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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo fazer uma revisdo e uma analise estatistica
de dados relacionados a intercorréncias nas proteses sobre implantes. Dentre as
variaveis pode-se considerar sexo, antagonista, tipo de hexagono de implante:
externo ou interno, tipo de protese: unitaria ou ferulizada, forma de retengcédo da
protese: parafusada ou cimentada, idade, e regido: anterior ou posterior. Foi
observado que os resultados obtidos nessa analise multifatorial apresentaram
diferencgas estatisticas significantes que demonstraram o quanto cada variavel podia
influenciar no sucesso destas préteses. Essas complicagbes podem ser de origem
bioldégica ou mecéanica sendo a primeira relacionada a um aumento da transferéncia
de carga ao 0sso, a perda éssea, e a contaminagao pela microflora e a segunda ao
afrouxamento ou fratura do parafuso de retencdo e a fratura do implante, e a
descimentacgéo e fratura da estrutura ou superficie das proteses. Os dados obtidos
na pesquisa deste trabalho possibilitaram concluir que um menor numero de
afrouxamento de parafuso e de descimentagdo parecem ocorrer nos implantes de
hexagono interno do que nos de hexagono externo tanto nas préteses unitarias e
ferrulizadas e cimentadas ou parafusadas. Entretanto o presente trabalho néo
encontrou um maior risco para as proteses retidas por implantes de hexagono
externo quando comparada ao de hexagono interno. As complica¢des independem
de sexo, mas o0 sucesso esta correlacionado com a idade, regiao e tipo de

antagonista.

Palavras-chave: Afrouxamento de parafuso, descimentagdo, desadaptacéo,

complicacdes protéticas, biomecanica.



ABSTRACT

This research has the objective to conduct a review and an estatistical
analysis of data related to complications occurred in prosthesis placed on implants.
Among the variables we may consider sex, antagonist, type of implant hexagon:
external or internal, type of prothesis: single or interconnected, type of retention of
the prosthesis: screw or cemented, age, and region: anterior or posterior. It was
observed that the results obtained in the analisis of these multiple factors presented
significant estatistical differences which demonstrated how much each variable could
influentiate in the success of this prosthesis. These complications can be of biologic
or mechanical origin, the first related to increased transfer of load to the bone, bone
loss, and microflora contamination and the second, with loosening or fracture of the
fastening screw and implant fracture, loosening of the cement, and fracture of the
prosthetic framework or of its surface. The data obtained in the research of this work
enabled to come to a conclusion that a minor number of screw and cement loosening
seems to occur on the implants with internal hexagon than on the implants with
external hexagon either with single or multiple splinted restorations and cemented or
screw retained prosthesis. However, the present work did not reveal a greater risk
for prosthesis retained by implants with external hexagon compared to those with
internal hexagon. These complications don’t depend on gender but success is

related to age, region and type of antagonist.

Key words: screw loosening, cement loosening, misfit, prothetic complications,

biomechanics.
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1. INTRODUGAO

Apesar do conhecimento acumulado no campo da microbiologia e dos
conseqlentes avangos na area da prevencgdo, ainda é grande o numero de
individuos que apresentam perda de elementos dentarios devido a doenca carie,
periodontopatias, traumas ou relacionadas a idade. Independentemente da causa, a
perda de um ou varios elementos é um fato que interfere no cotidiano do individuo
de maneira acentuada, prejudicando a sua fala, alimentag&o e sua vida emocional.

Antes do advento da implantodontia, a reposicdo de dentes perdidos ou
ausentes era realizada com a confecgdo de proteses fixas e/ou removiveis,
demandando a realizagdo de preparos mesmo em dentes muitas vezes integros
(MISCH; 2000).

Entretanto, como toda a técnica, esta também né&o é isenta de falhas e essas
podem ocorrer devido a problemas relacionados com a biomecanica do conjunto
protese/implante. Tecidos gengivais e periimplantares saudaveis e uma distribuigéo
adequada das forgas oclusais sobre os implantes vem a ser alguns dos pré-
requisitos para o sucesso e longevidade dessas reabilitagbes. A auséncia desse
controle biomecanico pode levar as complicagbes protéticas, chegando ao extremo
da perda do implante dentario. (SCHWARZ; 2000)

O advento da implantodontia possibilitou a reposi¢éo dos dentes perdidos, por
meio dos implantes, com o uso de uma técnica com alto indice de previsibilidade,
chegando a indices de superiores a 99,5 % apés um periodo médio de 25 meses em
mandibulas completamente edentulas. (GANELES; 2001).

A complicagdo mecanica mais comum descrita, atualmente na literatura, séo

os afrouxamentos dos parafusos, sendo que estudos conduzidos com 70 implantes
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instalados em 50 pacientes demonstraram que um total de 44.9% dos parafusos de
abutment teve que ser reapertados pelo menos uma vez (GRATTON;2001).

Outras complicagdes como fratura do implante do parafuso e do material de
cobertura da protese, assim como a soltura pela perda do cimento, sdo também
problemas relevantes que preocupam os dentistas (MICHALAKIS; 2003).

Desta forma um controle sisteméatico realizado de maneira cuidadosa das
préteses implanto-suportadas e do equilibrio oclusal dos pacientes poderdo detectar
problemas e solugbes poderdo ser implantadas, reduzindo as complicagbes

relacionadas as proteses e seus componentes. (KARL; 2008).
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2. OBJETIVO

O presente estudo tem por objetivo realizar um levantamento bibliografico
acerca das complicagdes protéticas dos implantes dentarios através de andlises
retrospectivas e prospectivas, avaliando complicagdes, causas e consequéncias.
Sera correlacionado os casos clinicos levantados em atendimentos efetuados nos
pacientes do curso de especializagdo da Academia de Odontologia do Estado do Rio
de Janeiro, na clinica do Centro Livre de Odontologia no periodo de novembro de

2008 a janeiro de 20009.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 HISTORICO

A histéria dos implantes dentais é muito antiga, tendo sido datada e dividida
por Steflick e McKinney (1991) em seis distintos periodos: (1) o periodo antigo entre
A.C a 1000 D.C; (2) o periodo medieval (1000 — 1799); (3) o periodo fundamental
(1800 -1910); (4) a era pré-moderna (1910-1930); (5) os primordios da era moderna
(1935-1978); e (6) a implantodontia contemporanea (1978 até o presente).

O desejo de repor dentes ausentes por analogos artificiais, portanto, tem
acompanhado a odontologia por milhares de anos. A descoberta por Branemark e
seus colaboradores da afinidade entre o osso vivo e os Oxidos de titanio,
denominado de osseointegragao, impulsionou a odontologia para uma nova era de
reabilitagcdo oral. Hoje a previsibilidade e a eficacia dos implantes osseointegrados
nao sdo mais assunto de controvérsia. (MISCH; 2000)

A principal caracteristica dos primeiros implantes era a inexisténcia de
conexao entre implante e componentes protéticos. O implante era um corpo unico,
e, assim, a por¢ao intra-0ssea, a por¢ao transmucosa e o pilar protético nao podiam
ser separados, conforme se podia observar nos implantes de Maggiolo (1807), Abel
(1934), os irmaos Strock (1939), Formiggini (1947), Perron (1957) os parafusos
autoperfurantes de Tramonte (1962) e de Cherchéve (1965), os laminados de

Linkow(1967) e Tramonte (1983), entre outros (BOBBIO; 1989).
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FIGURA 1a: llustragéo dos implantes de Cherchéve de 1955 (letra A)
FIGURA 2b: os mesmos implantes ap6s as modificagdes a que foram submetidos em 1962 (letra B).

