2007).
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O desgaste se diferencia entre o fisiolégico e o patoldgico. O primeiro &
notado a partir dos 35 anos, sendo desnecessaria sua correcao estética e funcional
por meio de restauracdes, ja 0 outro, os dentes ndo podem ocluir com eficiéncia,
sendo necessaria a restauracdo dos elementos dentarios (TAVARES, 2007).

As evidéncias mecanicas sobre os fatores que influenciam a distribuicdo de
tensdo no 0sso e a oclusdo em prétese sobre implante € um fator fundamental para
melhorar a distribuicdo de for¢cas ao longo eixo do implante. Diminuir a inclinacao
das cuspides, reduzindo o braco de alavanca e a ocorréncia de contatos excéntricos
sdo de extrema importancia as inclinacdes acentuadas dos implantes podendo ser
evitadas, sempre que possivel, favoreceriam a distribuicdo de forcas ao longo eixo

do implante (ALMEIDA & PELLIZZER, 2008).

3.6 Equilibrio funcional de degluticdo e mastigacao

Existem varios fatores que influenciam a funcdo mastigatéria de forma a
altera-la. Esses fatores podem envolver alteracbes estruturais ou funcionais do
sistema estomatognatico, que desencadeiam um desequilibrio, do qual um dos
sinais pode ser a disfuncdo mastigatoria. Assim, devido a complexidade da funcéo
mastigatoria, sdo realizadas analises de cada aspecto da mastigacdo, como duracéo
dos atos e ciclos mastigatérios, forca de mordida, movimentos mandibulares,
eficiéncia mastigatdria, através de técnicas diferenciadas tecnologicamente. Desta
forma, o diagnostico das alteracbes mastigatorias, e das estruturas que a envolvem,
tornariam-se direcionado para cada caso (VIZZOTO, 2003).

Ao comparar a eficiencia mastigatoria entre sobredentaduras e proteses

convencionais, as sobredentaduras melhoram a eficiéncia mastigatoria,
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principalmente nos alimentos mais duros e soélidos. A manutencdo dos
remanescentes dentarios naturais como antagonista € fator determinante para
resultados mais positivos em relacdo a propriocepcdo. No tratamento deve-se ter o
cuidado com a percepcao, a fonética, e principalmente, com o grau de satisfacao,
porque, apds o tratamento com protese retidas por implantes, espera-se uma
melhora na funcdo mastigatoria (OLIVEIRA et al, 2005).

A funcdo mastigatéria pode ser avaliada subjetivamente, por meio de
guestionarios ou escalas analégicas visuais ou, objetivamente, utilizando testes de
performance e/ou eficiéncia mastigatéria que medem a capacidade das pessoas em
reduzir os alimentos a pequenas particulas (PRADO et al, 2006).

Uma realidade funcional mastigatoria que coloca os dentes do setor anterior
em relacdo a incisdes diferentes de dentes dos setores anatémicos em relacao
centripeta de contatos dinamicos, com todas as implicacdes e interacdes que iSso
comporta dos lados triturantes e néo triturantes. Essa consideracao global € a Unica
capaz de alcancar um equilibrio funcional que satisfaca as arcadas e o sistema
mastigatorio (BRINK, 2007).

A mastigacdo tem como funcdo a fragmentacdo dos alimentos para que
ocorra a degluticio e a digestdo adequadas. A trituracdo dos alimentos em
pequenas particulas e o aumento da éarea de superficie facilita o processo
enzimatico no sistema digestivo. O resultado final da digestdo é também relacionado

a quantidade de alimento triturado (POCZTARUK et al, 2009).
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3.7 Densidade 6ssea durante o implante

O sucesso do preparo cirargico pré-protético depende de avaliagdo e plano de
tratamento cuidadoso. Em geral, anormalidades 60sseas devem ser corrigidas
primeiramente. As corre¢cdes dos tecidos moles associados as vezes ficam
impedidas até que o aumento 6sseo e 0 contorno estejam completos. O aumento
0sseo simultaneo somente € tentado quando tem o objetivo de melhorar o contorno
em vez de criar um significante aumento alveolar em altura ou largura. O desenho
final da prétese, as metas de funcdo em longo prazo, a qualidade de estética e a
manutencdo dos tecidos devem ser considerados durante todas as fases de
tratamento (AGUIAR, 2005).

Os objetivos de aumento dos rebordos incluem além do ganho em volume, a
obtencdo de um o0sso saudavel e funcional capaz de suportar implantes
osseointegraveis em funcdo por longos periodos sem perdas (OLIVEIRA et al,
2005).

Na reabilitacdo bucal com implantes, um aspecto marcante que nao podera
ser esquecido pelo profissional € que a sua posicdo € imutavel, pois, depois de
realizado o implante, muitas vezes, pode se impossibilitar o tratamento reabilitador,
por isso, deve ter inicio com a construcéo de préteses diagndsticas, juntamente com
0s exames complementares. Serdo percebidas, observadas, evidenciadas a
quantidade e a qualidade de tecido mole e tecido 6sseo bem como a necessidade
de modificacdes para atender o planejamento prévio estabelecido pela protese que
sera transformada em guia ou gabarito cirtrgico, otimizando assim, o resultado final
do tratamento respeitando a posicdo, numero e inclinacdo dos implantes

(CARREIRO et al, 2006).
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O osso disponivel é importante em implantodontia e descreve a arquitetura
externa ou o volume das areas edéntulas consideradas para os implantes. Além
disto o0 osso tem uma estrutura interna descrita em termos de qualidade ou
densidade, que reflete a sua resisténcia. A classificacdo de densidade O0ssea mais
aceita atualmente foi proposta por Misch em 1998, com base nas seguintes
caracteristicas 0sseas: D1 - cortical 6ssea densa; D2 - cortical densa e trabeculado
espesso; D3 - cortical 6ssea e trabeculado finos; D4 - trabeculado fino; D5 - 0sso
imaturo ou ndo mineralizado. A densidade do osso em um local edentulo € um fator
determinante no plano de tratamento, no design do implante, na abordagem
cirirgica, no tempo de cicatrizagcdo e na carga inicial progressiva sobre o 0sso

durante a reconstrucao protética (MISCH, 2007).

