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RESUMO

O uso de implantes osseointegrados na reabilitacdo de segmentos posteriores é
a grande opgao de tratamento, quando comparado as alternativas de préteses
convencionais, na prevencdo de atrofias o6sseas decorrentes da auséncia dos
elementos dentais e da agao do fator tempo, no entanto envolve a intima relagéo de
varias especialidades odontologicas, que devem estar em sintonia e participar
ativamente no diagndstico, planejamento e execugao de cada caso. O reconhecimento
e estabelecimento das caracteristicas biomecéanicas associadas aos implantes
representam fator de fundamental importancia para o éxito da reconstrucao protética,
pois a necessidade de conhecimento dos principios oclusais para denticido natural e os
aspectos biomecanicos em implantes sdo essenciais para que se estabeleca uma
estratégia de tratamento em que as forgas oclusais sejam dissipadas da melhor
maneira possivel. O sucesso desse tipo de protese esta ligada diretamente ao
equilibrio oclusal, saude dos tecidos circundantes assim como a preciséo e adaptagao
dos componentes que envolvem esse sistema reabilitador, sendo a manutencao e
controle um fator essencial para a obtengdo de sucesso das proteses implanto
suportadas. Entretanto algumas complicagcdes podem se desenvolver e levar a perda
de implantes osseointegrados no processo de reabilitagdo bucal, estando comumente
relacionados a doenga periimplantar e a sobrecarga oclusal. As ocorréncias de
afrouxamento dos parafusos que unem as proteses aos implantes ndo sao incomuns,

tendo a restauracdo unitaria, principalmente quando se trata da substituicdo de



elementos dentarios em areas posteriores, uma biomecanica mais complicada, devido
a forcas oclusais em maior intensidade nessas regides, podendo levar a elevados
niveis de tensdo. O presente trabalho buscou avaliar de forma longitudinal, implantes
unitarios, hexagono interno, protegidos por dentes, observando através do exame
clinico e/ou radiografico: o tipo de antagonista ao implante, tipo e estado atual da
prétese, afrouxamento da pega protética, fendtipo gengival, condicao periimplantar,
margem de gengiva inserida e realizagdo de controle periodico. Os dados coletados
foram submetidos a analise estatistica para obtencédo de resultados. Apds a reviséo
de literatura e os resultados encontrados , pode-se concluir que na presenca de
contato prematuro, independente do tipo de antagonista todas as pecas apresentaram
afrouxamento do parafuso; A perda 6ssea mediana das amostras selecionadas em

relacdo ao tempo ficou em torno de 1,5mm para um periodo de tempo de 19 meses.

Palavras chave: 1. Implante; 2. Afrouxamento; 3. Biomecanica; 4.Protese



ABSTRACT

The use of dental implants in the rehabilitation of the posterior is a great treatment
option when compared to alternative conventional prostheses, the prevention of bone
atrophy caused by the absence of dental elements and the action of the time factor,
however involves the intimate relationship various dental specialties, which should be in
tune and actively participate in diagnosis, planning and execution of each case. The
recognition and establishment of biomechanical characteristics associated with the
implants represent a factor of fundamental importance for successful prosthetic
reconstruction, because the need for knowledge of the principles for natural teeth and
occlusal aspects in biomechanical implants are essential to establishing a treatment
strategy in occlusal forces are dissipated in the best possible way. The success of this
type of prosthesis is directly linked to the health of surrounding tissues as well as to the
accuracy and adaptation of components involved in this system rehabilitation, and
maintenance control and an essential factor for achieving a successful outcome of
implant supported prostheses. However, some complications may develop and lead to
loss of dental implants in oral rehabilitation process and is commonly related to occlusal
overload and peri-implant disease. The cases of loosening of the screws that attach the
prostheses to the implants are not uncommon, and the restoration unit, especially when
it comes to the replacement of teeth in posterior areas, a more complicated
biomechanics due to occlusal forces in greater intensity in these regions and may lead
to high levels of stress. This study evaluated a longitudinal single implants, internal
hexagon,protected by teeth, watching through the clinical examination and / or
radiographic findings: the type of antagonist to the implant, type and current state of
the prosthesis, loosening of the prosthetic piece, gingival phenotype, peri-implant
condition, margim of gingiva and conducting periodic control. The data collected were
subjected to statistical analysis to obtain results. After reviewing the literature and the
results, it can be concluded that the presence of premature contact, regardless of the
antagonist all the pieces had loosening of the screw; The median bone loss of selected

samples over time was around 1.5 mm for an average time of 19 months.

Keywords: 1. Implant 2. Loosening 3. Biomechanics; 4. Prosthodontics
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1 INTRODUCAO

O uso de implantes osseointegrados na reabilitagdo de segmentos posteriores € a
grande opg¢ao de tratamento, quando comparado as alternativas de préteses
convencionais, especialmente no aspecto das proteses mucossuportadas e também
na prevencgao de atrofias ésseas decorrentes da auséncia dos elementos dentais e da
acao do fator tempo. Porém, trata-se de um plano de tratamento complexo, no qual
envolve uma série de disciplinas clinicas e de matérias basicas; exigindo do
profissional uma formagéo interdisciplinar (ARITA, 2006).

A reabilitacido oral, através de implantes, desde as mais simples as mais
complexas, num contexto atual, envolve a intima relacdo de varias especialidades
odontologicas, que devem estar em sintonia e participar ativamente no diagnostico,
planejamento e execugao de cada caso (CARVALHO et al, 2006).

A necessidade de conhecimento dos principios oclusais para dentigao natural e os
aspectos biomecanicos em implantes sdo essenciais para que se estabeleca uma
estratégia de tratamento em que as forgas oclusais sejam dissipadas da melhor
maneira possivel (SANTOS et al, 2007).

O sucesso clinico de implantes enddsseos requer ancoragem direta destes ao
0SSO para que o sistema possa resistir a carga funcional. Com a instalagdo dos
implantes e sua respectiva protese, o 0sso passa a receber os efeitos da for¢a oclusal.
A carga mecanica induz micro deformagbes no osso que estimulam células
osteoblasticas, consequentemente levando ao aumento na formacido éssea local.

Portanto, o estimulo mecéanico & necessario para proporcionar a manutengao do



remodelamento 6sseo. A auséncia de deformagdes no osso torna-o menos denso e
mineralizado (LOPEZ et al, 2008).

Deve-se adotar uma conduta baseada nos parametros apresentados pela
literatura vigente, que orientam sobre o tratamento com implantes, e o procedimento
mais indicado a fim de se alcancar, nos consultérios odontoldgicos, 0 mesmo indice de
sucesso relatado nas pesquisas cientificas (MELO et al, 2008).

A manutencdo em implantes € um fator decisivo para a obtengcdo de sucesso
quando se utiliza proteses sobre implantes (NEVES et al, 2008).

O reconhecimento e estabelecimento das caracteristicas biomecanicas
associadas aos implantes representam fator de fundamental importancia para o éxito
da reconstrugdo protética, interagindo com fatores de natureza biolégica para
determinar a homeostasia periimplantar (PASSANEZI et al, 2008) .

O advento da Implantodontia e o processo de osseointegragcéo tém sido um dos
grandes avancgos terapéuticos da odontologia moderna, principalmente no que diz
respeito as reabilitacbes orais por meio de proteses sobre implantes. Entretanto
algumas complicagdes podem se desenvolver, principalmente a sobrecarga oclusal
(PITA et al, 2008).

A perda de implantes osseointegrados no processo de reabilitagdo bucal esta
comumente relacionada a doenca periimplantar, uma condicéo inflamatéria que afeta
os tecidos ao redor dos implantes, levando a perda de osso de suporte e possivel
perda do elemento implantado (SOARES et al , 2008).

A instalacdo do implante dental desencadeia um processo Inflamatério como
resposta do tecido 6sseo provocado pelo trauma cirurgico, no qual uma cascata de

mediadores promove alteragcdes circulatorias. O entendimento desses processos é



fundamental para melhor escolha de materiais e procedimentos na instalagdo do
implante dental (NAGEM FILHO et al, 2009).

O sucesso clinico e a longevidade dos tratamentos reabilitadores com prétese
sobre implantes osseointegrados estdo diretamente relacionados ao controle
biomecanico da oclusdo (SANITA et al, 2009).

As ocorréncias de afrouxamento dos parafusos que unem as proteses aos
implantes ndo s&do incomuns, tendo a restauracao unitaria, principalmente quando se
trata da substituicdo de elementos dentarios em areas posteriores, uma biomecanica
mais complicada, devido a forgas oclusais em maior intensidade nessas regides,
podendo levar a elevados niveis de tensdo (GONCALVES et al, 2010).

Diversos estudos tém mostrado altas frequéncias de sucesso na reabilitacdo oral
por meio de implantes dentarios. Entretanto, podem ocorrer fracassos por
complicagdes logo apds a sua instalagao ou, posteriormente, quando a prétese sobre o

implante ja esta em fungao ha algum tempo (LOPES et al, 2010).



2 PROPOSICAO

O propodsito deste estudo foi realizar uma revisdo de literatura em implantes
dentarios juntamente a uma pesquisa longitudinal retrospectiva de cinco anos, entre os
anos de 2005 a 2010, em implantes unitarios, hexagono interno, instalados em
molares inferiores, protegidos por dentes, no Centro Livre de Odontologia, com o
objetivo de avaliar clinica e estatisticamente: A perda 6ssea em altura ao redor do
implante; saude periimplantar; realizacdo de controles periddicos; afrouxamento do
parafuso protético; antagonista; tipo de fixagdo, e comparar os resultados estatisticos

obtidos com o levantamento bibliografico de cinco anos.



3 REVISAO DE LITERATURA

Com o objetivo de realizar uma revisdo de literatura minuciosa, o trabalho foi

dividido em capitulos.

3.1 HISTORICO DA IMPLANTODONTIA

A Implantodontia foi dividida em seis periodos por Steflick e McKinney: Antigo
(A.C a 1000 D.C) - caracterizou-se por tentativas de implantagao utilizando diferentes
materiais de substituicdo de origem animal (humana ou nao) e de origem mineral.
Medieval (1000 a 1800) - esteve limitada aos transplantes; os riscos de contaminagao
bacteriana ndo era uma preocupacao devido ao desconhecimento na época.
Fundamental (1800 a 1910) — Maglilio (1807) utilizou implantes de ouro com forma de
raiz e protese instalada apos cicatrizacdo; e no final Berry elaborou uma teoria sobre
biocompatibilidade e estabilidade imediata do implante. Pré-Moderno (1910 a 1930) -
no inicio deste periodo Payne instalou um implante e fixou uma coroa imediatamente;
Lambote (1900) fabricou implantes em varios materiais; Greenfield (1910) estabeleceu
o primeiro protocolo cientifico ressaltando a importancia de um contato estreito osso /
implante. Moderno (1930 a 1978), os biomateriais e diferentes técnicas cirurgicas e
protéticas comecaram a ser discutidas, caracterizando o periodo. Implantes de
diversos formatos e materiais foram utilizados: Alvin (1939) - parafuso em vitalio;
Strock(1940) - implante por transfixagdo endodéntica, e (1946) implante parafusado

de dois estagios cirurgicos; Dahal (1941) - implantes subperiostais; Formiggini (1947) -



implante helicoidal intra-6sseo em acido inoxidavel ou em tantalo e Scialom - implantes
intra-0sseos agulhados em tripé. (DAVARPANAH et al. 2003)

Nas décadas de 50 & 70 o objetivo era a obtengdo de uma superficie fibrosa,
semelhante ao ligamento periodontal, a anquilose era considerada um fracasso, neste
periodo todos os novos implantes resultaram em fracasso terapéutico a curto ou longo
prazo: Linkow(1967) - implante laminado; James(1967) - implante transmandibular;
Julie(1975) - implante tridimensional (VIERA, 2005).

Foi em 1965 que Per-Ingvar Branemark descobriu o principio da osseointegragao
que foi definida, mais tarde, como uma conexao direta estrutural e funcional entre o
0SS0 Vvivo organizado e a superficie de um implante submetido a carga funcional. Um
dos pré-requisitos para se obter a osseointegracdo € a auséncia de carga durante o
periodo de cicatrizagdo, que pode ser alcangado através do protocolo cirurgico de dois
estagios, onde um periodo de cicatrizagdo livre de carga permite uma completa
cicatrizacdo e remodelagéo 6ssea (BRANEMARK et al, 1987).

Sendo as bases necessarias para a ocorréncia da osseointegragao estabelecidas
por Branemark: precisdo dos componentes, minima agressao aos tecidos, esterilidade

completa e minimo risco de contaminagédo (BRANEMARK; 2005).



3.2 IMPLANTES DENTARIOS

3.2.1 Implantes Unitarios

A restauracao unitaria € biomecanicamente mais complicada quando se trata da
substituicdo de elementos dentarios nas areas de pré-molares e molares, devido as
forgcas oclusais serem maiores nestas areas, podendo levar a elevados niveis de
tensdo (DE JESUZ TAVARES, 2003).

Um fator a ser levado em consideragcdo quando da realizacdo de elementos
unitarios sobre implantes na regido de molares € o tipo de retencdo, pois a carga
mastigatdria €, comprovadamente, maior do que na regiao anterior (OLIVEIRA, 2006).

Os implantes unitarios sdo uma realidade e podem ser indicados desde que o
cirurgiao tenha habilidade e o caso seja realizado respeitando os requisitos estéticos e
funcionais (ROCHA et al, 2006).

O sucesso em longo prazo dos implantes osseointegrados tem sido bem
estabelecido na literatura. Entretanto, um problema mecénico comumente associado
com implantes em restauragdes unitarias € a instabilidade na interface

implante/abutment (DIAS et al, 2009).