FONTE: CESCHIN, op.cit., p. 24.

Apenas em 1973 Viscido apresentou um implante que possuia um nucleo-
cabeca parafusavel apos o periodo de neoformagédo 6ssea seguido por Pasqualini
em 1974 que permitia parafusar a cabega em seu implante laminado (Serson; 1989).

Os implantes em dois estagios, que atualmente s&o utilizados, se
caracterizam por apresentarem uma conex&o entre a cabeg¢a do implante e o
componente restaurador. Estes estdo a cada dia, com indices mais elevados de
sucesso e aceitagao pela populagao, proporcionando um maior conforto funcional e

estético para o paciente (RODRIGUES; 2007).

Elemento restaurador

Abutment

Implante

Figura 3: Implante em dois estagios. Acesso em 22 jan de 2008.
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3.2 RESPOSTAS DO SISTEMA IMPLANTE / OSSO — PROTESE.

O evento que ocorre quase que imediatamente apds a implantagao de metais,
bem como de outros biomateriais, € a absor¢ao de proteinas na regido da interface
advindas, num primeiro momento dos fluidos do sangue e tecidos do sitio da ferida
cirargica, e mais adiante pela atividade celular, que forma um “filme condicionante”.
Outras mudancas significativas também ocorrem na superficie dos implantes como a
formacao de uma pelicula estavel de oxido de titdnio cujo crescimento crescente
evidencia que eventos eletro-quimicos continuos da corrosdo estdo ocorrendo na
interface osso-implante (COOPER et al., 1998).

A resposta do organismo humano a colocagao cirurgica dos implantes
inseridos no 0sso envolve uma serie de eventos celulares e da matriz 6ssea que
culminam na cicatrizagdo e na intima aposi¢cao éssea ao biomaterial num fendmeno
conhecido como osseointegracdo. Estudos indicam a presengca de uma zona
interfacial afibrilar comparavel a linhas de cemento e de uma la mina limitante, que
seriam o0s responsaveis pelo mecanismo de “adesao” entre o osso e o implante.
Adjacente a esta lamina limitante foram observados osteoclastos, osteoides e matriz
mineralizada que parecem indicar que o osso € depositado diretamente na superficie
do implante (BRUNSKI et al., 2000).

Para modificar a resposta do sistema osso-implante—protese caracteristicas
fisico-quimicas dos implantes foram alteradas com o objetivo de se melhorar a
interface osso-implante, dentre elas a energia e carga da superficie e a composi¢ao
da superficie. Mudangas na morfologia e aspereza da superficie também foram
implementadas para se tentar influenciar as células e as respostas teciduais aos
implantes. Estes pesquisadores observaram em suas pesquisas em caes, que as

caracteristicas de superficie dos implantes poderiam influenciar as reagcbes dos
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tecidos O0sseos durante a cicatrizagdo somente numa regido estreita da interface
préxima ao corpo do titanio. A meta da modificagéo bioquimica da superficie é a de
se imobilizar proteinas, enzimas ou peptideos no biomaterial com a intengdo de
induzir respostas especificas celulares e teciduais.na interface. (ABRAHAMSSON et
al; 2001)

Mais recentemente outros pesquisadores concluiram em sua pesquisa que
implantes com superficie jateada por particulas sollveis apresentaram um melhor
contato na interface osso-implante do que os de superficie polida, com spray de
titdnio e camada de hidroxiapatita (NOVAES et al., 2002).

Apesar de tudo isso € de consenso geral que o excesso de estresse na
prétese ou no sistema de suporte € o que mais causa sobrecarga e falha do
implante (CHUN; 2006).

Os implantes dentarios sao fabricados de titdnio e suas ligas e apresentam
uma rigidez de 5 a 10 vezes maior do que o osso cortical. A medida que as forgas
funcionais, advindas das préteses, sao colocadas nos implantes, o osso é capaz de
responder ao estresse e melhorar sua densidade e resisténcia, especialmente na
metade da crista do corpo do implante durante os primeiros 6 meses a um ano de
carregamento. O carregamento progressivo muda a quantidade e densidade do
contato implante-osso o que melhora o sistema de sustentacdo como um todo

(MISCH; 2006).
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3.3 MECANICA OCLUSAL.

Na mastigacao, as forgas de maior intensidade irdo se manifestar durante a
intercuspidagdo. Nos casos em que a posi¢cao de intercuspidacéo for instavel,
tensdes deletérias irdo se fazer presente, sobrecarregando os implantes e a regiéo
cervical, promovendo uma reabsorgédo 6ssea mais intensa. Como o implante néo
dispbe de ligamento periodontal sua mobilidade € resultado da elasticidade Ossea
sendo portanto interessante incorporar ao implante algum mecanismo de resiliéncia
(RICHTER; 1998).

Para se conseguir resistir a uma sobrecarga oclusal trés fatores precisam
ser considerados: um numero suficiente de implantes apropriados para a topografia
Ossea disponivel para assim maximizar a superficie da area de suporte; correta
dimensao vertical de oclusdo; e um esquema oclusal satisfatério com registros
precisos das relagdes maxilo-mandibulares (ENGLISH; 1993).

Estudos apontam que proteses suportadas por um ou mais implantes,
localizadas na regido posterior da cavidade oral estao sujeitas a um maior risco de
sobrecarga (RANGERT; 1997).

Alguns estudos clinicos indicam que a esplintagem das coroas protéticas de
implantes adjacentes melhoraria a distribuicao de forgas, ndo sé na interface osso-
implante, mas também nos componentes protéticos. Essa pratica seria
especialmente benéfica para pacientes com habitos viciosos, pouca densidade
Ossea, portadores de enxertos 6sseos e com auséncia de guias de desocluséo
(STEGAROIU et al., 1998).

O conceito da oclusao implanto protegida surgiu especificamente como uma
forma de protecdo dos implantes pela redugéo da forga oclusal que incide sobre
eles. Dentre as modificagcdes propostas estdo uma mesa oclusal estreita, inclinagéo
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reduzida das cuspides e a redugédo do comprimento do cantilever nas dimensdes
mesio-distal e buco-lingual (Misch; 2000). Para esse pesquisador dentre os
principios basicos da oclusdo para implantes estavam a estabilidade bilateral em
oclusao centrica habitual, contatos oclusais uniformemente distribuidos, auséncia de
interferéncias entre a posicdo da centrica habitual e a posicao de retrusdo, ampla
liberdade em oclusao centrica habitual, guia anterior, quando possivel, e movimentos
laterais escursivos suaves e uniformes sem interferéncias nos lados de trabalho e
balanceio. Desta forma esse pesquisador demonstrou que os tipos e os principios
basicos da oclusao sobre implantes, tais como guia canina, lado de balanceio,
funcdo em grupo e oclusdao mutua protegida, se basearam nos principios oclusais ja
existentes e preconizadas para as restauracdes sobre dentes naturais e foram
adotadas com modificacdes para proteses implanto suportadas

Os fatores mais freqlientemente associados a perda de 6ssea perimplantar,
falhas na osseointegragéo e fracassos das proteses sobre implante sdo as grandes
extensdes posteriores em balango, a parafungdo, esquema oclusal impréprio e
contatos prematuros. Ainda, que ndo exista uma norma estabelecida quanto a
ocluséo quando do emprego de implantes, é clara a correlagédo entre um esquema
oclusal conveniente e 0 sucesso na terapia com implantes (CIBIRKA; 2001).