3.8 Metodologia para instalacéo da prétese no quesito oclusao

Na analise das medidas lineares da maxila edéntula por meio da tomografia
computadorizada e da radiografia panoramica no planejamento cirlrgico de
implantes dentarios, existe concordancia durante a mensuracdo das variaveis ao
determinar o comprimento do implante para cada paciente (SOUZA et al, 2000).

As técnicas cirargico-protéticas do tipo convencional e do tipo carga imediata
nos implantes, pode ser avaliado e considerado quanto as variaveis, idade, género,
tabagismo, diabetes mellitus, bruxismo, condi¢do oral inicial, quanto a presenca de
dentes, doenca periodontal, presenca de exondontia, tipo de abordagem cirurgica,
com incisdo e sem incisdo, regidao do implante, numero total de implantes e
caracteristicas dos implantes. Concluindo que o sucesso da carga imediata é

semelhante estatisticamente ao da carga convencional. Em relacdo a carga imediata
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em implantes dentarios, os implantodontistas buscam alternativas para reabilitar
pacientes com perda total ou parcial de dentes, fazendo com que os implantes
recebam carga mastigatoria sem a necessidade de espera pelo processo de
osseointegracao. A principal funcéo é simplificar o procedimento, reduzir o tempo de
tratamento e o periodo de cicatrizacdo, a colocacdo de carga prematura sobre os
implantes durante o periodo de cicatrizacdo pode levar a formacao de tecido fibroso,
nao sendo sO a responsavel pela formacao deste tecido, mas esta técnica tem sua
indicacdo, ndo pode ser utilizada como substituta da técnica convencional, e sim,
como uma alternativa de tratamento (PEREIRA, 2005).

As vantagens e desvantagens da indicacdo da protese em maxila edéntula e
a previsibilidade das overdentures e proteses fixas sobre implantes para reabilitacéo
protética de maxila edéntula tém sido descritas, o planejamento e a correta selecéao
do caso séo fundamentais para o sucesso da restauracao final (SUZUKI, 2005).

As consideracdes oclusais para a protese sobre implantes é um alvo primario
de um plano oclusal para manter a carga oclusal transferida ao corpo do implante
dentro dos limites fisioldgico de cada paciente. Estes limites sdo diferentes para
todos os pacientes ou restauracdes. As forcas geradas por um paciente séo
influenciadas por parafuncéo, dindmica mastigatéria, tamanho da lingua posicao e
localizagéo do implante na arcada, e a forma e a altura da coroa. O implantodontista
pode responder melhor a estes fatores de forca selecionando o tamanho, o nimero
e a posicao adequada do implante; utilizando elementos de liberagdo da tensao;
aumentando a densidade Ossea por carga progressiva e selecionando um plano
oclusal apropriado. Diversos materiais foram utilizados para substituicdo de
elementos dentarios perdidos, dentre eles estavam o marfim, dentes de animais,

pinos dos mais variados metais, madeira e outros. A implantodontia atual teve como
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fase pregressa os implantes laminados, agulhados e subperiostais. Porém essas
técnicas apresentavam taxas altas de insucesso com reacdo de corpo estranho,
encapsulamento fibroso, infeccdo e perda 6ssea na regido implantada. A busca de
solucbes para sanar os problemas existentes levou a utilizacdo de implantes
fabricados em titanio, metal que possui propriedades de biocompatibilidade, alta
resisténcia a corrosdo, baixo modulo de elasticidade, permitindo a osseointegracao

(MISCH, 2007).



4. MATERIAL E METODO

Delineamento experimental: A analise de dados em 24 pacientes com idades
entre 37 e 76 anos, do curso de Pés Graduacdo em Implantes Dentarios da AORJ,
FAISA/CIODONTO que foram submetidos a tratamento odontolégico com implantes
dentarios de quatro a seis meses apoés a cirurgia que receberam proteses unitarias
(18), multiplas parciais (19), totais (4), totais removiveis sobre implante (3)
protocolo (4); com diferentes antagonistas. Os dados colhidos na clinica durante o
processo de controle periodontal e de oclusdo, avaliacdo de prontuario e
guestionario de avaliagdo sensorial tinham como objetivo responder as seguintes
perguntas:

Qual o percentual de implantes esta relacionada com a perda 6ssea?

Existe a presenca de perda 6ssea na instalagdo dos implantes?

A perda Ossea esta relacionada a prétese e a desoclusao?

A presenca de guia cirargico € importante no planejamento?

A perda do implante pode esta relacionada ao guia cirtrgico?

Pacientes submetidos a implantes, conforme idade e sexo?

Quiais os tipos e oclusao e desoclusao prevalentes na perda de implantes?

Quais os tipos de oclusédo segundo a presenca de cada tipo de prétese?