3.3 PLANEJAMENTO

A selegao dos pacientes antes da cirurgia e a obediéncia a certos principios nas
etapas cirurgica e protética, assim como uma boa manutencdo dos trabalhos
executados sdo medidas imprescindiveis para prevenir complicagdes mecanicas e
biolégicas nas reabilitagbes com implantes. E indispensavel prevenir o fracasso dos
implantes por meio de um planejamento adequado que facilite o estabelecimento da
osseointegracdo, bem como a preservagdo da osseointegracdo ja conseguida
(BARBOSA et al, 2006).

O tratamento reabilitador, através de implantes, deve ter inicio com a construgao
de proteses diagnédsticas, quando o profissional podera antever o resultado final, em
que juntamente com os exames complementares, serdo percebidas, observadas,
evidenciadas a quantidade e a qualidade de tecido mole e tecido ésseo bem como a
necessidade de modificacbes para atender o planejamento prévio estabelecido pela
protese diagndstica que foi transformada em guia ou gabarito cirurgico, otimizando,
assim, o resultado final do tratamento respeitando a posi¢ado, numero e inclinagdo dos
implantes (CARVALHO et al, 2006).

A infeccdo € o maior fator de risco relacionado a perda precoce de implantes
dentarios, aumentando em 44 vezes chance de falha relacionadas a implantes que nao
apresentaram nenhum tipo de infecgdo (SVERZUT, 2006).

Um tratamento reabilitador bem-sucedido requer o estabelecimento de um
diagnéstico preciso e a execugdo de um tratamento integrado. Grande parte das

perdas ocorridas com préteses e implantes osseointegrados esta relacionada a



conceitos biomecanicos inadequados. Além disso, o equilibrio oclusal deve ser um dos
fatores mais relevantes para o sucesso do tratamento (ZAMBONI et al, 2006).

O bom planejamento na execucao dos procedimentos reabilitadores, a comecar
da selecdo e colocacdo dos implantes, é determinante no resultado final, ndo
importando a filosofia de quem ira executa-lo. E, dentro deste planejamento, um bom
assentamento passivo, um bom ajuste oclusal e uma protese que favoreca a higiene
s&o requisitos fundamentais a longevidade dos implantes osseointegrados (OLIVEIRA
et al, 2007).

Planejar e executar bem o tratamento leva a instalagdo de implantes numa regiédo
bucal adequada e ainda permite uma melhor distribuicdo da carga mastigatéria durante
0 ajuste das proteses implantosuportadas, através do estabelecimento de uma oclusao
satisfatéria (MELO et al, 2008).

Um bom planejamento, aliado ao dominio da técnica e uma manutengao
adequada sdo pré-requisitos necessarios a obtengao de resultados favoraveis, ao
sucesso e a obtencdo de uma melhor qualidade de vida pelo paciente (NEVES et al,
2008).

A escolha dos componentes e dos sistemas de conexdes entre os implantes e as
restauracdes protéticas deve ser considerada como parametro para o sucesso do
tratamento em longo prazo (RIBEIRO, 2008).

A partir do correto planejamento, a reabilitagdo bucal através de implantes
osseointegrados tornou-se alternativa bastante eficaz, por devolver ao paciente, parcial
ou totalmente edéntulo, a estética e fungdo. Dentro desse planejamento, a maneira
como a proétese sera fixada sobre o implante é fator importante para que se obtenha

durabilidade em longo prazo . Por isso, a confecgdo de proteses implantosuportadas



aparafusadas ou cimentadas exige dos cirurgides-dentistas o conhecimento das
limitagbes de cada método (DRUMMOND & AKAKI, 2009).

Para evitar falhas nas conexdes, parametros clinicos e mecanicos sao
importantes para que se obtenha uma melhor previsibilidade na distribuicdo dos
implantes e na distribuicdo das cargas ao longo eixo axial. O implantodontista deve
sempre desenvolver um planejamento criterioso para cada caso, levando em
consideracdo o sistema a ser utilizado, buscando refazer uma melhora na saude,
fungéo e estética do paciente (PORTUENSE, 2009).

A realizacdo de um plano de tratamento individualizado com procedimentos
cirurgico e protético baseados em principios biomecanicos € pré-requisito para o
sucesso do tratamento, e o controle dos pacientes por meio de avaliagdes e ajustes
oclusais periddicos € considerado imprescindivel para o sucesso longinquo da
reabilitagdo com implantes dentais (SANITA et al, 2009).

Cabe ressaltar que o implantodontista deve tomar medidas para a diminuigdo da
colonizagao bacteriana como utilizar materiais biocompativeis e avaliar a qualidade de
acabamento e adaptacédo das préteses, além de dar a pré carga correta, de acordo

com a especificacdo de cada fabricante (LOPES et al, 2010).



3.4 BIOMECANICA

3.4.1 Biomecanica dos implantes

Para minimizar complicagdes protéticas sobre os implantes na clinica diaria foram
estabelecidos critérios e condicbes biomecanicas fundamentais, entre elas estdo
diminuicdo das mesas oclusais, pouca inclinacdo das cuspides, centralizacdo dos
contatos oclusais, uso de placas em pacientes com habitos parafuncionais, ou seja,
uma oclusao protetora do implante , a qual é fundamental para o sucesso a longo
prazo dessas reabilitacdes (KIM et al, 2005).

A biomecénica relacionada a geometria dos componentes pode ter um papel
decisivo no sucesso das reabilitacbes com implantes, podendo estes ter a capacidade
de melhor distribuicdo de forgcas, diminuindo entdo, a carga sobre o 0sso
circunjascente (SILVA, 2007).

O efeito destrutivo sobre o osso cortical circundante aparece como umas das
consequéncias dessas complicagbes, podendo levar a perdas dos implantes dentarios
(LEHAMAN & ELIAS, 2008).

A resposta a forgas funcionais ou nado funcionais, € dependente de algumas
caracteristicas inerentes aos implantes e a estrutura receptora dos mesmos, entre elas
as propriedades mecanicas e morfolégicas do osso receptor, avaliando quantidade e
qualidade 6ssea, tipo, formas e quantidade de implantes a serem inseridos, presenca
ou nao de dentes e de suas condi¢des orais, assim como 0 esquema oclusal de cada

caso (FALCON-ANTENUCCI, 2008).



O contato do pilar com a coroa é fundamental para a estabilidade estrutural do
sistema de implante e para a prevengcdo de pré-esforco mecanico que pode
comprometer o sucesso do tratamento com implantes (VAN STADEN et al, 2008).

Os aspectos biomecanicos do implante osseointegrado sao fundamentalmente
diferentes daqueles do dente natural, que é circundado pelo ligamento periodontal.

(TONELLA, 2009).

3.4.2 Oclusao

O conhecimento da oclusdo em dentes naturais e da diferenca de resposta dos
implantes frente a cargas oclusais em excesso aumenta a responsabilidade de quem a
pratica. A perfeita simbiose protesista/cirurgiao € uma condigao primordial na obtengao
de resultados de exceléncia (ARITA, 2006).

Uma ocluséao equilibrada é foco dos profissionais da area, pois, uma forca oclusal
extrema, principalmente durante a mastigacéo, pode levar a altos niveis de estresse ao
0sso e ao parafuso de fixagado do pilar, trazendo possiveis complicagbes ao sistema
protese/implante como: reabsorcdes ésseas, desaparafusamentos, deformidades e/ou
fraturas de tais componentes (SILVA et al, 2007).

A oclusao representa o fator preciso e principal responsavel pela preservacio das
estruturas de suporte dos implantes ou dos dentes, levando a perda desse suporte
quando nao sao respeitados os principios biolégicos e funcionais que a fundamentam

(PASSANEZI et al, 2008).



O sucesso de qualquer modelo de prétese depende do correto controle e dominio
da ocluséo, portanto o padrdo oclusal das préteses sobre implantes deve respeitar os
fatores biomecanicos de modo a evitar as complicagdes protéticas (PITA et al, 2008).

Os objetivos da oclusdo em proteses implanto-suportadas sdo minimizar as
sobrecargas sobre a interface implante/osso e sobre as proteses, mantendo as cargas
mastigatdrias dentro dos limites fisiologicos, proporcionando estabilidade e
longevidade aos tratamentos reabilitadores com implantes (SANITA et al, 2009).

E essencial otimizar a distribuicdo da carga mastigatéria através das proteses e
destas para os implantes e osso suporte. A avaliagdo biomecanica da geometria do
implante e do sistema de retencdo protético torna-se fundamental, visto que os
implantes foram desenvolvidos para suportarem forgas durante sua fungao (TONELLA,

2009).

3.4.3 Sobrecarga Mastigatoria

Os Implantes apresentam uma perda 6ssea marginal crénica que pode estar
ligada a concentragao de tensbdes sobre os implantes apds a aplicagdo de carga.
Diferentes tipos de jungdes pilar/implante poderiam minimizar o problema
(BERNARDES et al, 2006).

A movimentagao das infra estruturas durante a fase laboratorial, podem gerar um
possivel estresse mecanico no parafuso de retencdo da protese sobre implante

(BARBOSA et al, 2007).



A distribuicdo de tensbes em modelos virtuais de implante dental, pilar, parafuso e
coroa em regides posteriores mostram que no modelo virtual do implante, o ponto de
maior concentracao foi encontrado na interface entre a plataforma do implante e o pilar
e na metade do didmetro interno do 1° filete do parafuso do lado da aplicagdo da carga
(HERBSTRITH SEGUNDO et al, 2007).

Complicagbes causadas por carregamento oclusal podem influenciar o
prognostico das reconstru¢des protéticas parciais e unitarias. A carga oclusal pode
ultrapassar a capacidade de tolerdncia mecénica e bioldgica das préteses ou dos
implantes osseointegrados, causando falhas mecéanicas ou falha na osseointegracao.
Se isso ocorrer, a carga pode ser definida como sobrecarga (LANZA et al, 2008).

As cargas ciclicas reduzem o aperto do parafuso excéntrico sobre pilar em
implantes de hexagono interno e externo. Comparando a eficiéncia do parafuso de
liga de titanio (Ti) e de ouro, em todos os grupos a pré-carga inicial de carregamento
foi significativamente superior a pré-carga posteriorl; verificou-se que a ligagao pilar-
implante n&o tem influéncia, mas o material do parafuso do pilar altera a pré-carga;
em especial, os parafusos do pilar Ti com liga foram menos propensos a se soltar

(TSUGE &HAGIWARA et al, 2009).

A possibilidade de transferéncia de sobrecarga ao implante, e deste ao osso, pode
exceder o limite fisiolégico e provocar falha da reabilitagdo ou até mesmo a perda da
osseointegracao. Estudos das tensdes entre as estruturas de suporte e implantes tém
sido realizados para prevenir falhas da estrutura protética ou do préprio implante

(TONELLA, 2009).



3.4.4 Carga Mastigatoria

Os fatores de tensdo contribuem de forma significativa para a perda éssea ao
redor do pescogo do implante e é altamente influenciado pelo planejamento protético e
cirurgico aplicado pelo cirurgido-dentista (SANTOS et al, 2007).

Mesmo sendo comprovadas a confiabilidade, a previsibilidade e a durabilidade do
tratamento protético com utilizagcdo de implantes dentarios, ainda ocorrem problemas
com esse tipo de tratamento; a principal causa das falhas ocorridas apés um ano da
instalacdo dos implantes € a sobrecarga oclusal; foi constatado que falhas como a
reabsorcao Ossea periimplantar e a fratura de implantes sdo, na maioria dos casos,
provenientes da sobrecarga oclusal (MELO et al, 2008).

Considerando que a aplicagao de forgas aos implantes osseointegrados pode
levar a perda Ossea, foram agrupados os parametros a elas associados, incluindo
fatores biomecanicos, caracteristicas dos implantes, padrdo oclusal e grau de
maturacao dos tecidos quando da aplicagéo das forgas (PASSANEZI et al, 2008).

Em razdo da auséncia dos ligamentos periodontais, os implantes, ao contrario dos
dentes naturais, reagem biomecanicamente de forma diferente as forgas oclusais.
Além disso, a sobrecarga sobre os implantes tem sido considerada a principal causa
do aparecimento de complicagcbes mecanicas ou de falha no tratamento apds a

colocagéo dos implantes em funcdo (SANITA et al, 2009).



3.5 COMPARAGAO ENTRE OS SISTEMAS DE FIXAGAO

As vantagens da restauracdo parafusada é a reutilizagdo ou recuperagao da
restauragdo em espaco inter oclusal reduzido do paciente, ja que pela presenca do
parafuso, mesmo em caso de componentes protéticos baixos, torna-se possivel uma
boa fixacao e estabilidade da protese sobre o implante. Ja a protese cimentada, requer
um componente protético alto para terem resisténcia e retencdo, o que leva também
ao aumento da possibilidade de forgas laterais podendo levar a instabilidades (MISCH,
2006).

Uma ténue linha separa as técnicas de reabilitacdo protética, sobre os implantes
parafusadas e cimentadas e que, de uma maneira ou outra, fatores como preferéncia
pessoal do profissional e relagcdo custo-beneficio também tém sido levadas em
consideracgao. A principal vantagem da prétese parafusada que € a reversibilidade, ndo
se justifica quando as proteses sdo bem planejadas e elaboradas favorecendo a boa
higiene pelo proprio paciente. As proteses cimentadas sdo mais estéticas e promovem
melhor assentamento passivo. O sistema de implantes escolhido interfere diretamente
na escolha do tipo de prétese a ser realizada, a evolugdo dos implantes trouxe mais
seguranga aos clinicos no uso de proteses cimentadas (OLIVEIRA et al, 2007).