O acumulo de tensdes na regiéo cervical do implante parece ser maior do que
na regido apical, mesmo nas situagbes em que as tensdes se encontram distribuida
pela mesa oclusal. A concentracado de tensbes nessa regido especifica se deve a
rigidez da unido entre tecido 6sseo e implante. Portanto um fator chave para o
sucesso do implante € a maneira pela qual o estresse é transferido ao osso
circundante visto que o implante certamente ira falhar se a forga oclusal exceder a

capacidade da interface absorver o estresse (DUYCK; 2001).
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A inclinagcédo da cuspide é fator mecanico que influencia a sobrecarga sobre
as préteses implanto-suportadas. Um maior grau de inclinagdo implica na
acentuacao das forcas laterais, na etapa em que as cargas verticais sao aplicadas
sobre a superficie oclusal. As forgas verticais parecem ser mais bem toleradas do
que as forgcas laterais, assim, todos os esforgcos devem ser dirigidos no sentido de
obter-se uma resultante de forgas que acompanhe o longo eixo do implante. Desta
forma, diversos procedimentos clinicos podem ser empregados para reduzir a
transmissdo de forgcas prejudiciais ao tecido 6sseo, visando a durabilidade das
restauracdes suportadas por implantes osteointegrados. Dentre esses
procedimentos temos 0 emprego de guia cirurgico para a colocagéo do implante, de
modo a garantir que o hexagono fique localizado ao centro da restauracéo, a
corregcéo do posicionamento das restauracdes, através do emprego de abutments
angulados, a redugdo da inclinagéo das cuspides, o que promove uma reducdo de
30% no torque do implante, e a alteracdo do esquema oclusal do paciente. A
existéncia de dentes naturais ou de prétese parcial fixa dento-suportada no mesmo
arco em que sera realizado o implante implicara na realizagdo de ajuste oclusal,
visando aliviar a carga incidente sobre a prétese implanto-suportada. O ajuste deve
ser feito de maneira tal, que no momento da oclusdo havera espaco suficiente para
a estimulacédo dos ligamentos periodontais e a distribuicdo de cargas por todos os
elementos presentes nos arcos dentais (WEINBERG; 2001).

Estudos indicaram que diferentes materiais de revestimento oclusal nao
necessariamente induziam forgas desiguais para os implantes. Mesmo havendo
uma diferenga em resiliéncia entre a resina acrilica e a ceramica aparentemente nédo
ha relevancia clinica visto que picos de forca em maxima oclusdo teriam de ser

produzidos por uma freqiiéncia tao alta, como por exemplo, os movimentos rapidos,
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que nao poderiam ser gerados pela mandibula humana em um ciclo de mastigacéo
(BASSIT; 2002).

A oclusdo pode ser critica para a longevidade dos implantes dentarios devido
a natureza da carga criada pelos contatos dentarios e o impacto do implante de
titdnio ao osso. Na denticao natural, o ligamento periodontal possui a capacidade de
absorver estresse e permitir um movimento dentario diferentemente da interfase
osso-implante que nao permite movimento do implante. A transferéncia de carga na
interfase osso-implante depende do tipo de carga, das propriedades materiais do
implante e da prétese, da natureza da interfase osso-implante, da qualidade e
quantidade do osso circundante, da geometria do implante, comprimento, didmetro e
forma, e da estrutura da superficie do implante. Desta forma podemos notar que a
forma com as cargas séo distribuidas na superficie oclusal também & fator
importante a ser considerado. Estudos demonstraram que quando essas cargas
incidem em um unico ponto na superficie oclusal do elemento dentario, as tensbes
geradas no implante sdo superiores, em comparagdo com situagcbes em que as
cargas incidem em dois ou mais pontos na oclusal (ESKITASCIOGLU et. al., 2004).

As proteses parafusadas serdo de grande utilidade nos casos em que o
paciente possuir espaco inter-oclusal limitado. As préteses parafusadas podem ser
mais baixas, sem que haja o comprometimento da sua retencéo e estabilidade, pois
o parafuso contribuira para a sua permanéncia. As préteses cimentadas dependem
de uma maior altura, para que a sua permanéncia sobre os implantes seja garantida,
pois, necessitam de maior resisténcia e retencdo. A maior altura das pecas
protéticas cimentadas, também eleva a probabilidade da incidéncia de forgas laterais

(HECKMANN et al; 2004).
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A estabilidade oclusal é favorecida pelo uso das préteses cimentadas, quando
em comparagdo com os sistemas parafusados. Isso, porque, nas préteses
cimentadas inexistira orificio na face oclusal da coroa protética, destinado a receber
o parafuso de fixagdo. A mesa oclusal integra das proteses cimentadas proporciona
contatos oclusais que possibilitam a transmiss&o das forgas realizada axialmente em
relacdo ao longo eixo da estrutura do implante. Além disso, a superficie integra da
protese também eleva a sua resisténcia as fraturas. O orificio para a insergéo do
parafuso é area de concentracdo de esforgos e, por conseguinte, com uma maior

probabilidade de vir a fraturar (ROSEN et al; 2004).

i

FIGURA 4: Desenho esquematico de prétese parafusada (ao centro) e proteses cimentadas (nas

L4

extremidades). FONTE: Preiskel , 2004.

Em reabilitagdes em edéntulos totais que possuam regides com quantidade e
qualidade 6ssea desfavoravel para a instalagdo de implantes torna-se necessario a
confecgdo de proteses com um cantilever. Como a intensidade da forca gerada é
diretamente proporcional a extensdo do cantilever torna-se recomendavel que esse
comprimento n&do seja superior a 15-20mm no arco inferior e, na maxila deve ser

inferior a 10mm devido a qualidade 6ssea dessa regido (KIM; 2005).

3.4 COMPLICAGCOES BIOMECANICAS DAS PROTESES IMPLANTO -
SUPORTADAS.

As complicagdes das proteses implanto-suportadas podem ser divididas em

problemas biolégicos e biomecéanicos. Dentre os problemas biologicos, existe a
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chamada auséncia da osseointegragdo do implante e a periimplantite, ou seja, a
cicatrizacéo prejudicada e contaminagdo microbiana da area periimplantar devido a
ma higiene bucal com acumulo de placa e/ou formacao de tartaro ou ao micro-
espaco, gap, existente na jungdo do abutment com o implante. A terapia para o
tratamento de implantes infectados precisa ser imediato, agressivo e combinado com
uma administragao antibidtica local ou sistémica e prolongada com debridamento
cirurgico devido a dificuldade em se conseguir erradicar coldnias bacterianas das
superficies de biomateriais apenas com o uso de antibi6ticos (ESPOSITO; 1999).
Dentre as complicagdes biomecanicas temos: a fratura do abutment
protético, a fratura de parafusos, o afrouxamento do parafuso de fixagcdo do
abutment e de retengdo protética a descimentacéo e a fratura do implante (NERGIZ;

2004).