Em qual area predomina a instalagcdo de implantes correlacionada a oclusdo?
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4.1 Métodos

A partir da selecédo dos pacientes foi realizado uma coleta de dados no qual
foram submetidos a andlise estatistica com testes paramétricos de Mann-Whitney e
de Wilcoxon, andlise descritiva dos dados através de graficos em forma de pizza,
colunas, disperséo e tabelas de contigéncias, no qual constatou-se que a média de
tempo para a perda é6ssea apOs a cirurgia de implantes nos 24 pacientes, foi
aproximadamente de 31 meses.

Neste estudo, avaliou-se a oclusédo sobre implantes levando em consideragao
0 sexo, idade, tipo de prétese, perda 6ssea, oclusédo e desoclusdo, com o objetivo de

verificar qual variavel foi mais significativa.

4.2 Resultados

Tabela 1: Numero de implantes, segundo perda 6ssea (em mm)

Perda Frequéncias
6ssea, em mm Absoluta () | Relativa (%) | Acumulada (%)
0 (sem perda) 19 19,2 19,2
0,5 13 13,1 32,3
1,0 19 19,2 51,5
15 13 13,1 64,6
2,0 12 12,1 76,8
2,5 3 3,0 79,8
3,0 8 8,1 87,9
4,0 4 4,0 91,9
5,0 3 3,0 94,9
6,0 1 1,0 96,0
7,0 4 4,0 100,0
Total 99 100,0

Nota: 2 implantes perdidos
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Na andlise da tabela 1, 19 implantes (19,2%) néo tiveram perda 0ssea, ja 80
implantes (80,8%) dos pacientes obtiveram perda Ossea relacionados a seguir: 13
(13,1%) pacientes tiveram perda de 0,5mm, 19 implantes (19,2%) de 1,0mm, 13
implantes (13,1%) dos pacientes com 1,5mm de perda 6ssea, 12 (12,1%) com
2,0mm, 3 (3,0%) de 2,5mm, 8 (8,1%) com 3,0mm, 4 (4,0%) com 4,0mm, 3 (3,0%)
com 5,0mm, 1 (1,0%) com 6,0mm e 4 (4,0%) com 7,0mm, verificamos que 35,4%
obtiveram perda 6ssea com mais de 2,0mm, enquanto que 64,6% dos pacientes
tiveram até 1,5mm de perda éssea que € considerado dentro do padrdo de

normalidade.

Tabela 2: Presenca de perda 6ssea em 99 implantes em 24 pacientes

Perda O0ssea n %
Sim 80 80,8
Nao 19 19,2

Total 99 100,0

Nota: excluidos 2 implantes perdidos nos 101 implantados

Na tabela 2 deste estudo corrobora com os resultados da Tabela 1,
demonstrando que se obteve 80 (80,8%) de perda dssea em relacdo a pacientes
implantados e 19 (19,2%) ndo, nos dados baseados em 99 implantes de 24

pacientes.
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Tabela 3: Perda 6ssea segundo o tipo de prétese em 99 implantes em 24 pacientes

Perda 6ssea

Total

Prétese Sim N&o
N % n % n %
Removivel 10 100,0 6 60,0 4 40,0
Fixa 25 100,0 19 76,0 6 24,0
Unitaria 19 100,0 18 94,7 1 5,3
Multipla 45 100,0 37 82,2 8 17,8
Total 99 100,0 80 80,8 19 19,2

Nota: excluidos 2 implantes perdidos nos 101 implantados

Analisando a Tabela 3, em que a protese 6 implantes (60%) com perda e 4
(40%); a protese, fixa 19 (76%) de perda Ossea e 6 (24%) ,a protese unitaria
percebesse o maior indice de perda 6ssea com 18 (94,7%) e com 1 (5,3%) nao
perda, ja na multipla 37 (82,2%) tiveram perda 6ssea enquanto que 8 (17,8%) nao,
os indices de perda 6ssea em milimetros das Tabelas 1 e 2 evidéncia que 0s
resultados acima, deram entendimento tanto 80,8% de perda 6ssea como 0s
19,2% sem perda, concluimos ainda que a préotese removivel tem o indice menor de

perda 6ssea com cerca de 40% do que nas outras.
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Grafico 1: Perda 6ssea segundo o tipo de protese

Neste gréafico, observou-se andlise estatistica que em protese unitaria obteve

maior indice de perda 6ssea com 94,7% do que em prétese multipla com 82,2% e é

notorio que a protese removivel tem o menor indice comparado aos outros.

Tabela 4: Perda 6ssea segundo o tipo de desoclusdo em 99 implantes em 24 pacientes

Perda 6ssea

Total

Desoclusdo Sim Nao

n % n % n %

Grupo
Canino
Mutua

Grupo/Canino

37 100,0 25 67,6 12 32,4

48 100,0 44 91,7 4 8,3
3 100,0 1 33,3 2 66,7
11 100,0 10 90,9 1 9,1

Total

99 100,0 80 80,8 19 19,2

Nota: excluidos 2 implantes perdidos nos 101 implantados

Na tabela 4 a perda 6ssea segundo o tipo de desoclusao em 99 implantes de

24 pacientes, mostrou que o indice de desoclusdo com perda 0ssea que ocorre em
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Grupo foi de 25 implantes (67,6%) e em 12 implantes (32,4%) nao ocorreu a perda
quando a desoclusdo e em Canino no qual apresenta 44 implantes (91,7%)
relacionados sendo que a perda 0ssea e 4 implantes (8,3%) ndo apresenta perda .
Ja quando analisa-se a desoclusdo Mutuamente protesegida observa-se o menor
indice que foi de 1 (33,3%), porém 2 (66,7%) nao tiveram perda 6éssea e o mistura
de Grupo/Canino teve 10 (90,9%) de perda e 1 (9,1%) ndo, conclui-se que o maior
indice em desoclusdo sem perda Ossea foi na mutua com 66,7% e o menor

percentual com 8,3% que foi em Guia Canino.