Tanto as proteses parafusadas como as cimentadas as quais apresentam
vantagens, desvantagens e limitagdes e como na literatura ndo ha um consenso , a
escolha entre parafusadas e cimentadas deve ser baseada no conhecimento e na
experiéncia do profissional bem como nas necessidades do paciente. Assim, sera
obtido um plano de tratamento criterioso e personalizado de acordo com as

particularidades de cada caso clinico (RIBEIRO et al, 2008).



Ha situagdes clinicas em que a prétese cimentada mostra-se como a unica opgao
para resolucdo estética e que ha necessidade clinica de parafusos confiaveis em
relacdo a estabilidade (SCHWONBACH et al, 2008).

A escolha pelo profissional em aparafusar ou cimentar, esta relacionado com a
sua preferéncia por determinada técnica, principalmente, em relacdo a estética,
oclusdo, passividade da infraestrutura, reversibilidade e manutencdo do trabalho .
Porém, em situagdes clinicas como reabilitacdo bucal extensa e espaco interoclusal
reduzido o ideal seria a confecgao de uma protese aparafusada, e quando o implante
apresentar-se em uma posigcao e/ou angulagao desfavoravel, a protese cimentada esta
melhor indicada (DRUMMOND & AKAKI, 2009).

Ha uma predilecao pelo uso do sistema aparafusado, sendo que tanto as préteses
cimentadas quantos as aparafusadas possuem vantagens e desvantagens, cabendo
ao cirurgido-dentista conhecé-las e avalia-las para que possa indica-las com confianca
nos diferentes casos clinicos (DANTAS & SA RAMALHO, 2010).

Existe associagdo significante entre as falhas dos implantes e os tipos de
hexagonos com relagdo ao tipo de protese confeccionada e o tipo de antagonista
utilizado, ocorrendo na maioria em prétese parafusada; com antagonista de dentes

naturais (GONCALVES et al, 2010).



3. 6 SISTEMAS DE CONEXAO

3.6.1 Hexagono externo

Os hexagonos externos foram o primeiro tipo de conexdo a ser utilizada na
implantodontia, apresentou-se com maior numero de opg¢des protéticas e o maior
numero de profissionais com o dominio da sua técnica. Inicialmente era utilizado
somente em pacientes totalmente edéntulos com finalidade apenas de fixagéao.
Somente mais tarde, quando os implantes foram usados para reconstrucao de
elementos dentarios unitarios, o hexagono se tornou a concepgao mecanica para
evitar que a coroa girasse ao redor do seu proprio eixo (STEVAO, 2005).

As vantagens desse sistema enumerando sao: apropriados para abordagens em
dois estagios cirurgicos; presenca de um mecanismo anti-rotacional, reversibilidade;
compatibilidade entre diversos sistemas, e suas desvantagens sdo: micro movimentos
devido a pouca altura do hexagono (0,7 mm) em média, que podem causar
afrouxamento do parafuso, afrouxamento do pilar e até mesmo fratura do mesmo; um
centro de rotagao elevado, que causa menor resisténcia a movimentos rotacionais e
laterais; micro fendas entre o implante e o pilar, que causa reabsorgcbes Osseas ao

redor da regiao cervical do implante (MAEDA et al, 2006).
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Figura 01: Implante com conexdo hexagono interno (de Aislan, 2009).

Desenvolvido por Branemark, ha mais de 40 anos, o sistema de implante com
conexdo de hexagono externo (fig. 1) é o mais utilizado até hoje. E constituido por um
parafuso de titanio, com conexado hexagonal externa, que tem a fungao de transmitir o
torque durante a insercao através do montador e também tem a funcao de posicionar a
protese durante a reabilitacdo protética, evitando desvios rotacionais da mesma. Esse
modelo de implante tem como grande diferencial, sua simplicidade e previsibilidade,
adquirida durante anos de casuistica favoravel (LENHARO et al, 2007).

Mecanicamente a altura desse hexagono, de somente 0,7 mm, nunca foi
desenhada para suportar as forgas oclusais geradas durante a mastigagdo. Diante
disso, existe um grande problema em reabilitagbes unitarias e parcias com esse tipo
de conexao implante/pilar. Em préteses unitarias esse dispositivo anti-rotacional de
apenas 0,7 mm, por muitas vezes, ndo impede o afrouxamento do parafuso do
componente protético, frente as forgas mastigatérias, fazendo com que as préteses
apresentem movimentos vestibulo-lingual (MARTINS et al, 2007).

Implantes do tipo hexagono externo apresentam uma concentragcéo de tensées no

pescoco do implante préximo a plataforma de assentamento, ao parafuso de retengao



e ao osso cortical, podendo provocar afrouxamento ou fratura deste parafuso quando
submetidos as cargas laterais (LEHMAN & ELIAS, 2008).

Estudos longitudinais mostram que as maiores complicagdes das proteses sobre
implantes de hexagono externo estao relacionadas ao afrouxamento dos parafusos de
fixagcdo (PASTOR, 2008).

A partir da verificagdo do comportamento biomecanico e de analises
retrospectivas e prospectivas da interface implante/pilar de casos clinicos de préteses
parciais e unitarias sobre implantes, foram avaliados a instabilidade dos componentes
protéticos de hexagono interno e externo, levando em consideragdo as condi¢des a
carga mastigatéria de cada paciente. Verificou-se que em conexao tipo hexagono
externo ha uma maior incidéncia (84%) dos afrouxamentos dos parafusos nas préteses

sobre implantes (GONCALVES et al, 2010).

3.6.2 Hexagono interno

A conexao interna apresenta um excelente resultado para os casos de protese
unitaria parafusada ou cimentada, mas também, pode ser utilizada em préteses
multiplas, com bom paralelismo ou utilizando intermediarios semelhantes aos do
hexagono externo (STEVAO, 2005).

Os sistemas de conexao interna apresentam resultados promissores, e 0s
implantes com hexagono interno se tornaram mais populares por apresentarem
vantagens como: facilidade no encaixe do pilar; adequado para abordagens de

instalagdo em um estagio e carga imediata; maior estabilidade e efeito anti-rotacional;



devido a maior area de conexao entre o implante e o pilar, tornando mais adequados
para restauragcdes unitarias; maior resisténcia a cargas laterais, devido ao centro de
rotagao ser mais apical; melhor distribuicdo de for¢as oclusais no osso adjacente. As
desvantagens apresentadas por esse sistema sdo: paredes mais finas ao redor da
conexao; dificuldade em se ajustar divergéncias de angulacdo entre os implantes
(MAEDA et al, 2006).

Em um estudo que teve por objetivo avaliar, in vitro, o desajuste ocorrido na
interface implante-intermediario por meio da afericdo e comparagao do torque inicial
utilizado para a colocacao do parafuso de fixagao dos pilares protéticos em implantes
com hexagono interno, com relagdo ao torque necessario para remogado dessas
estruturas antes e apds a simulagdo da fungao mastigatoria, observou-se que ha
sempre diminuicdo nos valores de torque de remocao desses componentes e que a
fungdo mastigatoria aumenta a probabilidade de desajuste na interface implante-pilar
protético (RANGEL et al, 2007).

A alta resisténcia mecéanica € o ponto forte do hexagono interno. Esse modelo
confere maior resisténcia de torque no momento de inser¢do do implante no alvéolo
cirargico (SOARES et al, 2007).

Os implantes de conexao interna enddsseos descritos neste relatorio tem
diversas vantagens sobre as conexdes existentes pilar do implante, incluindo uma
diminuicdo da incidéncia de complicacbes da protese e a facilidade de uso para os
profissionais. A ligagéo interna dos implantes osseointegrados no presente relatorio
foram feitas com liga de titanio (Ti6Al4V) e demonstraram ter a forca necessaria para

suportar as forgcas envolvidas na mastigacédo. Os implantes sao biologicamente



aceitaveis, e eles demonstraram resultados previsiveis 18 meses apos o carregamento
oclusal ( DRAGO & O” CONNOR et al, 2007).

Sua instalacéo é realizada por meio de uma chave de torque,que tem a funcéo
de transportar o implante do leito cirdrgico até o alvéolo, diminuindo o tempo cirurgico
e minimizando o risco de contaminagao durante a cirurgia (VAN STADEN et al, 2008).

Ao analisar os valores de concentracado de tensdes de implantes de hexagono
interno, no pilar diferentes parafusos, foi possivel verificar que o tipo de material do
parafuso pilar ndo ter influéncia sobre a distribuicdo de tensdes ao longo a conexao
protética; nédo foi possivel identificar as mais nocivas situagdes de carga para os
pontos estudados. As simulagdes realizadas sugerem que a ligagao interna protege o
pilar/parafuso das tensdes acumuladas, porém, expde as paredes do implante para
essas tensbes. Em ambos os modelos, uma grande quantidade de estresse foi
localizado ao redor do pescogo do implante e pouco esforgo foi concentrado ao longo
do parafuso do pilar (HERBSTRITH SEGUNDO et al, 2009).

As conexdes de hexagono interno (fig.02) sao clinicamente mais favoraveis nas
proteses unitarias e parciais; o hexagono interno aumenta a resisténcia mecanica da
uniao entre o implante e o pilar intermediario; favorece o reabilitador a oferecer maior
longevidade protética, biomecéanica e redugédo do “stress” do parafuso de retencdo do
componente, uma vez que o componente protético se adapta dentro do implante a

2,6mm. (PORTUENSE, 2009).
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Figura 02: Implante com conexdo hexagono interno (de Aislan, 2009).

3.6.3 Cone Morse

Este trabalho apresenta caracteristicas e resultados de ensaios realizados em
implantes e componentes com conexdao cbnica interna observando que o sistema
Cone Morse apresenta 6tima precisao de adaptagdo com os componentes protéticos e
resisténcia aos esforgos transversais e axiais; possuem caracteristicas externas que
melhoram a resisténcia do implante, diminui a reabsorcdo Ossea e permite ao
profissional um melhor condicionamento gengival;suportam sem problemas toques da
ordem de 150 N.cm.; estdo de acordo com os padrbes normativos referente aos
ensaios mecanicos de carregamento obliquo (SOARES et al , 2006).

A conexao tipo Cone Morse (fig.03) apresenta algumas vantagens como
maior resisténcia mecanica, melhor distribuicdo e transmissao da forga ao longo do
implante para o tecido Osseo, reducdo do gap com diminuicdo da possibilidade de
invasdo bacteriana na interface implante intermediario e redugao do afrouxamento de

parafusos . Em contrapartida, a conexao hexagonal externa apresenta mais solugbes



protéticas, custo relativamente mais baixo e maior dominio da técnica por parte dos

profissionais. (FREITAS et al, 2009).

Implante cdnico interno Chave para

\ instalagao

Figura 03: Implante com conex@o cone morse (de Aislan, 2009).

3.7 COMPARAGAO ENTRE OS SISTEMAS DE CONEXAO

Drago e Cal avaliaram clinicamente e radiograficamente 83 implantes com
conexao hexagono interno em 43 pacientes parcialmente edéntulos. Oitenta e dois dos
83 implantes foram considerados estaveis e osseointegrados apds 18 meses de carga
oclusal para um indice cumulativo de sobrevivéncia de 100%. Todos os parafusos de
pilares e restauragbes foram considerados sem mobilidade apds 18 meses de carga
oclusal para um indice cumulativo de sobrevivéncia de 100%. Essa conexao interna
do conjunto implante-pilar mostrou sucesso clinico e devem beneficiar os dentistas
diminuindo o numero de visitas de manutencao e problemas mecanicos envolvendo o
tratamento com implantes dentarios (DRAGO & O’ CONNOR et al, 2006).

A analise da distribuicdo de tensdo sobre os implantes de mesma forma

externa, diferindo apenas nas jungdes: hexagono externo (HE) e hexagono interno



(HI). Nao foi encontrada nenhuma diferenga estatistica significante para carga axial
aplicada. Entretanto, para a carga nao-axial foi encontrada diferenca significante e
quando analisada somente a regido de plataforma houve aumento dos valores, sendo
que nas duas comparagdoes os implantes HI apresentaram menores valores. As
diferencgas entre as jungdes sob carga axial foram de 1,28% a mais para HE na analise
de todo o corpo do implante e 2,11% a mais para HE na regido de plataforma. Quando
sob carga nao-axial, o Grupo HI apresentou os menores valores e o Grupo HE
apresentou 12,93% a mais de concentragao de tensao (BERNARDES et al, 2006).

Neste estudo experimental, os resultados sugerem que: os valores de
destorque dos parafusos de fixagdo foram menores em todos os grupos submetidos ao
ensaio; o destorque foi estatisticamente menor para os parafusos de titanio quando
comparados os grupos HE-TiS, HE-AuS e os grupos HE-TINS / HE-AuNS; o destorque
dos parafusos de titdnio também foi estatisticamente menor quando utilizados nos
grupos HE-TiS comparados aos grupos HI-TiS (NAKAMURA et al, 2006).

No efeito da tensdo sobre o osso, de acordo com 3 tipos diferentes
abutment, com cargas inclinadas utilizando elementos finitos, verificou-se que o
sistema de hexagono interno gerava a menor tensao para todas as condigbes de
carga. Concluindo-se, entdo que o tipo de abutment utilizado tem uma influéncia
significativa sobre a distribuicdo da tensao no osso devido a diferentes mecanismos de
transferéncia de carga e as diferengas no tamanho da regido de contato entre o
abutment e implante (CHUN et al, 2006).

O tamanho reduzido do hexagono externo torna a estabilidade da conex&o
dependente do parafuso de retengao, justificando os altos indices de afrouxamento em

estudos longitudinais. Nas conexdes internas, porém, € possivel criar uma conexao



mais profunda e com um maior contato das paredes do pilar com as paredes internas
do implante, diminuindo a possibilidade de micro movimentos durante as cargas, n&o
sobrecarregando o parafuso de retengcao (MAEDA et al, 2006).