3.4.1 FRATURA DE ABUTMENT PROTETICO EM IMPLANTES

Constitui um dos problemas técnicos relacionados aos componentes e esta
relacionado a um afrouxamento prévio do parafuso n&do detectado e causado por
varios fatores como bruxismo, sobre-estrutura desfavoravel e/ou com adaptacao néo
passiva, micromovimentos e sobrecarga entre outros (TAYLOR; 2000).

Mesmo com um encaixe preciso da armagao e a realizagdo de um cuidadoso
ajuste oclusal, fraturas podem ocorrer devido a espessura inadequada da estrutura
metdlica ou solda inadequada das juntas. A estrutura fraturada pode produzir uma
leve mobilidade da ponte que levara subseqlientemente a fratura do parafuso do
abutment. Apesar da remocgao do parafuso ser possivel de ser conseguida, nesses
casos 0 mais indicado é a colocag¢ao de uma nova estrutura. (WATSON et al., 2001).

Em vista da importéncia de se conseguir uma correta aplicagdo de torque

uma chave com um controle de torque preciso é recomendado (SIAMOS; 2002).
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A fratura de abutment pode representar um alerta, indicando que muita forga
e carga estdo sendo aplicadas a protese e que cuidados tais como a realizagao de
ajuste oclusal por meio de redugdo da inclinagdo das cuspides, diminuicdo da
largura vestibulo-lingual e mesio-distal da protese, eliminacdo dos contatos
excursivos, obtengdo de contatos oclusais centricos, adaptagao passiva, diminuicéo
do comprimento do cantilever, protecdo contra bruxismo através de placas de
mordida ou modificagdes quanto ao tipo de proétese e o numero de implantes
deveriam ser tomados (KIM; 2005).

Fraturas entre a porgéo cénica interna do abutment protético e o parafuso
que conecta o abutment ao implante sao raros, pois, ap6s apertar a parte protética
ao implante, usando um torque de 35 N cm, a maior parte das forgcas sé&o

transmitidas do abutment ao pescogo do implante (RODRIGUES; 2007).

3.4.2 FRATURA DE PARAFUSOS

No que se refere aos problemas mecanicos, destacam-se a fratura do
parafuso de retencdo e de fixacao (abutment). Devemos sempre observar a
estabilidade da fixagdo do parafuso, os quais envolvem um numero de fatores
criticos: 1) Adequada pré-carga do parafuso, 2) a precisdo da adaptacédo dos
componentes de encaixe do implante, 3) as caracteristicas basicas anti-rotacionais
da interface implante-abutment (BRUNSKI; 2000).

A pré-carga € necessaria, pois, ela atua para manter o implante e suas
conexdes em intimo contato. Nesses casos, o termo apertamento reflete melhor
essa situagao clinica. Segundo um pesquisador, fatores biomecanicos tais como o
tipo de conexdo empregado, torque, a fadiga do metal, a existéncia de cantilever, a
guia de desocluséo, a distribuicdo e inclinagdo dos implantes e tamanho da mesa

oclusal estariam relacionados a maioria das causas das fraturas dos parafusos de
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fixacéo e retengdo. Quanto aos fatores fisiologicos, s&o causas contributivas para os
casos de fratura dos parafusos, os habitos parafuncionais e a sobrecarga funcional.
Esses fatores podem agir isoladamente ou em conjunto, causando um afrouxamento
do parafuso de retencgéao, ou fixagéo, e a sua posterior fratura (SCHWARZ; 2000).

O que se observa com freqiéncia é o afrouxamento dos parafusos de fixacéo
e de retencdo dos componentes dos implantes, o que precede a fratura do parafuso
ou do préprio implante, servindo como um sinal de alerta e indicando que o sistema
de conexdes necessita de avaliagdes periddicas. Pesquisadores observaram que a
principal razdo para a fratura do parafuso era uma infraestrutura desfavoravel,
sobrecarga oclusal ou parafungédo. Varias sao as etapas que compdem o fendbmeno
do afrouxamento dos parafusos. O problema se inicia com um deslocamento,
imperceptivel clinicamente. Em seu estagio final ocorrera vibragédo do parafuso,
fazendo com que o mesmo gire em sentido contrario ao torque, aumentando desta

forma, seu afrouxamento e o risco de fratura (NERGIZ et al., 2004).

3.4.3 AFROUXAMENTO DE PARAFUSOS

3.4.3.1 Afrouxamento de parafusos de fixagcao do abutment

As restauragbes sobre implante osseointegrados, quando esses ultimos se
encontram em 0sso de boa qualidade, apresentam como ponto mais vulneravel o
parafuso do abutment. A boa adaptacdo entre protese e pilar protético e um
apertamento eficiente do parafuso do abutment irdo garantir a resisténcia da junta
parafusada. (ALBREKTSSON; 1986)

Estudos indicam que os deslocamentos e forcas observados durante a

abertura e protrusédo seriam potencialmente nocivos para a interface implante-tecido
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0sseo e para varios componentes da superestrutura do implante e causariam,
inclusive, o afrouxamento de parafusos (HOBKIRK e SCHWAB; 1991).

De acordo com um estudo, apenas 35% dos parafusos examinados durante
um periodo de trés anos irdo se manter estaveis. Parafusos de pilar protético frouxos
podem ser a causa de inflamacao, hiperplasia e formacao de fistulas. Alguns autores
sugerem que a micromovimentagédo entre os componentes do implante contribuiria
para as patologias apresentadas pelo tecido mole. Esse estudo, realizado através do
acompanhamento de proteses parciais fixas implanto suportadas por um periodo de
um ano apés a colocagdo das mesmas, indicou um significativo sucesso, com
percentuais em média iguais a 98,6%. O reduzido percentual de problemas
apresentados se deveu, em 49% dos casos, ao afrouxamento do parafuso de ouro
de fixacdo das proteses, localizadas em maxila e em 20,8% dos casos a
afrouxamentos do mesmo componente, porém, em préteses localizadas na
mandibula (JEMT et. al., 1992).

Quando o parafuso do pilar protético é apertado, uma pré-carga é produzida,
provocando tensdo nos componentes que os faz ficarem unidos. Nos casos em que
a adaptacgéo é sofrivel, a interface abutment-protese faz apenas um contato parcial.
Dessa forma, o parafuso acaba por receber toda a carga e a sua resisténcia a fadiga
se torna reduzida. Quando uma carga externa é aplicada sobre os componentes
que se encontram unidos, a tensao sobre o parafuso aumenta ainda mais. De
acordo com os mesmos autores, nos casos em que a precisdo da protese é
adequada, os parafusos oferecem uma resisténcia a fadiga por pelo menos um
periodo de vinte anos. Nos casos em que a adaptagéo da protese € deficiente, esse

periodo de tempo é reduzido vertiginosamente (PATTERSON et al.,1992).
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As deficiéncias de adaptacdo estdo associadas as tensdes na estrutura
protética. Quanto maior a desadaptacéo, maior sera a tensao e nos casos em que a
discrepancia de adaptacéo for excessiva, o parafuso ndo desenvolve forga para unir
a superestrutura a junta. Como a pré-carga se incumbe de unir as superficies a
perda desta faz com que o parafuso fique sujeito ao afrouxamento, a fadiga e a
fratura (MILLINGTON E LEUNG; 1995).