Tabela 5: Estatisticas descritivas da perda 6ssea em pacientes submetidos a implantes,
segundo guia cirargico

Guia cirargico

Estatisticas Total Nao Sim
(n=24) (n=6) (n=18)

Média 1,57mm 2,35 1,31
Desvio padrao 1,39mm 1,97 1,09
Minimo 0,00mm 0,80 0,00
Mediana 1,15mm 1,40 1,05
Maximo 5,70mm 5,70 3,70

*Definida como a média da maior perda entre M e D de todos os implantes
Nota: P-valor pelo teste de Mann-Whitney = 0,161

Na tabela 5 analisou-se a estatisticas descritivas da perda 6Ossea em
pacientes submetidos a implantes, segundo guia cirtrgico de 24 pacientes onde 18
utilizaram o guia e 6 ndo, a média da maior perda 0ssea entre mesial e distal de
todos os implantes que foi de 1,57mm entre todos os pacientes , obtendo-se o maior
indice, quando se utilizou o teste paramétrico de Mann-Whitney, foi possivel
observar que o tipo de desoclusdo canino e em grupo nao teve o indice significativo

de perda Gssea.
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Tabela 6: Perda 6ssea segundo presenca de guia cirargico em 99 implantes em 24

pacientes
Perda d6ssea
o Total . ~
Guia cirurgico Sim Nao

n % n % n %
Sim 65 100,0 50 76,9 15 23,1
N&o 34 100,0 30 88,2 4 11,8
Total 99 100,0 80 80,8 19 19,2

Nota: excluidos 2 implantes perdidos nos 101 implantados

Na tabela 6, vimos que dos 101 implantes nos 24 pacientes, 2 implantes
foram perdidos, 65 dos implantes foram instalados com guia cirtrgico onde 50
(76,9%) tiveram perda Ossea e 15 (23,1%) nao, j4 a instalacdo sem o guia de 34
implantes 30 (88,2%) tiveram perda 6ssea e 4 (11,8%) nado, observa-se um indice de
11,3% dos implantes instalados com ou sem a presenca do guia cirargico, frente a
estes resultados, ha uma diferenca minima em relacdo a perda éssea com o guia

cirrgico nesta amostragem.

Tabela 7: Perda do implante segundo presenca de guia cirirgico em 101 implantes
em 24 pacientes

Perda do implante

T Total , ~
Guia cirargico Sim Nao
n % n % n %
Sim 66 100,0 2 3,0 64 97,0
N&o 35 100,0 3 8,6 32 91,4

Total 101 100,0 5 5,0 96 95,0
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Na tabela 7, percebemos que dos 101 implantes nos 24 pacientes, houve 5
(5,0%) implantes perdidos, dos 66 implantes instalados com a utilizacdo do guia
cirdrgico 2 (3,0%) foram perdidos e dos 35 implantes sem o guia 3 (8,6%) perderam
o implante, percebe-se um indice nao significativo de 5,6% dos implantes instalados
com ou sem a presenca do guia cirurgico, frente a estes ndo ha uma interferéncia

em relacdo a perda do implante com o guia cirirgico nesta amostragem.

Tabela 8: Pacientes submetidos a implantes, segundo idade e sexo

Total Sexo

Idade Masculino Feminino
n (%) n (%) n (%)
37 a 59 anos 7 29,2 3125 4 16,7
60 a 69 anos 10 41,7 2 8,3 8 33,3
70 a 76 anos 7 29,2 4 16,7 3 125
Total 24 100,0 9 37,5 15 62,5

Média (DP) 62,5 (9,4) 62,1 (12,9) 62,8 (7,2)

Na tabela 8, 15 pacientes séo sexo feminino (62,5%) e 9 do sexo masculino
(16,7%), a faixa etaria varia 7 (29,2%) de 37 a 59 anos, 10 (41,7%) de 60 a 69 anos
e 7 (29,2%) de 70 a 76 anos. Desta forma, percebe-se que 16,7% dos pacientes
masculinos entre 70 a 76 anos e 33,3% das pacientes femininas entre 60 a 69 anos,

buscam mais o implante dentario do que outras faixas etarias.
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Tabela 9: Distribuigéo dos tipos de oclusdo e desoclusdo nos 24 pacientes
submetidos a implantes

FreqUéncia
Tipos de ocluséo e desocluséao
Absoluta (n) Relativa (%)

Ocluséao

Classe | 18 75,0%

Classe I 4 16,7%

Classe 2 8,3%
Desocluséao

Grupo 10 41,7%

Canino 11 45,8%

Mutua 1 4,2%

Grupo/Canino 2 8,3%

Na tabela 9, que mostra os dados estatisticos da distribuicdo dos tipos de
ocluséo e desoclusdo nos 24 pacientes submetidos a implantes, percebemos que 18
(75,0%) pacientes eram Classe |, 4 (16,7%) Classe Il e 2 (8,3%) Classe lll, ja em
relacdo a desoclusao 10 (41,7%) sao do Grupo, 11 (45,8%) do Canino, 1 (4,2%) da
Mutua e 2 (8,3%) pertence ao Grupo/Canino, frente a estes, 0s pacientes com
oclusdo do tipo Classe | teve o maior indice com 18 (75,0%); jA em relacdo a
desoclusdo o maior indice foi no guia canino com 11 (45,8%) pacientes, favorecendo

assim um plano oclusal satisfatorio.
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Tabela 10: Tipos de oclusdo segundo a presenca de cada tipo de protese em pacientes
submetidos a implantes