Os implantes de titanio original Branemark foram introduzidos com conexdes de
hexagono externo dos implantes e pilares, porém sucessos e fracassos/complicagdes
tanto com a biologia e mecanica do sistema de conexao foram relatados. Na tentativa
de melhorar a previsibilidade e o sucesso do implante / pilar de conexdes, as conexdes
internas entre implantes e pilares foram desenvolvidos significativamente diferente do
implante conexdes externas / pilar em termos de tamanho, area superficial e da
geometria (DRAGO & O’'CONNOR et al , 2007).

Do ponto vista biomecanico, a maior diferenca entre os sistemas de implantes &
a forma do hexagono. Existem diferentes tipos de conexao protética, porém, os dois
grandes grupos de conexdao mais conhecidos s&o: externa e interna, mas a grande
maioria dos estudos aborda a conexao tipo hexagono externo (FERREIRA et al, 2007).

Apresentaram um estudo clinico e radiografico de 12 a 15 anos com 58
implantes unitarios do sistema Branemark, chegando a conclusdo, mesmo com as
limitagoes de tal estudo que com sistema de implante estudado € possivel obter bons
resultados estéticos e funcionais , a médio e a longo prazo, tendo os protocolos
cientificos estabelecidos. Chegando a indices de 96,5 % de sucesso protético e
apenas 5,2 % de ocorréncia de afrouxamento de parafusos (FRANCISCHONE, 2007).

Ensaios de compressao realizados nos conjuntos implante/mini abutment
atestaram valores de cargas da ordem de 890 N; nos conjuntos implante/mini
abutment cimentado atestaram valores de cargas da ordem de 1000 N; a chave de

transporte e inser¢ao suporta torques da ordem de 150 N.cm. Valor muito superior ao



indicado para instalagdo do implante que € de no maximo 80N.cm; a sequéncia de
fresagem propicia a instalagdo do mesmo modelo de implante nos diferentes tipos de
qualidade Ossea, utilizando-se da técnica da sub-fresagem (SOARES et al, 2007).

Numa comparacédo das tensdes transmitidas ao osso por implantes dentarios
cbnicos com hexagono interno e com hexagono externo usados nas reabilitagdes de
pacientes com perda parcial dos pré-molares verificou-se que o implante com
hexagono interno transfere menores tensdes para o osso cortical quando comparado
com o implante de hexagono externo; nas condi¢des simuladas, nenhum dos
implantes estaria sujeito a fratura (LEHMANN & ELIAS, 2008).

O projeto geométrico do sistema hexagono externo tende a induzir as
concentragdes de tensdes na coroa. O sistema interno reduziu as concentracées de
tensdes na coroa. O torque é transferido por meio do parafuso do pilar. a forca
mastigatdria € mais influente sobre a tensdo dentro da coroa para o sistema hexagono
externo e o torque € mais influente no sistema hexagono interno (VAN STADEN et al,
2008).

A busca por melhores indices de sucesso nas proteses sobre implantes
unitarias levou ao desenvolvimento de novos desenhos de conexao interna/abutment;
de um modo geral pdde se observar um melhor desempenho das conexdes internas
em relagdo as externas com destaque para o sistema cone morse; quanto menor a
tolerancia dos fabricantes durante a fabricacdo dos componentes, mais preciso e
estavel era o encaixamento e menores serao os indices de falhas mecanicas; O
complexo conexao interna/abutment deve ter sempre uma tolerdncia menor que a
tolerancia biolégica para que o ponto mais fragil do complexo osso/implante/protese

seja localizado no parafuso ( DIAS et al, 2009).



Até o momento, ndo ha nenhuma evidéncia que as configuragdes internas anti-
rotagao séo melhores do que os externos (TSUGE & HAGIWARA, 2009).

Através de uma visdo biomecéanica fez-se uma revisdo da literatura para
verificar sobre as vantagens e desvantagens dos implantes de hexagono interno,
concluindo que se trata de um excelente produto para casos unitarios e multiplos.
Como desvantagem, esta foi observada em relagdo a conexdo tipo morse, com
presenca de perda 6ssea marginal, menor estabilidade dos tecidos gengivais, menor
reducdo do gap com diminuicdo da possibilidade de invasdo bacteriana na interface
implante intermediario, pior estética, menor estabilidade mecanica da conexao
protética (PORTUENSE, 2009).

O implante de hexagono interno demonstrou ser mais favoravel do ponto de
vista biomecanico para as préteses parciais fixas implantosuportadas de trés
elementos, e os implantes cone-morse para as proteses implantosuportadas unitarias.
A aplicagado de carga obliqua demonstrou aumento das tensdes em todos os sistemas

e configuragdes (TONELLA, 2009).

3.8 MANUTENGAO

A equipe odontoldgica desempenha um papel critico no sucesso do tratamento
com implantes. Ela € responsavel por instruir pacientes sobre higiene bucal adequada
e motiva-los estabelecer um conjunto rotina diaria para atingir e manter saude bucal
6tima. Com cuidado e rotineira avaliagao da saude dos tecidos moles e estabilidade da

prétese na consulta de retorno, a equipe pode garantir ainda mais sucesso a longo



prazo da prétese implanto suportada e um nivel elevado de satisfacdo do paciente
(DANIELS, 2007).

A manutencdo da osseointegracdo a nivel cervical se faz necessaria, pois
qualquer quantidade perdida pode ser de crucial importancia para evitar danos
estéticos a diminuicdo da estabilidade dos implantes, podendo levar a falha total dos
mesmos (SANTOS et al, 2007).

De fato, verifica-se a necessidade de se instituir, também na Implantodontia, um
rigido programa de controle e manutencédo. Para isto € imprescindivel o conhecimento
das varias circunstancias que podem alterar o quadro de equilibrio necessario ao éxito
do tratamento. Este conhecimento levara o profissional a percepcado das alteracdes
locais, deixando-o apto a efetuar um exame e um diagndstico que possibilitem um
excelente controle dos fatores etioldgicos, controle este necessario para a manutencao
adequada a cada caso clinico, garantindo assim a preservagao da osseointegragdo em
longo prazo (GROMATZKY & SENDYK, 2007).

A manutencdo juntamente ao dominio do conhecimento da técnica, € primordial
para o sucesso do tratamento de proteses sobre implantes, resultando na formacao e
manutencdo da mucosa ceratinizada e melhor definicdo do vestibulo (NEVES et al,
2008).

A preservacao do sucesso a medio e longo prazo depende da colaboragédo do
paciente e da ado¢cdo de medidas de acompanhamento pelo profissional (SOARES et

al, 2008).



3.8.1 Afrouxamento

Nas conexdes internas é possivel criar um maior contato das paredes do pilar
com as paredes internas do implante, diminuindo a possibilidade de micro movimentos
durante as cargas, ndo sobrecarregando o parafuso de retencédo (MAEDA et al, 2006).

Avaliando o torque de afrouxamento dos parafusos de fixacdo de “abutment”
este estudo experimental concluiu que apresentam menor valor de destorque,
parafusos de titdnio em conexdo HE quando submetidos ou ndo a sobrecarga
mecanica. E maior valor de destorque em parafusos de titanio, liga de ouro e ouro em
conexao HI, quando submetidos ou ndo a sobrecarga mecanica (NAKAMURA et al,
2006).

Este trabalho examinou o comportamento de trés tipos de parafusos disponiveis
no mercado, ou seja, o Grupo Ti foi significativamente maior que os outros dois grupos
(PASTOR, 2008).

O desaperto do parafuso que une a protese ao implante dentario € um dos
motivos de falha da reabilitagcdo protética ao longo do tempo. No entanto, o tratamento
da superficie do parafuso causa a reducdo do atrito e deslizamento entre os
componentes, o que aumenta o beneficio causado pela pré-carga aplicada no parafuso
e diminui a probabilidade de ocorrer o desaperto (SCHWONBACH et al, 2008).

Os implantes apresentam sucesso, independente do periodo em fungcdo. No
entanto, os parafusos protéticos nao apresentam o mesmo indice de sucesso pois
independentemente do periodo em fungao; os parafusos protéticos apresentam 85%
de indice de sucesso. O acompanhamento dos casos € um procedimento clinico muito

importante para a manuteng¢ao do sucesso alcangado (ACUNHA et al, 2009).



Existe associagao significante, entre as falhas dos implantes e os tipos de
hexagonos com relagéo ao tipo de protese confeccionada e o tipo de antagonista
utilizado, no qual 78% dos afrouxamentos ocorreram em proétese parafusada; 70,3%
prétese ferulizada e 43% com antagonista os dentes naturais. Sendo que em conexao
tipo hexagono externo houve uma maior incidéncia dos afrouxamentos dos parafusos

nas proteses sobre implantes (84%) (GONCALVES et al, 2010).

3.8.2 Reabsorgao

A perda 6ssea marginal ao redor de implantes osseointegraveis € um constante
desafio. Estudos da interface entre a base dos pilares protéticos e o topo da plataforma
dos implantes tém revelado a presenca de uma fenda (microgap) vertical, que permite
a colonizagao bacteriana e a presenca de um infiltrado reacional inflamatério, podendo
levar a reabsor¢gdo oOssea marginal ao redor dos implantes osseointegrados
(ANDRADE et al, 2006).

A osseocompressdo funcionalmente controlada se refere a compressao
criada pelo procedimento de perfuracdo e condensacgao alcancada pela insergao do
implante em tecido 6sseo, promovendo estimulagao fisiologica e desencadeando uma
série de eventos bioquimicos que culminam em uma deposi¢cao ordenada de tecido
0sseo, auxiliando no suporte das forcas compressivas atuantes da superficie do
implante no leito cirdrgico que se mantém em constante equilibrio (CASTILHO et al,

2006)



O esforco e a tensdo submetidos as préteses implanto-suportadas sao
parametros importantes na manutencdo do osso na crista do rebordo, do osso
marginal ao implante e do proprio implante. Fatores inerentes a todo o sistema que
levem a sobrecarga ou a carga aplicada fora do eixo central sdo causadores de perda
ossea marginal aos implantes. (DIAMANTINO,et al 2008).

Nas ultimas décadas, algumas técnicas foram criadas na tentativa de
diminuir a saucerizagao ao redor dos implantes, baseadas em modificagcbes como:
desenho, plataforma, tamanho dos espacos (gaps) e adaptacdo das conexdes
protéticas ; alteracdes da forma e superficie dos implantes ; da quantidade de tempos

e abordagens cirurgicas e do preparo dos alvéolos cirurgicos (SANTOS et al, 2007).

3.8.3 Controle periimplantar

O sucesso da restauracao protética suportada por implantes osseointegrados e
a saude dos tecidos circundantes estdo intimamente relacionadas a precisdo e
adaptacédo dos componentes, a estabilidade da interface implante / pilar, assim como a
resisténcia desta interface quando é submetida a cargas durante a fungao mastigatoria
(SVERZUT, 2006).

A longo prazo a falha do implante devido a periimplantite ocorre geralmente em
pacientes com ma higiene oral e os que ndo fazem manutengdo perioddica.
Inicialmente, a formacdo de biofiime pode resultar em perimucosites que esta
etiologicamente semelhante ao gengivite na denticdo natural e é reversivel. No

entanto, na auséncia de melhora do paciente e cuidados profissionais, perimucosites



pode progredir para irreversivel periimplantite, inflamagdo do tecido no local do

implante, com inflamagéao dos tecidos moles e 6ssea (DANIELS, 2007).

O posicionamento do infiltrado bacteriano distante do osso cristal, preconizado
pela técnica da plataforma modificada demonstrou resultados positivos no controle da
saucerizagao (SANTOS et al, 2007).

Observa-se uma similaridade entre a Periodontia e a Implantodontia em relagéo
ao biofilme dentario, pois também na Implantodontia € de suma importancia a remocgéao
deste agente, que podera levar a mucosite e a periimplantite, comprometendo assim a
longevidade dos implantes (GROMATZKY & SENDYK, 2007).

A reabilitacdo oral sobre implantes O&sseointegrados depende de uma
interligacdo de uma série de fatores. O sucesso desse tipo de prétese esta ligada
diretamente a saude dos tecidos circundantes assim como a precisao e adaptagao dos
componentes que envolvem esse sistema reabilitador (PORTUENSE, 2009).

As falhas tardias podem ocorrer em situagdes nas quais a osseointegracéo de
um implante previamente estavel e em fungao é perdida por sobrecarga e/ou infecgao,
sendo que, um dos fatores de infecgcdo € a infiltracdo de bactérias através de falhas
existentes na conexdo implante/pilar pois mesmo com o desenvolvimento de novos
implantes e pilares e na tentativa de alguns autores proporcionarem o melhor
vedamento de forma a evitar a micro infiltracdo, a infiltragcdo bacteriana entre

implante/pilar nao foi, até o momento evitada (LOPES et al, 2010).



4 METODOLOGIA

4.1 MATERIAIS

Este estudo envolveu pacientes que se apresentaram espontaneamente ao
Centro de Po6s Graduagdo AORJ, na clinica CLIVO, que necessitavam de implante
unitario, em regiao posterior de mandibula, em area de molar inferior e confecg¢ao da
protese.

Os estudos aqui apresentados foram autorizados pelos pacientes. Todos os
pacientes foram informados sobre os objetivos e procedimentos aos quais seriam

submetidos, e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

4.2 METODOS

Este estudo longitudinal retrospectivo, de cinco anos, baseou-se na avaliagao
clinica e de prontuarios dos pacientes reabilitados com implantes unitarios em molares
inferiores, por meio de implantes que apresentam conexao protética hexagono interno,
de ambos os géneros, sem limite de faixa etaria.