O torque de apertamento de uma conexdo aparafusada, entre superficies
bem adaptadas, produz excelente pré-carga que protegera o parafuso de fixagdo do
afrouxamento. Nos casos de desadaptagdo, quase que nenhuma protecdo €
conseguida. A carga externa causa tensao adicional ao parafuso, sem que,
entretanto, seja dissipada, pois a fenda presente oferece um baixo grau de firmeza.
Estudos apontam para uma maior incidéncia de afrouxamento nos parafusos
localizados nas regibes de pré-molares e molares, quando essas areas sao
comparadas com a regido de incisivos. Os autores creditam tais resultados a maior
intensidade da carga oclusal sobre os dentes posteriores. (RANGERT et al., 1997)

Os casos de fratura do parafuso de fixagdo parecem estar relacionados ao
prévio afrouxamento dos mesmos. O afrouxamento ndo € uma complicagéo séria,
desde que solucionada com brevidade, pois, a sua persisténcia pode levar a fratura

do implante (ECKERT et. al., 1998).

As restauragbes implanto suportadas se encontram sujeitas de forma perene
a forcas de separacao que agem sobre a junta parafusada. Essas forgcas sédo de
diferentes naturezas: 1.contatos excursivos; 2. contatos excéntricos; 3. contatos
interproximais; 4. contatos cantilevers e 5.estruturas nédo passivas (MCGLUMPHY et

al., 1998).
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Essa constatagdo explicaria a dificuldade em manter os parafusos de molares
unitarios apertados, pois é grande a incidéncia de afrouxamento nesses casos. As
forcas mais comuns entre as acima mencionadas, sao as originarias de contatos
céntricos localizados fora do longo eixo. Contatos céntricos localizados em pontas
de cuspides, ainda que normais, originam forgas que ultrapassam o limiar de forgas
de aperto, fenbmeno que se manifesta de foram mais intensa nos pacientes com
forca mastigatoria excessiva. Para que os parafusos em molares permanegcam
apertados, diversas medidas podem ser tomadas tais como: 1. contatos céntricos
direcionados ao longo do eixo do parafuso; 2. emprego de implantes de didametro
mais largo ou dois implantes de didmetro mais reduzido, eliminando os contatos
excursivos. Como o afrouxamento do parafuso e fraturas sdo os problemas mais
recorrentes das restauragdes sobre implantes, implantes de didmetro mais largo
parecem reduzir a probabilidade de fratura dos componentes dos implantes dos
diversos sistemas utilizados nos dias de hoje (BOGGAN et. al., 1999).

A prépria realizagao da moldagem e de outros procedimentos que possibilitem
a confecgdo da protese sobre o implante pode causar desgaste dos componentes,
em virtude do reiterado afrouxar e apertar do abutment, resultando em resisténcia
alterada, abertura da interface abutment-implante e provavel perda da pré-carga de
funcéo (WEISS et. al., 2000).

A acdo da saliva €& benéfica para a pré-carga dos parafusos das
préteses implanto suportadas. Parafusos apertados e removidos varias vezes,
quando contaminados por saliva humana, ndo irdo apresentar diferengcas quanto a
resisténcia a tracédo devido ao efeito lubrificante da saliva (RAFEE et. al., 2002).

Outros estudos apontam que a maior pré-carga alcangada foi conseguida

apo6s o uso reiterado de parafusos de ouro contaminados com saliva. O aumento da
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pré-carga € justificado pela diminuigdo das forgas de friccdo na junta parafusada

(TZENAKIS et. al., 2002).

3.4.3.2 Afrouxamento de parafusos de retengao protética

Apesar de que as falhas mais comuns corresponderem aos componentes
protéticos e aos materiais restauradores ou até na interface osso-implante, o
afrouxamento ou a fratura nos parafusos de retencdo da protese ocorrem também,
com determinada frequiéncia sendo registrado uma média de 7% dos casos onde se
desenvolve o afrouxamento do parafuso protético (SCHULTE; 1997).

Estudos demonstram que a principal causa para o afrouxamento e/ou quebra
dos parafusos protéticos incluem trés aspectos: a adaptagéo imprecisa da estrutura
metalica, a sobrecarga nas extensdes distais (cantilevers) e a oclusado inadequada.
Para tanto, € necessario que o profissional que submetera o paciente a reabilitacdo
protética leve em consideragdo o numero, a posi¢céo, a dimensado e o desenho dos
implantes, como também, o desenho da prétese, porque estes sao fatores criticos e
determinantes a serem considerados ainda na fase de planejamento do tratamento.
Esses mesmos estudos atentam para a razdo da fratura do parafuso: o
afrouxamento indetectado do mesmo, bem como o agravamento do quadro através
de movimentos nao axiais, durante o carregamento protético. Apesar da tensao
inicial exercida no parafuso protético, durante a pré-carga, promova resisténcia
mecanica contra as for¢cas mastigatérias, no que diz respeito ao carregamento
funcional esta tenséo inicial, pré-carga, € perdida devido ao fator de acomodacéo do
parafuso na conexdo abutment-implante. As for¢cas oclusais que agem sobre os
implantes devem ser dirigidas ao seu longo eixo. Para que esse objetivo seja

alcangado, o profissional devera assegurar-se que a parada em céntrica se assente
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na fossa central da coroa que ¢ afixada através de cimento ou parafuso protético ao
implante osseointegrado e que esse ultimo esteja localizado diretamente sob a
cuspide. De forma a garantir que antagonista e a prétese implanto-suportada
formem um unico vetor de forga, a superficie oclusal da protese devera ser menor,
de forma que os contatos oclusais da mesma se localizem no interior do didmetro do
implante subjacente (SPIEKERMANN; 2000)

Porem ha controvérsia a respeito desse porcentual visto que muitos nao
consideram o inicio do afrouxamento do parafuso como o deslocamento inicial. A
interface pobre entre os componentes pode comprometer o sucesso do implante, ao
passo em que potencializa o deslocamento inicial, causando um desgaste na area
de contato e, conseqientemente, aumentando a fenda na unido parafusada
Faz-se necessario, portanto, um ajuste preciso entre o pilar protético e a
superestrutura protética (WATANABE; 2000).

Estudos mais especificos sdo necessarios para que se encontre uma solu¢ao
para estes problemas, os quais podem estar associados ao afrouxamento subclinico
desse parafuso, o que pode ocorrer devido a uma supraestrutura protética mal
adaptada, sem passividade, sobrecarga oclusal e parafuncdo. Vale lembrar, que
durante exames de rotina, 25% dos pacientes avaliados apresentavam perda do
parafuso intermediario (CIBIRKA; 2001).