Tipo de oclusao

_ Total
Tipos de préteses Classe | Classe Il  Classe ll
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tem protese removivel?
Nao 19 (100,0) 13 (68,4) 4 (21,1) 2 (10,5)
Sim 5 (100,0) 5 (100,0) 0 0,0 0 0,0
Tem protese fixa?
Nao 22 (100,0) 16 (72,7) 4 (18,2) 2 (9,1)
Sim 2 (100,0) 2 (100,00 00,0 00,0
Tem protese unitaria?
Nao 16 (100,0) 10 (62,5) 4 (25,00 2 (12,5)
Sim 8 (100,0) 8 (100,0)0 0 0,0 0 0,0
Tem prétese multipla?
Nao 10 (100,0) 10 (100,0) 0 0,0 0 0,0
Sim 14 (100,0) 8 (57,1) 4 (28,6) 2 (14,3)
Total 24 (100,0) 18 (75,0) 4 (16,7) 2 (8,3)

Na tabela 10, analisou-se 24 pacientes submetidos a implantes, onde 5
usavam prétese removivel, 2 protese fixa, 8 prétese unitaria sendo os 15 de Classe
I, ja dos 14 que usavam proétese multipla 8 (57,1%) eram Classe |, 4 (28,6%) Classe
Il e 2 (14,3%) Classe lll, ao cruzar os dados estatistico, obteve-se o maior indice de

oclusédo do tipo classe | nos tipos de proteses na amostra coletada.
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Grafico 2: Distribui¢éo relativa do niamero de implantes nos 24
pacientes

Através deste grafico, demonstrou a distribuicdo relativa do numero de
implantes nos 24 pacientes, visualiza-se melhor os parametros da Tabela 11 e entre
as diferencas destacamos o maior indice de implantes instalados que foram de 3 no

guantitativo de 6 (25,0%) pacientes.

Tabela 11: Pacientes submetidos a implantes, segundo nimero de implantes realizados

NUmero Frequéncias
de implantes Absoluta (n) Relativa (%) Acumulada (%)
1 2 8,3 8,3
4 16,7 25,0
3 6 25,0 50,0
4 3 12,5 62,5
5 4 16,7 79,2
6 2 8,3 87,5
8 1 4,2 91,7
9 1 4,2 95,8
12 1 4,2 100,0
Total 24 100,0

Nota: meédia por paciente = 4,2 implantes
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Na tabela 11, analisamos 0s 24 pacientes submetidos a 101 implantes segundo
namero de implantes realizados, onde 2 (8,3%) instalaram 1 implante, 4 (16,7%) instalaram
2, 6 (25,0%) com 3 implantes, 3 (12,5%) com 4 implantes, 2 (8,3%) com 6 implantes, 1
(4,2%) com 8 implantes, 1 (4,2%) com 9 implantes e 1 (4,2%) com 12 implantes instalados,

obtendo uma média de 4,2 implantes instalados no total de 24 pacientes.

83,3%

16,7%

B Sim 0O Nao

Grafico 3: Pacientes segundo perda de implante

Tabela 12: Pacientes submetidos a implantes, segundo perda de implante

Perda de implante N % IC95%*
Sim 4 16,7 4,7% - 37,4%
Nao 20 83,3 62,6% - 95,3%
Total 24 100,0
*Intervalo de Confianca de 95%

Notas:
1) Numero de implantes por paciente variou de 1 a 12 (média = 4,2)
2) 1 paciente com 2 implantes perdidos (em 3 implantados)

Na tabela 12, tivemos a amostra dos 24 pacientes submetidos a implantes,
segundo perda de implante, onde ao analisar a estatistica vimos que 4 (16,7%)
tiveram perda do implante e 20 (83,3%) pacientes néao, sendo assim, obteve-se um

intervalo de confianca de 95,0%, onde ndo se obteve perda de implante significativa

entre 0s pacientes da amostragem estatistica, visualizado no grafico acima.
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Numero de implantes

Grafico 4: Distribuicdo do nimero de dentes implantados nos 101 implantes
de 24 pacientes

Tabela 13: Distribuicdo do numero de dentes implantados nos 101 implantes de 24
pacientes, segundo o dente e a arcada

Dente Total

Arcada
48/18 47/17 46/16 45/15 44/14 43/13 42/12 41/11 31/21 32/22 33/23 34/24 35/25 36/26 37/27 38/28

Superior 1 2 6 6 3 2 4 3 2 3 4 5 3 3 1 1 49
Inferior 0 2 7 5 4 2 3 2 1 2 3 5 4 8 4 0 52

Total 1 4 13 11 7 4 7 5 3 5 7 10 7 11 5 1 101

Na tabela 13, descreve-se a distribuicdo do niumero de dentes implantados
nos 101 implantes de 24 pacientes, segundo o dente e a arcada, o resultado desta
amostragem observa-se que os maiores indices de implantes séo realizados entre
os elementos 46/16 foram de 13 implantes divididos entre 6 implantes na arcada
superior e 7 na inferior, tendo dados significativos também entre os elementos 45/15
com 11 implantes divididos entre 6 implantes na arcada superior e 5 na inferior e nos
elementos 36/26 com 11 implantes divididos entre 3 implantes na arcada superior e

8 na inferior, percebido no gréfico 4.
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Grafico 5: Perdas 0sseas na Mesial e na Distal em 101 implantes
de 24 pacientes