Critérios de inclusao: Inicialmente alguns prontuarios dos pacientes da clinica
CLIVO com reabilitagbes unitarias em molares inferiores, protegidas por dentes
naturais foram levantados. Apenas foram selecionados os prontuarios daqueles
pacientes que foram submetidos a instalacdo de implantes hexagono interno. Todas

as cirurgias foram realizadas em dois estagios distintos — o primeiro deles destinado a



cirurgia de insergao do implante e seis meses apods, a reabertura para confec¢ao da
prétese sobre implante.

Nesses prontuarios, encontramos os dados necessarios para descricdo de
nossa amostra segundo: idade; género; data da cirurgia e confec¢cdo da prétese;
quantidade de implantes instalados; tipo de conexao e plataforma protética; se a peca
protética apresentou afrouxamento e/ou fratura; radiografia inicial, apds a instalagcao
dos implantes e com a protese adaptada.

Selecionou-se 14 pacientes, divididos em dois grupos, perfazendo um total de
19 amostras que foram avaliadas, no periodo compreendido entre Fevereiro a Margo
do ano de 2011.

O primeiro grupo composto por 14 amostras apresenta como antagonista ao
implante realizado, dente natural. Ja as amostras do segundo grupo, composto por 05
amostras, apresenta como antagonista implante dentario ( com prétese sobre implante

em funcéo).

4.2.1 Exame clinico

O exame clinico foi realizado individualmente, concomitantemente ao
preenchimento de uma ficha protocolo para apontamento dos dados obtidos durante a
inspecao clinica.

Nesta fase procurou-se avaliar: o tipo de antagonista ao implante realizado; tipo

de proétese:cimentada ou parafusada; o estado atual da coroa protética; o fendtipo



gengival; a condicdo periimplantar; a margem de gengiva inserida e se o0 paciente

realiza controle clinico periodico.

4.2.2 Avaliagao periimplantar

A avaliacédo foi realizada a fim de se observar a regido periimplantar, quanto a
presenca de sangramento a sondagem e/ou secregéo purulenta; formagao de bolsa;
margem de gengiva inserida; fendtipo gengival; e perda 6ssea radiografica. A perda

Ossea clinica s6 seria avaliada, frente a exposi¢cao das roscas do implante.

4.2.3 Afrouxamento da peca em relagao ao antagonista

Inspecionou-se a peca protética de forma a detectar a presenca de fraturas e/ou

afrouxamento ou fratura do parafuso protético, de titdnio, de cabeca quadrada,

utilizando um torque de 20N avaliando o antagonista neste processo.



4.2.4 Realizagao de controles peridédicos

Constatar se o paciente realiza continuamente o controle peridédico para

manutencao do implante dentario.

4.3 ANALISE ESTATIiSTICA

Os dados obtidos na avaliagdo dos prontuarios e na avaliagao clinica foram
submetidos a calculo matematico e descritos através de graficos, quadros e tabelas.

A andlise dos dados foi consubstanciada em Métodos Estatisticos Nao
Paramétricos e a Andlise Descritiva dos Dados através de Graficos Box Plot e Tabelas
de Contingéncia.

A Tabela de Contingéncia consiste no propdsito de estudar a relagao entre
duas variaveis de classificacdo. Neste estudo, avaliou-se a perda 6ssea ao redor dos
implantes com relacdo ao sexo, idade, tipo de protese, afrouxamento e/ou fratura da
peca protética, diametro do implante (Hexagono Interno) e antagonista, com o objetivo
de verificar qual variavel foi mais significativa com relagdo a perda éssea.

O Griafico tipo Box Plot apresenta o comportamento de variaveis através de
medidas de posigao e dispersao. O grafico se resume em cinco estimativas: minimo da
amostra, 1° Quartil (representa 25% da amostra), Mediana (o valor médio da amostra),
3° Quartil (representa 75% da amostra) e maximo da amostra. As estimativas
demonstram a assimetria da distribuicdo e os dados discrepantes. O 1° Quartil e o 3°
Quartil representam o Limite Minimo e o Limite Maximo da distribuigdo e os valores

compreendidos entre eles sdo chamados valores adjacentes. Estes diagramas sao



muito uteis em comparagdes graficas entre conjuntos de dados, uma vez que possuem
alto impacto visual e séo faceis de entender.

A Distancia Interquartilica, ou seja, entre Quartis, representa a variabilidade
dos dados em estudo. Neste trabalho, a Distancia Interquartilica representa o grau de
variacdo entre a idade, Tipo de Prétese, Perda Ossea apos Cirurgia, Perda Ossea
Atual e Tempo de Perda, objetivando investigar a variagao entre esses indicadores.

A utilizacdo dos métodos ndo paramétricos é eficaz quando as premissas dos
testes de significancia paramétrica ndo sdo atendidas. Tais premissas sdo: A
populacdo a ser estudada possui distribuicdo normal; e as variaveis do estudo
proposto séo de nivel Intervalar.

Os dados utilizados em estudos de qualquer natureza podem ser classificados
em trés tipos: Dados Nominais: As variaveis em estudo s6 permitem uma classificagao.
Seus valores sao contados e ndao medidos. Dados Ordinais: As variaveis em estudo,
além de permitirem uma classificagao, estabelecem uma ordenacgao entre as classes.
Dados Intervalares: As variaveis em estudo normalmente possuem uma unidade de
medida com uma escala bem estabelecida e permitem operagdes aritméticas
utilizando-se diretamente os seus valores.

A metodologia de teste de hipoteses € desenvolvida para rejeitar a hipotese
nula ou crenca inicial, consubstanciada nas evidéncias a partir da amostra e que a
hipétese alternativa tenha probabilidade muito alta de ser verdadeira. Entretanto,
deixar de rejeitar a hipétese nula nao representa uma prova da veracidade da crenca
inicial. Nunca sera possivel provar que a hipotese nula é a correta, uma vez que a

decisdo é baseada somente na informagao sobre a amostra, e ndo sobre a populagao



inteira. Assim, deixar de rejeitar a hipotese nula é apenas concluir que nao existem
evidéncias suficientes para garantir a sua rejeigao.

As vantagens de se utilizar Testes de Hipdtese Nao Paramétricos sao:A
distribuicdo associada aos dados populacionais s&o originadas de outras distribui¢cdes
que ndo assumem a normalidade, ou seja, distribuicbes empiricas; O tamanho da
amostra pode ser pequena, por exemplo, 19 amostras, pois os métodos nao
paramétricos sdo mais abrangentes.

Os Testes Nao Paramétricos sdo mais simples de serem efetuados e mais
faceis de serem compreendidos que os Testes Paramétricos.

Como nado dependem do formato da distribuicdo da populacdo da qual a
amostra € retirada, os calculos de probabilidade para estabelecer a aceitacdo ou
rejeicdo da hipdtese nula sdo, na maior parte dos Testes Nao Paramétricos, calculos
exatos.

As desvantagens da utilizacdo desta metodologia sdo: Como as restricdes dos
testes Nao Paramétricos sdo mais flexiveis implica em conclusbées mais gerais do
fendbmeno em estudo e, com isso, a eficiéncia do teste € menor em comparacéao aos
Testes Paramétricos. A corregcdo desta perda é corrigida através do aumento do
tamanho da amostra.

A utilizacao dos Testes Nao Paramétricos implica na perda da informagao nos
dados quando comparada aos Testes Paramétricos, ocorrendo a perda do poder do
teste. Nao ha procedimentos ndao paramétricos para avaliacdo de interagdes entre
fatores de um experimento.

Neste estudo, foram selecionadas 19 amostras aleatoriamente, através dos

prontuarios dos pacientes em tratamento no Centro de P6s Graduagdao da AORJ, na



Clinica CLIVO. A partir da selegdo, foram utilizados os Testes Nado Paramétricos do
Qui Quadrado, Kruskall-Wallis e de Friedman para avaliar o grau de associagao entre
a diferenca entre as Alturas Osseas de ap6s a cirurgia, atualmente ( Marco/2011) e o
tempo decorrido e as mensuragdes das outras variaveis em estudo.

A utilizacdo do Teste Qui Quadrado para avaliar a independéncia entre
variaveis consiste em estudar dois fatores de interesse, cada qual podendo conter dois
ou mais niveis. Uma amostra é extraida e as respostas combinadas para as duas
variaveis categoricas sao colocadas nas casas da Tabela de Contingéncia, que
representam determinados niveis de cada variavel.

A Estatistica-Teste para determinar se existe a independéncia contra a
hipétese alternativa de que existe alguma relagdo entre as duas variaveis categoéricas,

é utilizada a seguinte equacéo:

2 _ (ﬁv_ e)2
Y

Onde o somatério é utilizado para somar todas as casas das duas variaveis da
Tabela de Contingéncia e:
fO = frequéncia observada ou efetiva localizagdo em uma determinada casa da tabela
de contingéncia l x c .
fe = frequéncia tedrica esperada em uma determinada casa, se a hipétese nula de
independéncia fosse verdadeira.
Assume-se o nivel de significAncia do teste de 95%, ou seja, a probabilidade

da hipétese nula for falsa, quando esta é verdadeira é de 95%.



O calculo para determinagao dos graus de liberdade da Distribuicdo Qui
Quadrado na utilizagéo é: GL= (linhas - 1).(colunas - 1)

O p-valor € o menor nivel de significancia que conduz a rejeicdo da hipdtese
nula com os dados fornecidos. A determinacdo do p-valor € fundamental para o
tomador de decisdes escolher se o estudo proposto € significativo. Caso contrario, a
imposicéo do nivel de significancia € recomendado arbitrariamente.

O Teste de Kruskall-Wallis € um procedimento ndo paramétrico similar ao da
ANOVA (Analise de Variancia de um fator), onde mais de duas amostras s&o extraidas
independentemente para se relacionar com mais de duas variaveis para estudar se
algumas delas apresentam valores médios diferentes entre si. O Unico pré- requisito
para sua utilizacdo é os dados estarem, no minimo, em nivel Ordinal.

Assim, o calculo da estatistica teste segue a férmula abaixo:

Onde:
N: numero total de dados ou de correspondentes

N: numero de respondentes por amostra

:: soma dos postos por amostra.

Utilizou-se este teste estatistico para investigar a relacdo das amostras entre
antagonista, sexo, fenétipo gengival, tipo de protese e a ocorréncia da perda éssea em
altura relacionada ao tempo.

O Teste Qui Quadrado de Friedman € uma variacéo do teste estatistico t-
student, usada para comparacao de dados resultantes da mesma amostra em dois

momentos distintos.



Também chamada de dupla analise de variancia por postos, o calculo da

Estatistica Teste sera:

12
= R)*—3N(k+1
Yo T Nk(k + 1)2[2 2 (k+1)
Onde:
K: Numero de tratamentos ou condi¢gdes em que forem feitas as mensuragdes dos

respondentes.

N: tamanho da amostra

2 R;: soma dos postos relativos a um tratamento particular
Neste trabalho, também se utilizou esta ferramenta para investigar a relagao
entre idade e margem da gengiva inserida, com o tempo de variagdo entre as duas

verificagcdes da altura do osso.



5 RESULTADOS

O espaco temporal deste trabalho estda compreendido entre os anos de 2005 a

2010, sendo certo que todas as cirurgias foram realizadas em dois estagios distintos —

o primeiro deles destinado a cirurgia de inser¢cao do implante e o segundo estagio com

a finalidade de reabilitagao protética.

A coleta de dados para analise revelou terem sido avaliados clinicamente um

total de 14 pacientes, divididos em género por sete homens e sete mulheres, (quadro-

01).

QUADRO 01 - GENERO

Sexo

Frequéncia

Percentual

Feminino

7

50,0

Total

14

100,0

Deste grupo, os homens cederam doze amostras, representando 63,2% dos

casos e as mulheres colaboraram com sete amostras, das quais provieram os demais

36,8% das demais observagbes clinicas e radiograficas, num total de dezenove

amostras consideradas, (quadro-02).

QUADRO 02 - AMOSTRAS

Sexo

Frequéncia

Percentual

Feminino

7

36,8

Total

100,0




A média de idade dos pacientes avaliados foi de, aproximadamente, 58 anos,
num espectro que variou de 29 a 69 anos de idade, que foram divididos por faixa etaria

( grafico-1).

Grafico 1: Distribuicdo de dados segundo Idade
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Dada a relevancia do estudo em questao, foi considerado o tipo de antagonista
das amostras coletadas, sao eles: dente natural ou implante dentario.

Na coleta de dados junto a dezenove amostras de pacientes da Clinica CLIVO,
observamos que o maior grupo de antagonista é formado por dente natural, com
quatorze casos, ou 73,7% do total, enquanto que o outro grupo de antagonista,
representado por implante dentario somam cinco casos, perfazendo um total de 26,3%

do estudo, ( quadro-03 ).

QUADRO 03 — TIPO DE ANTAGONISTA AO IMPLANTE

Antagonista Frequéncia Percentual
implante dentario 5 26,3

Total 20 100,0




Verificou-se uma prevaléncia maior na perda éssea em altura ao redor dos
implantes quando o antagonista € dente natural (grafico 2).

Grafico 2:

Relagao entre antagonista e Perda Ossea
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que tange a apreciacao das conexdes protéticas, todos os implantes

observados nesta oportunidade, sao hexagonos internos, do Sistema de

Implantes SIN, modelo Strong e plataforma protética 3,8 mm , 4,5 mme 5,5 mm.

Do

total de amostras analisadas em relacdo ao tipo de prétese utilizada,

verifica-se que 18 delas sao parafusadas e 1 cimentada ( grafico 3) .

Gréafico 3:

Tipo de proteses
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Seis das dezoito proteses aparafusadas apresentaram afrouxamento do

parafuso protético, em somente uma unica oportunidade ( grafico 4 ).