Solugdes através de cimento devem ser usadas, primeiramente, em situagdes
em que fatores de carga sejam limitados, visto que é o parafuso o componente que
apresentara problemas em casos de sobrecarga. A cimentagdo pode implicar ainda
um problema potencial, ja que tal procedimento institui-se como definitivo para as
proteses nos implantes, o que impossibilita ou dificulta uma restauracéo futura da

prétese (PALACCI; 2001).
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A falta de espaco interoclusal adequado restringira a escolha do sistema de
retentores a ser empregado. Contribuira, também, para que a estrutura da prétese
seja mais fina e, portanto, mais fraca. Pacientes portadores de habitos
parafuncionais promoverao um rapido desgaste das proteses ou a fratura dos dentes
de acrilico. O emprego de dentes com uma superficie mais resistente ao desgaste
ira minimizar o problema. Vale ressaltar que em casos de bruxismo havera a
incidéncia de cargas nado axiais e, portanto, desfavoraveis, que se propagarédo
através da prétese e retentores até os implantes subjacentes. Esse fator é de
extrema relevancia, principalmente se a overdenture estiver localizada na maxila e
os implantes empregados néo estiverem conectados (WATSON et al., 2001).

As forcas geradas no sistema estomatognatico por um paciente portador de
parafuncbes, exercem em até cem vezes a forca de mastigagéo fisiolégica da
denticdo natural, em intensidade e duragdo, podendo provocar a perda acentuada
da crista 6ssea em torno dos implantes, levando a ruptura da interface implante-
osso, a fratura dos implantes, deformacdo ou rompimento dos parafusos das
préteses instaladas e das proprias supra-estrutura das proteses fixas. Essas
parafuncbes ndo devem ser encaradas como contra-indicagdo taxativa para o
emprego de implantes e proteses implanto suportas na reabilitacdo oral de
pacientes. Representam na realidade uma condigdo que ira afetar de forma direta o
plano de tratamento a ser instituido (HENRIQUES; 2003).

Para que o afrouxamento seja neutralizado, pesquisadores valendo-se do
ponto de vista mecanico, concluiram que dois métodos faziam-se fundamentais
nesses casos clinicos, que sdo: a incorporagdo de um elemento anti-rotacional, e a

pré-carga na unido parafusada. Se houver uma tens&o no parafuso abaixo do
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recomendavel, certamente, a estabilidade da junta fica comprometida e o conjugado
do parafuso podera falhar (KHRAISAT et al., 2004).

A tensao inicial exercida como pré-carga, € gerada dentro do parafuso
exatamente no momento inicial de apertamento, e costuma gerar uma resisténcia
especificamente mecanica contra as forcas mastigatérias. Cabe ainda atentar para o
carregamento funcional, tendo em vista que a tensdo inicial de pré-carga é
conduzida por conta de um fator denominado efeito de assentamento. Logo, a causa
para a fratura do parafuso €&, comumente, um afrouxamento que passa
despercebido, mas que se agrava conforme os movimentos n&o axiais, exercidos
durante o carregamento da prétese. Tais movimentos desorientados comprometem
o sucesso do método, pois as fraturas sao conseqiiéncias inevitaveis (NERGIZ et al.,
2004).

Se ocorrer o afrouxamento do parafuso do pilar, ou se um reparo da prétese

tornar-se necessario, a restauracéo podera ser destruida durante o procedimento de

remocé&o caso a vedacao de cimento ndo frature facilmente (VIGOLO; 2004).

3.4.3.3 Complicacbes relacionadas ao sistema de retengéo de préteses:
parafusadas e cimentadas.

As proteses sobre implantes podem ser conectadas aos implantes por
parafusos, cimento ou a combinagdo de ambos. Ambos sistemas apresentam
vantagens e desvantagens sendo que a selecdo do sistema mais apropriado esta
relacionado a varios fatores como estética, altura coronaria disponivel, retencao,
ocluséo, passividade da estrutura, facilidade de fabricagéo e custo e facilidade de
recuperacao (CHEE et al., 1999).

A auséncia de passividade das estruturas retidas por parafuso resultam em

uma maior concentragcéo de estresse em torno dos implantes em comparagcéo com
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as préteses cimento retidas. Porem as préteses parafusadas exibem uma abertura
marginal significantemente menor do que as cimentadas que apesar de nao estar
associada a decomposicao dos abutments, pode aumentar o risco de colonizagéo
deste espaco pela microflora. Com as préteses cimentadas ha a preocupacéao
adicional da dissolugéo do cimento temporario. (GUICHET; 2000).

Os cimentos usados nas préteses fixas sobre implantes séo definitivos ou
provisorios sendo que os definitivos sdo usados para se conseguir aumentar a
retencao e providenciar melhor selamento marginal. Os provisérios sao usados para
restauragdes provisérias ou definitivas ja que por serem mais fracos permitem a
recuperacao e recimentacdo. Estudos indicam que os cimentos definitivos
aumentam a sobrecarga transmitidas ao abutment de titdnio em comparagao aos
cimentos temporarios (SQUIER; 2001).

Existe um consenso de que as falhas mecanicas envolvendo proteses
odontolégicas ocorrem apés um periodo em funcédo. Desta forma, observa-se que
as estruturas protéticas néo falham como conseqiiéncia de um episodio isolado de
aplicacdo de tensdo. A falha ocorre devido ao efeito acumulativo de um grande
numero de pequenas cargas incidindo sobre a restauracdo. Como a maioria dos
problemas s&o de facil solugédo torna-se vantajoso o uso de proteses parafusadas
pela facilidade de se conseguir remove-las e conserta-las durante o periodo iniciais
de acompanhamento e além (OZCAN; 2003).

Porem essas proteses parafusadas demandam uma colocagédo precisa do
implante para que se obtenha também uma perfeita localizagdo do orificio de
acesso do parafuso. Tal orificio ocupa de 50 a 66% da superficie oclusal e esta
localizado na posi¢cao de contato centrico o que pode fragilizar a ceramica em seu

entorno e das cuspides resultando em contatos oclusais instaveis (VIGOLO; 2004).
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3.4. 3.4. Fraturas nas superficies de revestimento protética.

Estudos clinicos demonstraram que nao existe consenso quanto a
recomendacdo de se usar superficies oclusais resilientes com a finalidade de
absorver a maior parte das forgcas oclusais. Assim alguns apontam para a
inexisténcia de diferencas significativas quanto a perda 6ssea marginal, ao se
comparar proteses com superficies oclusais de resina composta ou de porcelana.
Para esses pesquisadores o risco estimado para proteses confeccionadas com
acrilico ou composito em relagdo as de ceramica era de 4.84 vezes maior apesar
deles n&o conseguirem encontrar nenhuma explicagéo para esse fato (NAERT et al.,
1992).

A partir do momento em que as restauragcbes passam pelo processo de
cimentacgé&o intra-oralmente, a incidéncia de cargas ciclicas pode conduzir ao inicio
de fratura e seu posterior desenvolvimento e conseqiente a falha da restauragéo.
Embora as falhas na unido metalocerdmica possam ser reparadas ou se possa
realizar a substituicdo das restaura¢des com falhas, € importante conhecer a raz&o
das mesmas, especialmente aquelas causadas por iatrogenias ou impericia sempre
visando aumentar a vida util dos trabalhos na cavidade oral do paciente. Quanto
aos reparos, para que as restauracdes possam suportar as cargas funcionais, se faz
necessario a unido entre a resina de reparo e a restauragédo remanescente, a qual
deve ser forte e duravel. Porém até o momento, a forgca de unido minima de um
adesivo para reparo de recobrimento cerdmico de uso intra-oral, é desconhecida.
(HECKER; 2003).