Tabela 14: Estatisticas descritivas das perdas 6sseas mesial e distal e
maxima entre as duas, em 101 implantes de 24 pacientes

Estatisticas descritivas
Média DP Minimo Mediana Maximo

Perda 6ssea

Mesial 1,33 1,57 0,0 1,0 7,0
Distal 1,31 1,44 0,0 1,0 7,0
Méaxima (distal; mesial) 1,67 1,70 0,0 1,0 7,0

Nesta tabela 14, analisa-se as estatisticas descritivas das perdas 0sseas
mesial e distal e maxima entre as duas, em 101 implantes de 24 pacientes o estudo
possibilitando a analise no qual observa-se que a perda 6ssea em mesial foi de
1,57mm DP, com média de 1,33, minima de 0,0, mediana 1,0 e maxima de 7,0 e na
distal a média foi de 1,44mm DP, com a média de 1,31, minima de 0,0, mediana de
1,0 e maxima de 7,0, ndo obtendo um diferencial significativo de perda 6ssea entre
ambos. Quando observa-se o grafico 5 verifica-se a linha linear de perda éssea, na

mesial e distal, ratificando a tabela 14.



5. DISCUSSAO

A ocluséo e a realidade funcional na implantodontia, é a principal responsavel
pelo componente funcional da prétese, no qual se tem uma constante evolucdo em
que estudiosos vem demonstrando um arsenal de materiais e artefatos que se
aproximam da denticdo natural, na tentativa de estabelecer uma reabilitacdo da
prétese sobre implantes no qual se possa preencher satisfatoriamente os requisitos
dos principios oclusais, como posicdées e movimentos mandibulares para que as
forcas mastigatérias possa ser distribuidas de maneira adequada sobre todos os
componentes protéticos, preservando o ligamento periodontal. (OLIVEIRA et al,
2005; MISCH, 2007).

Para se obter uma oclusdo satisfatéria de protese sobre implantes é
necessario, realizar um planejamento no qual ird proporcionar ao paciente, uma
reabilitacdo satisfatoria em longo prazo através de uma oclusdo harmoniosa. Este
fato é constatado na tabela 12 onde na amostra de dados dos 24 pacientes
submetidos a implantes, segundo perda de implante, que a andlise estatistica
mostra que 4 pacientes (16,7%) tiveram perda do implante e 20 (83,3%) pacientes
nao, sendo assim, obteve-se um intervalo de confian¢a de 95,0%, sendo visualizado
no Gréfico 3, observando que ndo se obteve perda de implante significativa entre os
pacientes da abordagem estatistica, constatando com isto a importancia do
planejamento e realizacédo de técnicas para a eficacia do tratamento (DAVIES et al,
2002; GITTELSON, 2002; JACKSON, 2003; BARBOZA et al 2006).

Avaliando a cinematica mandibular, existe concordancia que 0s movimentos

mandibulares sdo fundamentais para se obter uma condicéo favoravel da cinematica
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funcional e das interacbes musculares complexas. Desta forma, para se obter uma
oclusdo aceitavel, os contatos oclusais devem ser bilaterais, simultdneos, anteriores
e posteriores nas posicdes céntricas e excéntricas, proporcionando uma boa
estabilizacdo das proteses sobre implantes, favorecendo uma oclusdo funcional,
levando ao paciente uma seguranca e restabelecimento da funcdo mastigatoria. De
acordo com o levantamento estatistico a tabela 10 demonstra que a relacdo dos
tipos de proteses, 5 pacientes utilizavam préteses removiveis, 2 pacientes protese
fixas, 8 pacientes proteses unitaria e 14 proteses multiplas, com 75% de oclusdo em
classe I, favorecendo a distribuicdo da for¢ca mastigatéria prevalecendo uma relagéo
céntrica desejavel oclusdo satisfatoria dentro da fisiologia mastigatéria afirmando
assim, a importancia da relacdo céntrica dentro do aspecto funcional da oclusdo na
implantodontia (DAVIES et al, 2002; MALO et al, 2005; GREGO et al, 2006;
CARDOSO, 2008).

A mastigacdo € um fenébmeno que envolve praticamente toda a musculatura
da cabeca e do pescoco, devendo os quatro musculos mastigatério, masseteres,
temporais, pterigdideos laterais e medias; outros o0 ciclo mastigatério e suas
atividades musculares podem ser divididas em duas fases principais, a fase
preparatéria pela abertura e fechamento que ocorre pela distancia do dente; sendo o
movimento de fechamento seguido em direcdo centripeta, aproximando-se do
primeiro contato dentario que marca a entrada do ciclo mastigatorio (MALO et al,
2005; AKPINAR, 2006; KOUTOUZIS & WENNSTRO, 2007; MISCH, 2007)

De acordo com a coleta de dados na tabela 13 grafico 4, o resultado
estatistico desta amostragem, conclui que os maiores indices de implantes sao

realizados entre os elementos 46/16, tendo também dados significativos entre os
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elementos 45/15 e o 36/26, contribuindo para que o paciente tenha um ciclo
mastigatorio favoravel.

Para se estabelecer uma continuidade logica entre a restauracao planejada e
as fases cirlrgicas, € essencial a utilizacdo de um dispositivo de transparéncia
chamada de guia cirargico, sendo este fabricado pelo profissional, depois da
consulta pré cirdrgica. O guia cirirgico previamente planejado torna-se menos
traumatico e mais previsiveis durante o procedimento cirdrgico e também para a
reabilitacdo protética; o guia cirargico € excelente para mostrar a insercdo do corpo
do implante oferecendo uma combinacdo de suportes para as forcas oclusais por ser
de alta precisdo e sendo essencial para a colocacdo da prétese independente do
tipo a se utilizar; para que o sucesso e a necessidade protética do paciente possa
levar a uma reabilitacdo funcional satisfatéria (DAVIES, 2002; HOLST et al, 2004,
RASHEDI et al, 2004; PAYAM, 2006; BONGES, 2009; NETO et al, 2009).