Grafico 4: Proteses parafusadas x afrouxamento do parafuso
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Durante a avaliagdo do estado atual da prétese, foi observado que todas
apresentavam auséncia de fraturas.

Na avaliagdo periimplantar procurou-se investigar basicamente por
sangramentos, secregdes purulentas, formacdo de bolsas ou suas auséncias.
Verificou-se que ndao houve registro quanto aos objetos da investigacao, pois nenhum
paciente investigado em exame clinico apresentou alteragao periimplantar.

Sobre a questdo da margem de gengiva inserida, nota-se que, das dezenove
amostras consideradas, dezesseis delas, apresentavam alguma margem de gengiva
inserida, enquanto que em trés delas, esta mesma margem néo foi encontrada

(grafico5).



Grafico 5: Margem de gengiva inserida
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Durante a avaliagdo periodontal, as amostras colhidas registram que nove

amostras, ou 47,4% dos avaliados, apresentam fendtipo gengival fino, enquanto as

outras dez, representando 52,6%, apresentam

e’).

fendtipo gengival espesso (graficos 6

Grafico 6: Comparag&o numérica entre fenotipo gengival

10

Avaliagdo Periodontal

M Fendtipo Gengival Fino

M Fendtipo Gengival Espesso




Gréfico 7: Comparagéao percentual entre fenotipo gengival
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A analise das amostras coletadas, nos autoriza registrar que em 100% das
amostras, ndo houve qualquer caso de exposigao clinica das roscas do implante.

Quanto ao controle clinico periddico que deve ser observado, somente um
paciente relatou nao realizar. Os demais pacientes, informaram realizar controle

periodico na Clinica CLIVO e/ou com outros profissionais particulares (grafico 8).

Grafico 8: Realizagao de controle periddico
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Ao avaliar a mediana da perda 6ssea das amostras em estudo, em relagdo ao

tempo, encontramos um valor estimado em torno de 1,5mm para um tempo de 19

meses, apontando para uma idade média de 55 anos. (tab. 1).

Tabela 1: Distribuicdo estatistica

o Margem da Altura Altura Perda Tempo de
Estatisticas Geng_lva O_sse_a Ossea Atual Ossea Perda Idade
Inserida Cirurgia Ossea
Média 2,44 10,26 8,68 1,58 28,84 52,58
Mediana 2,00 10,00 8,50 1,50 19,00 55,00
Moda 2,00 10,00 8,00 1,0* 11,00 65,00
Desvio Padrao 0,89 0,86 1,02 0,56 21,01 13,41
25 2,00 10,00 8,00 1,00 11,00 45,00
Quartis 50 2,00 10,00 8,50 1,50 19,00 55,00
75 3,00 10,00 9,00 2,00 52,00 65,00

No grafico 9, fica claro a assimetria da distribuicdo das amostras na Margem da

Gengiva Inserida.

Grafico 9: Distribuicao de dados segundo Margem da Gengiva Inserida
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No grafico 10, nota-se que a Altura Ossea ap6s a cirurgia estdo muito agrupados,
impossibilitando que haja uma variabilidade nas amostras. Enquanto que a Altura
Ossea Atual, fora a amostra 8, os dados estdo bem homogéneos, ndo havendo grande
discrepancia. A altura 6ssea das amostras, no dia da cirurgia estava compreendida
entre 9-13mm e a mensuracgao atual nos fornece uma variagao entre 7-11mm.

Gréfico 10: Distribuicdo das amostras segundo Altura Ossea
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A Perda Ossea, no grafico 11, mostra-se assimétrica, mais concentrada nos

valores mais baixos.

Gréfico 11: Distribuicdo de dados segundo Perda Ossea
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O Grafico 12 demonstra que os dados estdo distribuidos assimetricamente,
concentrados em valores acima da média, puxados pelo 3° Quartil (52 meses).

Gréfico 12: Distribuicdo dos dados segundo Tempo de Perda Ossea
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Na Tabela 2, pode-se tragar o perfil das amostras em relagdo a altura éssea
apos a cirurgia (inicial). Na altura 6ssea entre 9 e 11mm, observa-se que o0 antagonista
as amostras, na sua maioria, sao tipo Dente Natural, oriundos do sexo masculino, com
a idade entre 59 e 69 anos e com o fendtipo gengival ndo apresentando prevaléncia.

Em relacdo a altura 6ssea entre 11 e 13 mm, pode-se constatar que o
antagonista as amostras, em sua maioria, sdo do tipo dente natural, do sexo
masculino, com idade entre 59 e 69 anos e fendtipo gengival espesso.

Tabela 2: Relacgao entre variaveis e a altura éssea ap0s cirurgia (inicial)

Altura Ossea Cirurgia (inicial)
Variaveis Categorias Entre 9 e 11 mm Entre 11 e 13 mm Total
Freqliéncia Percentual Freqliéncia Percentual
. Dente Natural 12 75% 2 66,67% 14
Antagonista
Implante 4 25% 1 33,33% 5
Masculino 10 62,5% 2 66,67% 12
Sexo
Feminino 6 37,5% 1 33,33% 7
Entre 29 e 39 anos 4 25% 0 0% 4
|dade Entre 39 e 49 anos 3 18,75% 0 0% 3
Entre 49 e 59 anos 4 25% 1 33,33% 5
Entre 59 e 69 anos 5 31,25% 2 66,67% 7
. Fino 8 50% 1 33,33% 9
Fendtipo
Espesso 8 50% 2 66,67% 10




Tabela 2a: Resultados do Teste de Hipdteses

Variaveis Qui quadrado G.L Significancia
Antagonista 0,09 1 0,764
Sexo 0,019 1 0,891
Idade 2,24 3 0,524
Fendtipo 0,28 1 0,596

Pode-se concluir que, entre as variaveis listadas, todas sao independentes da

Altura Ossea ap6s a Cirurgia (Tab. 2a).

Na tabela 3, pode-se dizer que, as amostras que apresentam altura éssea
entre 9 e 11 mm, apresentaram menor tempo, em média, de perda O&ssea,
apresentando o seguinte perfil: O tipo de antagonista € Implante dentario; do sexo
feminino; de idades entre 29 e 39 anos e entre 59 a 69 anos; fendtipo gengival
espesso; margem da gengiva inserida ausente; ocorréncia de afrouxamento; tipo de
protese cimentada e Plataforma 5,5.

As amostras entre 11 e 13 mm, tiveram menor média de tempo entre as
verificagdbes de perda Ossea e apresentaram o seguinte perfil: antagonista tipo
implante; do sexo feminino; idade entre 59 e 69 anos; fendtipo gengival fino; margem
de gengiva inserida entre 3 e 4 mm; sem ocorréncia de afrouxamento protético; tipo de
protese aparafusada e Plataforma 4,5. As médias nulas nao tiveram amostras

computadas.



Tabela 3: Distribuicdo média do tempo de perda 6ssea inicial (cirurgia) e final.

o ) Média tempo de Perda Ossea
Variaveis Categorias
Altura dssea entre 9 e 11 mm | Altura 6ssea entre 11 € 13 mm
X Dente Natural 30 49
Antagonista
Implante 19 15
Masculino 30 49
Sexo L
Feminino 23 15
Entre 29 e 39 anos 13
Entre 39 e 49 anos 54
Idade
Entre 49 e 59 anos 39 74
Entre 59 e 69 anos 13 19
Fendti Fino 31 23
noti
enotipo Espesso 24 45
Ausente 11 74
Margem Entre 1 e 2 mm 25 33
Entre 3 e 4 mm 36 15
o Afrouxamento 20 0
Ocorréncia
Ausente 33 37
Tioo Aparafusada 27 37
P Cimentada 18 0
3,8 33
Plataforma 4,5 22 37
515 10 0

A Tabela 4 demonstra que, entre 7 e 8,5 mm, as alturas 6sseas possuem o
seguinte perfil: antagonista dente natural; sexo feminino; idade entre 29 e 39 anos;
fendtipo gengival espesso; possui margem da gengiva entre 1 e 4 mm; ocorréncia de
afrouxamento protético; tipo de prétese aparafusada e plataforma 3,8.

Entre 8,5 e 10 mm, as amostras possuem o perfil: antagonista dente natural,
sexo masculino; idade entre 59 e 69 anos; fenotipo gengival fino; margem de gengiva
entre 1 e 2 mm; nenhuma ocorréncia de afrouxamento; protese tipo aparafusada e
plataforma 4,5.

Entre 10 e 11,5 mm, as amostras tém o seguinte perfil: antagonista dente

natural; sexo masculino; idade entre 49 e 59 anos; fendtipo gengival espesso; sem



margem de gengiva inserida, sem ocorréncia de afrouxamento; prétese tipo

aparafusada e plataforma protética 4,5.

Tabela 4: Relagao entre variaveis e altura 6ssea verificada em Margo/2011

Altura Ossea Atual
Variaveis Categorias Entre 7 e 8,5 mm Entre 8,5 e 10 mm Entre 10 e 11,5 mm Total
Frequéncia Percentual Frequéncia Percentual Frequéncia Percentual
X Dente Natural 8 88,89% 5 55,56% 1 100% 14
Antagonista
Implante 1 11,11% 4 44,44% 0 0% 5
Sexo Masculino 4 44,44% 7 77,78% 1 100% 12
Feminino 5 55,56% 2 22,22% 0 0% 7
E:Z'Se 29e39 4 44,44% 0 0% 0 0% 4
Entre 39 e 49 3 33,33% 0 0% 0 0% 3
Idade anos
Entre 49 e 59 2 22,22% 2 22,22% 1 100% 5
anos
E:gse >9e69 0 0% 7 77,78% 0 0% 7
Fenétipo Fino 4 44,44% 5 55,56% 0 0% 9
Espesso 5 55,56% 4 44,44% 1 100% 10
Ausente 1 11,11% 1 11,11% 1 100% 3
Margem Entrel1e2 mm 4 44,44% 5 55,56% 0 0% 9
Entre3e4 mm 4 44,44% 3 33,33% 0 0% 7
Ocorréncia Afrouxamento 6 66,67% 1 11,11% 0 0% 7
Ausente 3 33,33% 8 88,89% 1 100% 12
Tipo Aparafusada 8 89% 9 100% 1 100% 18
Cimentada 1 11% 0 0% 0 0% 1
3,8 6 66,67% 3 33,33% 0 0% 9
Plataforma 4,5 3 33,33% 5 55,56% 1 100% 9
5,5 0 0% 1 11,11% 0 0% 1

A tabela 5 mostra que as amostras, entre 7 e 8,5 mm, possuem menor média de
tempo de Perda Ossea nas seguintes categorias: ao antagonista do tipo dente natural;
do sexo feminino; de idade entre 29 e 39 anos; fendtipo gengival fino; margem de
gengiva ausente; ocorréncia de afrouxamento; protese do tipo cimentada e com
plataforma 4,5.

As amostras entre 8,5 e 10 mm, possuem menor média em: antagonista do tipo

implante dentario; do sexo feminino; idade entre 59 e 69 anos; fendtipo gengival



espesso; margem de gengiva inserida ausente; ocorréncia de afrouxamento protético;

protese aparafusada e plataforma 5,5.

Na faixa de 10 e 11,5 mm, ndo podemos identificar uma menor média, pelo fato

de somente uma amostra ter entrado nesse intervalo de medigéo.

Tabela 5: Distribuicdo media das variaveis com o tempo de Perda Ossea entre os
periodos de verificagdo, com relagéo a Altura Ossea atualmente (Margo/2011)

Média tempo de Perda Ossea

Variaveis Categorias
Altura entre 7 € 8,5 mm | Altura entre 8,5e 10 mm | Alturaentre 10 e 11,5 mm
Antagonista Dente Natural 29 30 74
& Implante 34 15 0
Masculino 35 26 74
Sexo .
Feminino 26 12 0
Entre 29 e 39 anos 13 0 0
|dade Entre 39 e 49 anos 54 0 0
Entre 49 e 59 anos 26 52 74
Entre 59 e 69 anos 0 15 0
. Fino 28 32 0
Fendtipo
Espesso 31 12 74
Ausente 12 9 74
Margem Entrele 2 mm 15 32 0
Entre3e4 mm 49 12 0
Ocorréncia Afrouxamento 22 9 0
Ausente 45 25 74
Tipo Aparafusada 31 23 74
Cimentada 18 0
3,8 37 25
Plataforma 4,5 16 24 74
5,5 0 10 0




Tabela 6: Relacdo entre variaveis e Perda Ossea

Perda Ossea
Varidveis Categorias Entre 0,5 € 1,75 mm Entre 1,75 e 3 mm Total
Frequéncia Percentual Frequéncia Percentual

Antagonista Dente Natural 6 54,55% 8 100% 14
Implante 5 45,45% 0 0% 5
Sexo Masculino 8 72,73% 4 50% 12
Feminino 3 27,27% 4 50% 7
Entre 29 e 39 anos 0 0% 4 50% 4
Idade Entre 39 e 49 anos 0 0% 3 37,5% 3
Entre 49 e 59 anos 4 36,36% 1 12,5% 5
Entre 59 e 69 anos 7 63,64% 0 0% 7
Fendtipo Fino 3 27,27% 3 37,5% 6
Espesso 5 45,45% 5 62,5% 10
Ausente 2 18,18% 1 12,5% 3

Margem Entrele 2 mm 5 45,45% 4 50%
Entre 3e 4 mm 4 36,36% 3 37,5% 7

Ocorréncia Afrouxamento 2 18,18% 5 62,5%
Ausente 9 81,82% 3 37,5% 12
Tipo Aparafusada 11 100% 7 87,5% 18
Cimentada 0 0% 1 12,5% 1
38 4 36,36% 5 62,5% 9
Plataforma 4,5 6 54,55% 3 37,5% 9
5,5 1 9,09% 0 0% 1

A tabela 6 mostra que as amostras, entre 0,5 e 1,75 mm, possuem prevaléncia
em antagonista dente natural; sexo masculino; idade entre 59 e 69 anos; fendtipo
gengival espesso; margem da gengiva inserida entre 1 e 2 mm; ndo ha ocorréncia de
afrouxamento da proétese; tipo de prétese aparafusada e plataforma 4,5.