Em outro estudo, que avaliou as causas de falhas nas restauragdes em
metaloceramica, elas foram definidas como um problema multifatorial. O autor

considerou a falha como uma emergéncia na rotina clinica e o processo de reparo
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como um grande desafio para o dentista. A necessidade de se remover a protese
da boca para efetuar seu conserto era desgastante para o paciente e o dentista além
de ser de alto custo (OZCAN; 2003).

As fraturas do recobrimento ceramicas em prétese parciais fixas séo
problematicas, principalmente quando ocorre exposi¢cao da infra-estrutura metalica.
O proprio acido hidrofluoridrico que facilita o embricamento micro mecanico era
perigoso para os tecidos moles e ndo funcionava onde havia metal exposto. A
asperizacdo do metal e/ou ceramica com pontas diamantadas podia estar associado

ao inicio e a propagacéo de trincas através da ceramica (OZCAN: 2003b).

3.5. DESADAPTACOES

As deficiéncias de adaptagdo estdo associadas as tensdes na estrutura
protética. Quanto maior a desadaptagédo, maior sera a tens&o e nos casos em que a
discrepancia de adaptagao for excessiva, o parafuso ndo desenvolvera forga para
unir a superestrutura a junta. A pré-carga responsavel por unir os componentes ao
implante diminui e o parafuso fica sujeito ao afrouxamento, a fadiga e a fratura. A
forca de unido é iniciada quando a junta é montada e o parafuso apertado com um
instrumento. O ato de apertar o parafuso cria tensdao no parafuso a medida que a
cabeca do parafuso se encaixa no sitio do abutment e as espiras macho e fémea
encaixam dentro do corpo do implante. No processo de apertar o parafuso, o
parafuso se alonga e pressiona as duas partes entre si, criando uma forga de uniéo,
a pré-carga (SAKAGUSCHI E BORGERSEN; 1995).

Estudos biomecanicos demonstram que mesmo as préteses parciais fixas
perfeitamente adaptadas causariam determinado estresse. Isso, porque, mesmo
Nnos casos em que as pegas apresentam excelente adaptagdo ao exame clinico,

existiriam inexatidées resultantes da moldagem, do processo de fundi¢gdo da peca
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protética, tolerdncia mecanica e processos laboratoriais. No caso das proteses
cimentadas, a camada de cimento compensaria qualquer imprecisio, solucionando o
problema da adaptagao passiva (ASSIF et. al., 1996).

A quantidade de pré-carga ideal depende do limite de resisténcia ao
escoamento da liga do parafuso, desenho do parafuso e das cargas oclusais em que
a junta é submetida. Na maioria das aplicagbes industriais, a pré-carga
recomendada nao ultrapassa 75% do limite de resisténcia ao escoamento da liga
utilizada na fabricagdo do parafuso para prevenir deformagao plastica do mesmo.
Geralmente, apenas 10% de toda a forca empregada neste aperto se traduz em
tensdo ou energia potencial dentro do parafuso ja que o restante é perdido como
calor e resisténcia a fricgdo entre as superficies contactantes abaixo da cabega do
parafuso nas espiras, e em qualquer desalinhamento que exista entre as partes e
em alguma distor¢éo flexora dentro do proprio parafuso. Fica bem claro que uma
junta parafusada n&o possibilita a transformacéo e a transferéncia plena do torque
produzido para uma pré-carga de forma totalmente eficiente devido ao desgaste
adesivo (galling) que ocorre entre dois materiais semelhantes durante o contato de
deslizamento (BINON; 2000).

Para um pesquisador, as proteses parciais fixas cimentadas apresentam uma
melhor passividade, quando comparadas as parafusadas. Um meio de se aumentar
a passividade das préteses parafusadas seria a ferulizagcdo. A esplintagem de uma
prétese parcial fixa de trés elementos conseguiria reduzir o estresse sobre o
implante de forma efetiva (GUICHET; 2000).

A fabricagdo das proteses implanto-suportadas demanda procedimentos
clinicos e laboratoriais que precisam ser muito precisos. Cada estagio no

procedimento de fabricagdo pode incorporar um pequeno erro que pode contribuir
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para uma distor¢ao posicional da prétese relativo aos implantes. Isso pode ocorrer
em qualquer estagio desde a moldagem, durante a fabricacao dos padrbes de cera,
na producdo dos troqueis em gesso, na expansdo do revestimento do anel de
fundicdo, na fundigdo da pecga pela contragcdo térmica do metal, e na queima da
porcelana ou da aplicacao do glaze, bem como a tolerancia entre os abutments e os
implantes. Pode-se assumir que distor¢des causadas por cada um desses fatores
mencionados sao provavelmente t&o pequenas que sejam clinicamente
insignificantes. Porem a soma de todas essas distor¢des pode causar no final um
significativo estresse interno na jungéo implante-prétese (MICHALAKIS; 2003).

As préteses parciais fixas cimentadas apresentam niveis de estresse
menores, quando comparadas com as proéteses fixas parafusadas Foi demonstrado
em um estudo, que as proteses fixas cimentadas e parafusadas, apesar de
apresentarem valores dispares no que se refere ao estresse gerado, apresentavam

niveis de precisao e adaptacao similares (KARL; 2006).
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3.6. PERDA OSSEA MARGINAL

A manutengdo dos implantes osseointegrados depende de uma série de
fatores sendo que um dos mais relevantes é a preservacgao da crista 6ssea marginal.
parametro esse utilizados para determinar o sucesso dos implantes. Pesquisadores
encontraram em seu estudo uma maior magnitude e ocorréncia de perda 6ssea
durante o primeiro ano de carregamento da prétese com média de 1,2mm (a partir
da primeira rosca) e de 0,05 a 0,13 mm nos anos subsequentes, o que significa que
nem todos os implantes perderam o0sso na crista e que a quantidade é altamente
variavel. A perda 6ssea inicial transosteal ao redor do implante, descrita como
saucerizagao, forma um V ou U ao redor do implante. As hipdteses para a causa da
perda éssea precoce da crista variam do rebatimento do retalho durante a cirurgia,
preparo da osteotomia, posigdo do microgap entre o implante e o abutment, micro
movimento dos componentes do abutment, invasdo microbiana, estabelecimento da
distancia bioldgica e fatores de estresse (ADELL et al; 1981).

Quanto mais denso o0 0sso, menor a perda observada na crista e vice versa.
Essa perda precoce do osso é tida como tdo freqliente que é desprezada como
critério para definir implantes bem sucedidos (LECKHOLM et al; 1986).

Alguns pacientes exibem uma progressiva e acelerada perda do osso da
crista que avancga apicalmente, resultando no aumento da proporgéo coroa-implante,
mobilidade e eventual falha do implante. Nesses casos os dois principais fatores
etiologicos sao periimplantite induzida por placa bacteriana e sobrecarga oclusal.
(NAERT; 1992).

O sexo do paciente ndo parece ser uma variavel de importancia no que se

refere a perda 6ssea marginal (HUTTON; 1995).
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Enquanto os elementos dentarios possuem a juncdo cemento-esmalte que
funciona como ponto fixo para que o tamanho da crista éssea possa ser avaliado, o
mesmo nao ocorre com os implantes. Considerando que os exames radiograficos
irAo mostrar apenas a perda éssea nas regibes proximais, para evitar a
subestimacdo da perda 6ssea nos casos de implante, os exames radiograficos
deveréo ser associados a realizagdo de sondagens periimplantares, para possibilitar
a avaliacao de todas as superficies (ESPOSITO et. al., 1998;).