Na tabela 5 analisou-se a estatisticas descritivas da perda Ossea em
pacientes submetidos a implantes, segundo guia cirargico de 24 pacientes no qual
18 utilizaram o guia e 6 ndo, a média da maior perda éssea entre mesial e distal de
todos os implantes que foi de 1,57mm entre todos 0s pacientes e observa-se uma
perda 6ssea de 5,7mm, quando foi aplicado o teste paramétrico de Mann-Whitney,
foi possivel observar que o tipo de desoclusdo canino e em grupo ndo tiveram
indice significativo de perda 6ssea. De acordo com a analise estatistica da tabela 6 e
7, foi constatado que o guia cirdrgico ndo influencia na perda 6éssea com uma
diferenca de 11,3% dentro da amostragem das duas tabelas percebe-se um indice
insignificativo de 5,6% de perda dos implantes, constatando que a utilizacdo do guia

cirdrgico existe uma minima em relacéo a perda do implante estando dentro de uma
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media sugerida como normal (GRASSI, 2005; ALMEIDA & PELLIZZER, 2008;
PELLIZZER, 2008).

O desgaste oclusal segundo autores sao divididos em fisiolégico e patolégico,
sendo este notado a partir dos 35 anos onde os dentes ndo ocluem, por isso que 0
posicionamento dos mesmos sdo fatores determinantes para a estabilidade e
adaptacao das préteses. Devendo assim, realizar um ajuste oclusal que € a condulta
terapéutica que propde modificagcbes nas superficies dos dentes, distribuicdo de
tensdo no 0sso, para manter os vetores de for¢as ao longo eixo dos dentes evitando
qualquer reducédo na altura das cuspides de contencéo céntrica, estreitando a mesa
oclusal para se obter a estabilidade n&o alterando as cuspides de contencéo
céntrica. Constata-se que implantes osseointegrados desenvolvem uma ligacao
rigida ao osso com quase completa imobilidade lateral, respeitando o processo de
biomecanica na instalacdo do implante no qual ira proporcionar uma fisiologia ideal
na osseointegragdo (BLOCK et al, 2002; FERNANDES, 2004; OLIVEIRA et al, 2005;
MISCH, 2007; TAVARES et al, 2007; ALMEIDA & PELLIZZER, 2008).

Na tabela 14 e Grafico 5, foram realizada analise estatistica descritiva das
perdas 0sseas mesial e distal em 101 implantes de 24 pacientes analisados onde
demonstrou que a perda 6ssea em mesial foi de 1,57mm e na distal foi de 1,44mm,
nao obtendo um diferencial significativo de perda 6ssea entre ambos, verifica-se que
os desgastes oclusais ou ajuste oclusal funcional, sédo fundamentais para se obter o
sucesso de uma oclusdo funcional na instalacdo de implantes, caso haja
sobrecargas mastigatorias, fatores de tensdo como as forcas parafuncionais
aplicada sobre os implantes, poderdo ocasionar perdas ésseas acima de 4mm.

(BORTOLI, J. 2006; PAYAM, 2006; MISCH; 2007).
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Pode-se deduzir que devido a dinamica oclusal e ajuste preventivos da
prétese foram importantes para que a perda 0ssea sobre implante estivesse dentro
de padrbes de normalidade e esperados de 1,5mm (ALBREKTSSON, et al, 2005;
SUZUKI, 2005).

A mastigacdo proporciona a fragmentacdo dos alimentos, degluticdo e a
digestado, tendo como funcéo a fragmentacéo e trituracdo dos mesmos em pequenas
particulas e aumento da area de superficie facilitando o processo enzimatico do
sistema digestivo. Existem varios fatores que influenciam a funcdo mastigatéria de
forma a altera-la. Esses fatores podem envolver alteracdes estruturais ou funcionais
do sistema estomatognatico, que desencadeiam um desequilibrio, do qual um dos
sinais pode ser a disfuncdo mastigatéria. Assim, devido a complexidade da funcéo
mastigatoria, sdo realizadas analises de cada aspecto da mastigacdo,como duragao
dos atos e ciclos mastigatérios, forca da mordida, movimentos mandibulares,
eficiéncia mastigatéria. Quando comparado o nhumero de toque prematuro que é
dedutivel que na degluticdo a frequéncia é a maior do que mastigacao levando a
perdas 0sseas maiores. O que pode observar pela perda linear vista no gréfico 5.
(VIZZOTO, 2003; GRASSI, 2005; OLIVEIRA et al, 2005; PRADO et al, 2006; BRINK,
2007)