As amostras entre 1,75 e 3mm tiveram prevaléncia nos seguintes itens:
antagonista em dente natural; ndo houve prevaléncia em sexo; idade entre 29 e 39
anos; fenotipo espesso; margem da gengiva inserida entre 1 e 2 mm; ocorréncia de
afrouxamento; tipo de prétese aparafusada e plataforma 3,8.

A tabela 6a demonstra que as variaveis antagonista e idade tiveram relagao

com a perda 6ssea verificado entre as duas medi¢des. A ocorréncia, por estar muito



préximo da significancia 0,05 do teste, ndo pode dizer se foi significativa ou ndo a sua

dependéncia com a Perda Ossea.

Tabela 6a: Resultados do teste de hipoteses

Varidveis Qui quadrado G.L Significancia
Antagonista 4,94 1 0,026
Sexo 1,03 1 0,311
Idade 15,72 3 0,001
Fendtipo 0,54 1 0,463
Margem 0,12 2 0,943
Ocorréncia 3,91 1 0,048
Tipo 1,45 1 0,228
Plataforma 1,68 2 0,432

Tabela 7: Distribuicdo média das variaveis com o tempo de Perda Ossea entre os
periodos de verificagdo, com relagdo a perda éssea no periodo

. ) Média tempo de Perda Ossea
Variaveis Categorias
Entre 0,5 e 1,75 mm Entre 1,75 e 3 mm
) Dente Natural 37 29
Antagonista
Implante 18 0
Masculino 32 35
Sexo .
Feminino 19 24
Entre 29 e 39 anos 0 13
Idade Entre 39 e 49 anos 0 54
Entre 49 e 59 anos 53 18
Entre 59 e 69 anos 15 0
. Fino 32 26
Fendtipo
Espesso 24 31
Ausente 42 12
Margem Entre 1e 2 mm 32 15
Entre 3e 4 mm 18 54
Ocorréncia Afrouxamento 22 20
Ausente 30 45
. Aparafusada 22 20
Tipo .
Cimentada 30 45
3,8 27 37
Plataforma 45 33 16
5,5 10 0




A tabela 7 permite concluir que, entre 0,5 e 1,75, as amostras que obtiveram
menores médias foram: o antagonista implante dentario; o sexo feminino; a idade entre
59 e 69 anos; o fendtipo espesso; a margem de gengiva entre 3 e 4 mm; ocorréncia de
afrouxamento; o tipo aparafusada e a plataforma 5,5.

As amostras entre 1,75 e 3 mm que tiveram menores médias foram: o
antagonista dente natural; o sexo feminino; a idade entre 29 e 39 anos; o fendtipo fino;
a margem da gengiva ausente; ocorréncia de afrouxamento; o tipo de protese
aparafusada e a plataforma 4,5.

A tabela 8 demonstra que as amostras com tempo de verificacdo entre 9 e 22
meses, tiveram prevaléncia em: antagonista dente natural; sem prevaléncia de sexo;
idade entre 29 e 39 anos; fendtipo espesso; margem entre 1 e 2 mm; sem prevaléncia
de ocorréncia; tipo aparafusada e plataforma 4,5.

As amostras com tempo de verificacdo entre 22 e 35 meses tiveram as
prevaléncias: antagonista implante dentario; sexo masculino; idade entre 59 e 69 anos;
fendtipo fino; margem entre 1 e 2 mm; auséncia de ocorréncia; tipo aparafusada e
plataforma 4,5.

As amostras com tempo entre 35 e 48 meses tiveram as prevaléncias:
antagonista dente natural; sexo masculino; idade entre 49 e 59 anos; fendtipo fino;
margem entre 1 e 2 mm; afrouxamento ausente; tipo aparafusada e plataforma 3,8.

As amostras com tempo entre 48 e 61 meses tiveram as prevaléncias:
antagonista dente natural; sem prevaléncia de sexo; idade entre 39 e 49 anos; fendtipo
espesso; margem entre 3 e 4 mm;, auséncia de ocorréncia;, tipo aparafusada e

plataforma 3,8.



As amostras com tempo entre 61 e 74 meses tiveram as prevaléncias:
antagonista dente natural; sem prevaléncia de sexo; idade entre 49 e 59 anos; fendétipo
espesso; auséncia de margem; auséncia de afrouxamento; tipo aparafusada e
plataforma 4,5.

Tabela 8: Relacao entre variaveis e tempo de perda 6ssea entre as verificagdes

Tempo Perda Ossea
o . Entre 9 e 22 meses Entre 22 e 35 Entre 35 e 48 meses Entre 48 e 61 Entre 61 e 74
Variaveis Categorias meses meses meses
Frequé | Percent | Frequén | Percent | Frequén | Percentu | Frequé | Percentu | Frequé | Percentu
ncia ual cia ual cia al ncia al ncia al
Dente Natural 7 70,00% 1 33,33% 3 100,00% 2 100,00% 1 100,00%
Antagonista
Implante 3 30,00% 2 66,67% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
oo Masculino 5 50,00% 2 66,67% 2 66,67% 2 100,00% 2 50,00%
Feminino 5 50,00% 1 33,33% 1 33,33% 0 0,00% 2 50,00%
Entre 29 e 39 4 40,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
anos
Entre 39 e 49 0 0,00% 0 0,00% 1 33,33% 2 66,67% 0 0,00%
Idade anos
Entre 49 e 59 1 10,00% 1 33,33% 2 66,67% 0 0,00% 1 100,00%
anos
Entre 59 e 69 5 50,00% 2 66,67% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
anos
i 3 30% 3 100% 3 100,00% 0 0,00% 0 0,00%
Fenodtipo
Espesso 7 70% 0 0,00% 0 0,00% 2 66,67% 1 100,00%
Ausente 2 20% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00%
Entrele2 5 50% 2 66,67% 2 66,67% 0 0,00% 0 0,00%
Margem mm
Entre3 e 4 3 30% 1 33,33% 1 33,33% 2 66,67% 0 0,00%
mm
NrerETETE 5 50% 1 33,33% 1 33,33% 0 0,00% 0 0,00%
Ocorréncia
Ausente 5 50% 2 66,67% 2 66,67% 2 66,67% 1 100,00%
Tivo Aparafusada 9 90% 3 100% 3 100,00% 2 66,67% 1 100,00%
Cimentada 1 10% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
38 4 40% 1 33,33% 2 66,67% 2 66,67% 0 0,00%
Plataforma 45 5 50% 2 66,67% 1 33,33% 0 0,00% 1 100,00%
55 1 10% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%




Na tabela 9 podemos observar que dez amostras apresentaram perda

ossea no intervalo 0,5 e 1,75 mm, com maior freqiéncia absoluta no intervalo entre 9 e

22 meses.

Tabela 9: Relacéo entre Perda Ossea e Tempo entre as verificacdes

Tempo de Perda Ossea

Entre 22 e 35

Entre 35 e 48

Entre 48 e 61

Entre 61 e 74

Perda Ossea Total
Entre 9 e 22 meses meses meses meses meses
FREQ PERC FREQ PERC FREQ PERC FREQ PERC FREQ PERC
B Lo i o) 50,00% 3 1000/’00 2 66,67% 0 0,00% 1 100,00% 1
0
1,7 mm
75e3 5 50,00% 0 0,00% 1 33,33% 2 103'00 0 0,00% 8
(]
Total
ota 10 | 10000% | 3 10?/'00 3 10?/'00 2 103'00 1| 10000% | 19
0 0 (]




6 DISCUSSAO

A utilizacdo dos implantes dentarios ndo aconteceu por acaso, pois desde A.C,
o homem vem buscando alternativas a substituicdo de dentes perdidos. Com o
desenvolvimento da teoria da osseointegracdo a implantodontia tornou-se parte da
terapéutica odontoldgica, trazendo inumeros beneficios aqueles que dela se utilizam
(BRANEMARK, 1987; DAVARPANAH et al ,2003; VIEIRA, 2005)

A restauracao unitaria € biomecanicamente mais complicada quando se trata da
substituicdo de elementos dentarios nas areas de pré-molares e molares, devido as
forcas oclusais serem maiores nestas areas, podendo levar a elevados niveis de
tensdo (DE JESUZ TAVARES, 2003; DIAS et al, 2009).

Grande parte das perdas ocorridas com préteses e implantes osseointegrados
esta relacionada a conceitos biomecanicos inadequados . Além disso, o equilibrio
oclusal deve ser um dos fatores mais relevantes para o sucesso do tratamento
(BARBOSA et al, 2006; CARVALHO et al, 2006; ZAMBONI et al, 2006; RIBEIRO,
2008). O bom planejamento na execugao dos procedimentos reabilitadores, a comecgar
da selecdo e colocagdo dos implantes, é determinante no resultado final, nao
importando a filosofia de quem ira executa-lo. E, dentro deste planejamento, um bom
assentamento passivo, um bom ajuste oclusal e uma protese que favorega a higiene
sao requisitos fundamentais a longevidade dos implantes osseointegrados (SVERZUT,
2006; OLIVEIRA et al, 2007; MELO et al, 2008; NEVES et al, 2008; DRUMMOND &
AKAKI, 2009; PORTUENSE, 2009; SANITA et al, 2009; LOPES et al, 2010).

Os aspectos biomecanicos do implante osseointegrado sao fundamentalmente

diferentes daqueles do dente natural, que é circundado pelo ligamento periodontal.



(TONELLA, 2009). Para minimizar complicagdes protéticas sobre os implantes na
clinica diaria foram estabelecidos critérios e condicdes biomecanicas fundamentais,
entre elas estdo diminuicdo das mesas oclusais, pouca inclinacdo das cuspides,
centralizacdo dos contatos oclusais, uso de placas em pacientes com habitos para
funcionais, ou seja, uma oclusado protetora do implante , a qual é fundamental para o
sucesso a longo prazo dessas reabilitagdes (KIM et al, 2005). A biomecéanica
relacionada a geometria dos componentes pode ter um papel decisivo no sucesso das
reabilitacbes com implantes, podendo estes ter a capacidade de melhor distribuicdo de
forgas, diminuindo ent&o, a carga sobre o osso circunjascente (SILVA, 2007). O efeito
destrutivo sobre o osso cortical circundante aparece como umas das consequéncias
dessas complicagdes, podendo levar a perda dos implantes dentarios (LEHAMAN &
ELIAS, 2008; VAN STADEN et al, 2008; FALCON-ANTENUCCI, 2008).

Ocorreu afrouxamento do parafuso protético nas amostras que apresentaram
oclusao insatisfatoria, devido a contato prematuro, independente do antagonista e do
tipo de fixagdo. Uma ocluséo equilibrada é foco dos profissionais da area, pois, uma
forga oclusal extrema, principalmente durante a mastigacéo, pode levar a altos niveis
de estresse ao osso e ao parafuso de fixacdo do pilar, trazendo possiveis
complicagbes ao sistema  protese/implante  como: reabsorgcdes  Osseas,
desaparafusamentos, deformidades e/ou fraturas de tais componentes (ARITA, 2006;
SILVA et al, 2007; PASSANEZI et al, 2008; PITA et al, 2008; SANITA et al, 2009;
TONELLA, 2009).

Complicagbes causadas por carregamento oclusal podem influenciar o
prognéstico das reconstrugdes protéticas parciais e unitarias. A carga oclusal pode

ultrapassar a capacidade de tolerancia mecéanica e bioldgica das préteses ou dos



implantes osseointegrados, causando falhas mecéanicas ou falha na osseointegragao.
Se isso ocorrer, a carga pode ser definida como sobrecarga (BARBOSA et al, 2007;
LANZA et al, 2008; TSUGE &HAGIWARA et al, 2009). A distribuicdo de tensdées em
modelos virtuais de implante dental, pilar, parafuso e coroa em regides posteriores
mostram a possibilidade de transferéncia de sobrecarga ao implante, e deste ao 0sso,
que pode exceder o limite fisiolégico e provocar falha da reabilitagdo ou até mesmo a
perda da osseointegracdo. (BERNARDES et al, 2006; HERBSTRITH SEGUNDO et al,
2007;TONELLA, 2009).

Em razdo da auséncia dos ligamentos periodontais, os implantes, ao contrario
dos dentes naturais, reagem biomecanicamente de forma diferente as forgas oclusais.
Além disso, a sobrecarga sobre os implantes tem sido considerada a principal causa
do aparecimento de complicacbes mecanicas ou de falha no tratamento apds a
colocagdo dos implantes em fungcdo (SANTOS et al, 2007;MELO et al,
2008;PASSANEZI et al, 2008'SANITA et al, 2009).

Uma ténue linha separa as técnicas de reabilitacdo protética sobre os implantes
parafusadas e cimentadas e que, de uma maneira ou outra, fatores como preferéncia
pessoal do profissional e relagdo custo-beneficio também tém sido levadas em
consideracgao. A principal vantagem da prétese parafusada que € a reversibilidade, ndo
se justifica quando as proteses sdo bem planejadas e elaboradas favorecendo a boa
higiene pelo préprio paciente. As proteses cimentadas sao mais estéticas e promovem
melhor assentamento passivo. O sistema de implantes escolhido interfere diretamente
na escolha do tipo de prétese a ser realizada, a evolugdo dos implantes trouxe mais

segurancga aos clinicos no uso de proteses cimentadas (MISCH, 2006;0LIVEIRA et al,



2007; RIBEIRO et al, 2008; SCHWONBACH et al, 2008; DRUMMOND & AKAKI, 2009;
DANTAS & SA RAMALHO, 2010).

As vantagens do sistema de hexagono externo é enumerando como:
apropriados para abordagens em dois estagios cirurgicos; presenga de um mecanismo
anti-rotacional, reversibilidade; compatibilidade entre diversos sistemas, e juntamente
descreveu suas desvantagens, as quais estdo: micro movimentos devido a pouca
altura do hexagono (0,7 mm) em média, que podem causar afrouxamento do parafuso,
afrouxamento do pilar e até mesmo fratura do mesmo; um centro de rotagao elevado,
que causa menor resisténcia a movimentos rotacionais e laterais; micro fendas entre o
implante e o pilar, que causa reabsor¢cdes Osseas ao redor da regido cervical do
implante (STEVAO, 2005;MAEDA et al, 2006; LENHARO et al, 2007; MARTINS et al,
2007; GONCALVES et al, 2010). Implantes do tipo hexagono externo apresentam uma
concentragdo de tensdes no pescoco do implante préximo a plataforma de
assentamento, ao parafuso de retencdo e ao o0sso cortical, podendo provocar
afrouxamento ou fratura deste parafuso e quando submetidos as cargas laterais
(LEHMAN & ELIAS, 2008; PASTOR, 2008).

Os sistemas de conexao interna apresentam resultados promissores, € 0s
implantes com hexagono interno se tornaram mais populares por apresentarem
vantagens como: facilidade no encaixe do pilar; adequado para abordagens de
instalagdo em um estagio e carga imediata; maior estabilidade e efeito anti-rotacional,
devido a maior area de conexao entre o implante e o pilar, tornando mais adequados
para restauragdes unitarias; maior resisténcia a cargas laterais, devido ao centro de
rotagdo ser mais apical; melhor distribuicdo de for¢as oclusais no osso adjacente. As

desvantagens apresentadas por esse sistema sdo: paredes mais finas ao redor da



conexao; dificuldade em se ajustar divergéncias de angulagdo entre os implantes
(STEVAO, 2005; MAEDA et al, 2006; RANGEL et al, 2007;SOARES et al, 2007;
DRAGO & O” CONNOR et al, 2007;VAN STADEN et al, 2008;HERBSTRITH
SEGUNDO et al, 2009; PORTUENSE, 2009).

A conexdo tipo Cone Morse apresenta algumas vantagens como maior
resisténcia mecanica, melhor distribuicdo e transmisséo da forga ao longo do implante
para o tecido Osseo, redugdo do gap com diminuicdo da possibilidade de invaséo
bacteriana na interface implante intermediario e redugdo do afrouxamento de
parafusos . Em contrapartida, a conexdao hexagonal externa apresenta mais solugdes
protéticas, custo relativamente mais baixo e maior dominio da técnica por parte dos
profissionais.(SOARES et al , 2006;FREITAS et al, 2009).

O tamanho reduzido do hexagono externo torna a estabilidade da conexao
dependente do parafuso de retengao, justificando os altos indices de afrouxamento em
estudos longitudinais. Nas conexdes internas, porém, € possivel criar uma conexao
mais profunda e com um maior contato das paredes do pilar com as paredes internas
do implante, diminuindo a possibilidade de micro movimentos durante as cargas, n&o
sobrecarregando o parafuso de retengdo (CHUN et al, 2006; DRAGO & O’ CONNOR
et al, 2006;BERNARDES et al, 2006; NAKAMURA et al, 2006; MAEDA et al, 2006;
FRANCISCHONE, 2007).

Numa comparacao das tensdes transmitidas ao osso por implantes dentarios
cbnicos com hexagono interno e com hexagono externo usados nas reabilitagdes de
pacientes com perda parcial dos pré-molares verificou-se que o implante com
hexagono interno transfere menores tensdes para o osso cortical quando comparado

com o implante de hexagono externo; nas condi¢des simuladas, nenhum dos



implantes estaria sujeito a fratura (FERREIRA et al, 2007; SOARES et al,
2007LEHMANN & ELIAS, 2008; VAN STADEN et al, 2008). Através de uma visdo
biomecanica fez-se uma revisdo da literatura para verificar sobre as vantagens e
desvantagens dos implantes de hexagono interno, concluindo que se trata de um
excelente produto para casos unitarios e multiplos. Como desvantagem, esta foi
observada em relagcédo a conexao tipo morse, com presenca de perda éssea marginal,
menor estabilidade dos tecidos gengivais, menor redugdo do gap com diminuigdo da
possibilidade de invasao bacteriana na interface implante intermediario, pior estética,
menor estabilidade mecéanica da conexao protética (DIAS et al, 2009; PORTUENSE,
2009; TONELLA, 2009). Contradizendo (TSUGE & HAGIWARA, 2009) segundo o qual
até o momento, ndo ha nenhuma evidéncia que as configuragdes internas anti-rotagéo
sao melhores do que os externos.

Com cuidado e rotineira avaliacdo da saude dos tecidos moles e estabilidade
da prétese na consulta de retorno, a equipe pode garantir ainda mais sucesso a longo
prazo da protese implanto suportada e um nivel elevado de satisfagdo do paciente
(DANIELS, 2007; GROMATZKY & SENDYK, 2007; NEVES et al, 2008;SOARES et al,
2008).A manutencdo da osseointegracao a nivel cervical se faz necessaria, pois
qualquer quantidade perdida pode ser de crucial importancia para evitar danos
estéticos a diminuicdo da estabilidade dos implantes, podendo levar a falha total dos
mesmos (SANTOS et al, 2007).

O desaperto do parafuso que une a protese ao implante dentario € um dos
motivos de falha da reabilitacdo protética ao longo do tempo (ANDRADE et al, 2006;
MAEDA et al, 2006;NAKAMURA et al, 2006; PASTOR, 2008; SCHWONBACH et al,

2008; ACUNHA et al, 2009; GONCALVES et al, 2010). Sao diversas a natureza das



complicagdes entre elas: a desadaptacgao vertical e horizontal, pré-carga inadequada,
tipo de desenho do hexagono da conex&o utilizada, tipo de carga transmitida ao
implante, entre outras (ANDRADE et al, 2006; MAEDA et al, 2006;NAKAMURA et al,
2006; PASTOR, 2008; SCHWONBACH et al, 2008; ACUNHA et al, 2009;
GONCALVES et al, 2010). Existe associagdo significante, entre as falhas dos
implantes e os tipos de hexagonos com relagéo ao tipo de prétese confeccionada e o
tipo de antagonista utilizado, no qual a maioria dos afrouxamentos ocorreram em
prétese parafusada; com antagonista os dentes naturais. Sendo que em conexao tipo
hexagono externo houve uma maior incidéncia dos afrouxamentos dos parafusos nas
préteses sobre implantes (ANDRADE et al, 2006; NAKAMURA et al, 2006;
GONCALVES et al, 2010). Sendo que nas conexdes internas € possivel criar uma
conexao mais profunda e com um maior contato das paredes do pilar com as paredes
internas do implante, diminuindo a possibilidade de micro movimentos durante as
cargas, nao sobrecarregando o parafuso de retengdo (MAEDA et al, 2006).

Nas ultimas décadas, algumas técnicas foram criadas na tentativa de diminuir
a saucerizagao ao redor dos implantes, baseadas em modificagbes como: desenho,
plataforma, tamanho dos espacgos (gaps) e adaptacdo das conexdes protéticas ;
alteragcdes da forma e superficie dos implantes ; da quantidade de tempos e
abordagens cirurgicas e do preparo dos alvéolos cirurgicos (ANDRADE et al, 2006;
CASTILHO et al, 2006; SANTOS et al, 2007). O esfor¢co e a tensdo submetidos as
proteses implanto-suportadas sao parametros importantes na manutengao do 0sso na
crista do rebordo, do osso marginal ao implante e do préprio implante (ANDRADE et al,

2006;DIAMANTINO, et al 2008).



As falhas tardias podem ocorrer em situagbes nas quais a osseointegragao de
um implante previamente estavel e em fungao é perdida por sobrecarga e/ou infecgao,
sendo que, um dos fatores de infeccédo € a infiltracdo de bactérias através de falhas
existentes na conexao implante/pilar (SANTOS et al, 2007; LOPES et al, 2010). O
sucesso da restauragéo protética suportada por implantes osseointegrados e a saude
dos tecidos circundantes estdo intimamente relacionadas a precisao e adaptagao dos
componentes, a estabilidade da interface implante / pilar, assim como a resisténcia
desta interface quando € submetida a cargas durante a fungdo mastigatoria
(SVERZUT, 2006; GROMATZKY & SENDYK, 2007; PORTUENSE, 2009).Podendo
inicialmente formar biofilme, pode resultar em perimucosites que esta etiologicamente
semelhante a gengivite na denticao natural e é reversivel. (DANIELS, 2007).

A andlise dos casos foi consubstanciada em Métodos Estatisticos N&o
Paramétricos e a Andlise Descritiva dos Dados através de Graficos Box Plot e Tabelas
de Contingéncia, por serem mais simples de serem efetuados e mais faceis de serem
compreendidos em relacdo aos Testes Paramétricos.

Verifica-se uma prevaléncia maior no afrouxamento da peca protética parafusada
quando o antagonista é dente natural, este achado entra em concordancia com a
literatura (GONGCALVES et al, 2010).

As amostras que estavam sob oclusdo insatisfatoria, devido ao contato
oclusal prematuro, apresentaram afrouxamento do parafuso de fixagao,
independentemente do tipo de prétese e do antagonista. O equilibrio o oclusal deve
ser um dos fatores mais relevantes para o sucesso do tratamento (BARBOSA et al,

2006; CARVALHO et al, 2006; ZAMBONI et al, 2006; RIBEIRO, 2008).



7 CONCLUSAO

A partir da analise longitudinal retrospectiva de cinco anos em implantes
unitarios hexagono interno, instalados em molares inferiores, protegidos por dentes,
em que foram avaliados aspectos relacionados a perda 6ssea em altura, saude
periimplantar, realizacdo de controles periddicos, afrouxamento do parafuso protético,
antagonista e distinguindo o tipo de fixagdo; e tendo vista essa revisao de literatura e
os resultados encontrados, pode-se concluir que:

A perda é6ssea mediana em altura ao redor das amostras selecionadas em
relacdo ao tempo ficou em torno de 1,5mm para um periodo de 19 meses.

Dezoito amostras realizam controle periddico regularmente e apresentam saude
periimplantar satisfatéria.

Ocorreu afrouxamento do parafuso protético nas amostras que apresentaram
oclusao insatisfatoria, devido a contato prematuro, independente do antagonista e do
tipo de fixagao.

Futuros estudos prospectivos, com uma maior quantidade de casos e por um
periodo de tempo maior, devem ser realizados, para ratificar os resultados

encontrados neste trabalho.
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9 ANEXO

ANEXO A — FICHA PROTOCOLO PARA EXAME CLINICO

PACIENTE:
DATA NASCIMENTO:
DATA CIRURGIA:

1) Tipo de antagonista:

() dente natural () implante

2) Estado atual da protese:
() fraturada () integra

3) Fendtipo gengival:

() fino () espesso

4) Presenca de:
( )sangramento () secre¢do purulenta
5) Tipo de Conexao Protética:

() hexdgono interno () hexdgono externo
SIN x mm

6) Margem de gengiva inserida:
( )presentecom 1l mm ( )ausente

7) Apresenta perda 6ssea radiografica?
( )sim ( )nao

IMPLANTE:
IDADE: SEXO:
INSTALACAO PROTESE:
() ausente

AVALIACAO DA PERDA OSSEA
(altura)

Data da Cirurgia: mm
Atualmente ( Marc¢o/2011 ): mm
Perda Ossea: mm

Intervalo de Tempo: meses

( )bolsa ( )ausente

() cone morse

Altura 6ssea apos instalagdo do implante 10 mm; Altura dssea Atual: 9 mm

8) A pegca protética apresentou afrouxamento e/ou fraturas?

( )sim (

) ndo

9) Realiza controle clinico periddico?
( )sim ( )nao

10) Tipo de protese:
() aparafusada

() cimentada
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9 ANEXO

ANEXO A — FICHA PROTOCOLO PARA EXAME CLINICO

PACIENTE: IMPLANTE:
DATA NASCIMENTO: IDADE: SEXO:
DATA CIRURGIA: INSTALACAO PROTESE:
11) Tipo de antagonista:
() dente natural () implante () ausente
AVALIACAO DA PERDA OSSEA
(altura)

12) Estado atual da proétese:

fraturad int
() fraturada () integra Data da Cirurgia: mm

13) Fenbtipo gengival: Atualmente ( Marc¢o/2011 ): mm

- .
() fino () espesso Perda Ossea: mm

14) Presenca de: Intervalo de Tempo: meses

( )sangramento () secrecdo purulenta ( )bolsa () ausente

15) Tipo de Conexao Protética:
() hexdgono interno () hexdgono externo () cone morse
SIN x mm

16) Margem de gengiva inserida:
( )presentecom 1 mm ( ) ausente

17) Apresenta perda 6ssea radiografica?
( )sim ( )ndo
Altura 6ssea ap0s instalagdao do implante 10 mm; Altura 6ssea Atual: 9 mm



18) A peca protética apresentou afrouxamento e/ou fraturas?
( )sim ( )ndo

19) Realiza controle clinico periodico?
( )sim ( )ndo

20) Tipo de protese:
() aparafusada () cimentada