Através da coleta de dados estatisticos, a tabela 10 demonstra em estudo
estatistico cruzado que se obteve o maior indice de oclusdo do tipo Classe |
referente aos diversos tipos de proteses unitéria, removivel, fixa e multipla (Grafico
1) observa-se na tabela 4 a perda O0ssea segundo o tipo de desocluséo em 99
implantes de 24 pacientes, mostrou que o maior indice em desoclusdo sem perda
ossea foi na matua com 66,7% e o menor percentual sem perda 6ssea com 8,3%

em Guia Canino, ja na tabela 9, mostra os dados estatisticos da distribuicdo dos
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tipos de oclusdo e desoclusdo nos 24 pacientes submetidos a implantes,
percebemos que os pacientes com oclusdo do tipo Classe | teve o maior indice com
18 (75,0%); ja em relacdo a desoclusdo o maior indice foi no guia canino com 11
(45,8%) pacientes, favorecendo assim um plano oclusal satisfatério, proporcionando
um equilibrio funcional de degluticdo. Na reabilitacdo oral com implantes, faz-se
necessario analisar estrutura Ossea, classificando-a, internamente descreve sua
qualidade ou densidade, observando sua resisténcia partindo do principio que sua
posicdo € imutavel, por isso que as anormalidades 6sseas devem ser corrigidas em
primeiro lugar e depois a instalacdo do implante. Com o aumento dos rebordos
0sseos, ira haver além do ganho em volume, a obtencdo de um osso saudavel e
funcional, capaz de suportar implantes osseointegraveis em funcionabilidade por
longo periodo de tempo sem que haja perdas. (JACKSON, 2003; AGUIAR et al,
2005; CARREIRO et al, 2006; MISCH, 2007).

A tabela 1 descreve o numero de implante segundo a perda 6ssea em
milimetros onde verificou-se que 35,4% obtiveram perda éssea entre 2,0 a 7,0mm,
enquanto que 64,6% dos pacientes obtiveram até 1,5mm de perda éssea sendo
considerado dentro do padrdo de normalidade e a tabela 2 concorda com os
resultados da Tabela 1, demonstrando que se obteve 80 (80,8%) de perda 6ssea em
relacdo a pacientes implantados e 19 (19,2%) néo, nos dados baseados em 99
implantes de 24 pacientes. A oclusao na protese sobre implantes é um alvo primario
de um plano oclusal, para manter a carga oclusal transferida ao corpo do implante
dentro dos limites fisiologico de cada paciente. As for¢cas geradas por um paciente
sdo influenciadas por parafuncdo, dinamica mastigatéria, tamanho da lingua,
posicdo e localizacdo do implante na arcada. Outros pesquisadores concordam que

em primeiro lugar deve-se realizar um bom diagndstico proporcionando um plano de
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tratamento adequado, determinando a situacdo clinica do paciente devendo, o
profissional avaliar as técnicas cirdrgico protéticas, considerando que as variaveis
qguanto a idade, género, vicios doencgas cronicas e periodontais, influenciardo o
plano de tratamento eficaz na instalacdo da protese sobre implantes (BLOCK et al,
2002; SUZUKI, 2005; PEREIRA, 2006).

Ao analisar a tabela 11, obtivemos uma média de 1 a 12 instalacdes de
implantes dos 101 elementos dentarios e uma média de 4,2 implantes instalados no
total de 24 pacientes, podendo verificar o acima no Grafico 2, ja na tabela 8, 15
pacientes sao sexo feminino (62,5%) e 9 do sexo masculino (16,7%), em relacao a
faixa etaria observou-se um desvio padrdo de 62,1 anos em pacientes do sexo
masculino, 62,8 anos no sexo feminino, totalizando 62,5 anos em ambos.

Na tabela 6 mostra dos 101 implantes nos 24 pacientes, 2 implantes foram
perdidos, 65 dos implantes foram instalados com guia cirargico no qual 50 (76,9%).
tiveram perda 6ssea e 15 (23,1%) néo, ja a instalagdo sem o guia de 34 implantes
30 (88,2%) tiveram perda 6ssea e 4 (11,8%) ndo, observa-se um indice de 11,3%
dos implantes instalados com ou sem presenca do guia cirdrgico, ja analisando a
tabela 3, observou-se que a prétese removivel tem o indice menor de perda éssea
com cerca de 40% do que nas outras. Deve-se salientar que mesmo ndo ocorrendo
uma perda grave quanto ao uso de guia 0 mesmo deve ser sempre indicado para
que a inser¢édo do implante leve aos menores esforcos biomecanicos. E sugerido
gue no planejamento, independente dos fatores relacionados acima, utilizar o guia
cirurgico para auxiliar o profissional durante a instalagdo do implante (PEREIRA,

2006; SOUZA et al, 2006; MIRANDA, 2008; PELLIZZER, 2008).



6. CONCLUSAO

Foram analisados 24 pacientes atendidos no Centro de pos graduacdo AORJ
FAISA CIODONTO, na especializacado de Implantodontia, no qual foram coletados
dados estatisticos no total de 101 implantes instalados, foi observado que a ocluséo
em Classe | teve o maior indice de percentual na distribuicdo da analise dos
implantes instalados; ja a desoclusao obteve o favorecimento percentual em relacao
ao guia canino com 45,8% em relacdo a desoclusdo em grupo e mutua.

Em relacdo a perda éssea, foram obtidos um demonstrativo de 80,0% das
mesmas em relacdo aos pacientes implantados, em relacdo a desocluséo se obteve
0 maior indice na mutua e um menor relacionado a desoclusdo em guia canino com
percentual de 8,3%. Percebe que a utilizacdo de guia cirdrgico e indicada mais que
em termo de perda Ossea e sucesso dos mesmos ndo apresentou diferenca
significativa. Observa-se que a media de idade foi de 62,5 anos e a prevaléncia
maior foi no sexo feminino. Com relagcdo a oclusao e desocluséo verificou-se que a
classe | e a guia canino preponderam respectivamente. A regido do elemento 16 e
46 foram os locais mais observados na instalagdo de implantes. E sugerido novos

estudos para poder confirmar os resultados acima obtidos.
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