Apesar da realizacdo de radiografias convencionais intra-orais ser
aceita como um método de avaliagdo das alteracdes que se processam no 0SSO
marginal interproximal, ao longo do temo, quando da colocacdo de implantes, o
numero de falsos negativos é bastante elevado. Isso se deve a baixa sensibilidade
do exame radiografico para a detecgdo dos estagios iniciais de doenga ou de
alteracdes no tecido 6sseo. As modificagbes na estrutura 6ssea somente seréo
percebidas através de exame radiograficos quando a destruigdo ja houver atingido
uma porc¢ao significativa do tecido 6sseo (LANG et al., 2000).

O perfil da emergéncia do abutment e da prétese é importante por
consideragdes de estética e higiene oral. Uma discrepancia em tamanho entre a
largura da protese e o diametro do implante criaria um problema para se conseguir
acesso ao sulco peri-implantar para higiene o que deixaria o paciente suscetivel ao
acumulo de placa, inflamacdo e perda 6ssea marginal e a consequente falha do
implante. Porem, se a perda 6ssea era um resultado do acumulo de placa ou
causada por excesso de estresse na crista ainda néo esta claro (MAHONY; 2000).

O osso marginal periimplantar passa a ser uma estrutura estavel com o
passar do tempo. O fracasso dos implantes realizados se relaciona com o

comprimento dos mesmos e o insucesso € muito maior entre os implantes curtos, de
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até 7mm, quando comparados com implantes longos com medidas entre 13 e 15mm
(SNAUWAERT et al., 2000).

A localizagao dos implantes também parece ser uma variavel de relevancia e
os implantes realizados em maxilas edéntulas apresentardo maior perda Ossea
marginal (ZITZMANN; 2000).

O desenho do implante pode influenciar na quantidade ou no tipo de forgas
encontradas ao redor da interface do implante. Pesquisadores relataram que o
comprimento do colar liso e polido de varios desenhos de implantes transmitiam
forcas de cisalhamento ao osso. Em seu estudo, através de uma avaliagdo
radiolégica do nivel de osso marginal ao redor de diferentes desenhos de colares
ap6s um ano em funcgao, eles concluiram que entre um colar liso, um de superficie
aspera e outro de superficie aspera e microroscas, esse ultimo era o que melhor
mantinha a integridade marginal 6ssea ap6s o carregamento funcional (SHIN et al.,

2006).

44



4. MATERIAIS E METODOS

Este é um estudo retrospectivo e prospectivo com pacientes que finalizaram o
tratamento e que mantinham uma freqiéncia de atendimentos regulares ou de
emergéncias a clinica da CLIVO. A escolha destes pacientes, que se apresentaram
ao Centro de P6s Graduagdo da Academia de Odontologia do Estado do Rio de
Janeiro espontaneamente, deveu-se a ocorréncia de complicagbes em suas
proteses sobre implantes. Os prontuarios e exames radiograficos foram revistos e os
dados relacionados as suas emergéncias passadas anexadas aos dados colhidos
mais recentemente. Todos os pacientes que se apresentaram a clinica, fizeram
previamente uma autorizagdo por escrito, em anexo do contrato de prestacdo de
servico, permitindo o uso das informagdes contidas em seus prontudrios para
pesquisa. Esta visou o levantamento da incidéncia das complicagdes dos pacientes
que compareceu a emergéncia entre os meses de novembro de 2008 a janeiro de
2009.

A partir da selecéo, foi utilizado o Teste N&do Paramétrico do Qui Quadrado e
a Anadlise Descritiva dos Dados através de Graficos Box Plot e Tabelas de
Contingéncia. Neste estudo, avaliou-se o insucesso das préteses sobre os implantes
levando em consideragao o sexo, idade, tipo de protese, regiéo receptora, didmetro
do implante, desenho do hexagono e antagonista, com o objetivo de verificar qual
variavel foi mais significativa entre as complica¢des. Foi levado em consideragéo
que todas as proteses recebem uma pré-carga inicial de 20 N, e que os parafusos

s&o padronizados com liga de titanio grau quatro.
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Tabela 1: Relagdo entre Antagonista e Sexo do Paciente

Antagonista
Sexo dente protese fixa protese fixa | protese Total
natural . sobre sobre dente total
implante
masculino 13 0 7 0 20
feminino 28 15 24 8 75
Total 41 15 31 8 95

Tabela 2: Resultados do teste de hipoteses

Estatistica I Significancia
Teste 9 9
8,977 3 0,03
30
25
20
M dente natural
M protese fixa
15 sobre implante
O protese fixa
10 sobre dente
M prétese total
5
0
masculino feminino

Gréfico 1: Relagao entre Antagonista e Sexo do paciente

Assim, pode-se afirmar que, entre as mulheres, o Dente Natural (37%) e
Protese Fixa sobre Dente (32%) teve maior prevaléncia como antagonistas. Entre
os homens, o Dente Natural (65%) teve maior prevaléncia. O Teste Qui Quadrado

mostrou que existe associagéo entre antagonista e sexo do paciente relacionado as

complicagbes.
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Tabela 3: Relagdo entre Tipo de Prétese unitaria ou ferulizada e sexo

Sexo — .TIPO - Total
unitaria ferulizada
masculino 2 18 20
feminino 22 48 70
Total 24 66 90
Tabela 4: Resultados do teste de hipoteses
Estatistica e .
Teste g.l. Significancia
3,65 1 0,056

Gréfico 2: Relagao entre Tipo de Prétese e sexo do paciente

60
50
40
30 M ynitaria
M ferulizada
20

masculino feminino

Assim, pode-se afirmar que a Protese Ferulizada foi o tipo com maior
prevaléncia entre os homens (90%) e também entre as mulheres (69%). O Teste Qui
Quadrado mostra que ndo pode-se afirmar com certeza se existe ou ndo associagéo
pelo fato de que a significancia do teste (0,056) € muito proxima da significancia

teorica (0,05) assumida na crenga de que haja relagdo entre as duas variaveis.
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Tabela 5: Relagdo entre tipo de hexagono e sexo do paciente

HEXAGONO
Sexo - Total
externo interno
masculino 14 6 20
feminino 60 15 75
Total 74 21 95
Tabela 6: Resultados do teste de hipoteses
Estatistica e A
Teste g.l. Significancia
0,917 1 0,338
70
60
50
40
M externo
30 M interno
20
i L
0
masculino feminino

Gréfico 3: Relagéo entre tipo de hexagono e sexo do paciente
Assim, pode-se perceber que o Hexagono Externo (80%) teve maior
prevaléncia no sexo feminino e no sexo masculino (70%). O Teste Qui Quadrado

mostra que nao existe associagao entre tipo de hexagono e sexo do paciente.
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Tabela 7: Relagdo entre sucesso do implante e sexo do paciente

Sexo .SUCESSO - Total
sim nao

masculino 10 10 20

feminino 35 40 75

Total 45 50 95

Tabela 8: Resultados do teste de hipoteses

Estatistica e A

Teste g.l. Significancia
0,07 1 0,791

W sim

M nao

masculino feminino

Gréfico 4: Relagao entre sucesso do implante e sexo do paciente
Assim, pode-se dizer que os homens tiveram proporgdes iguais de sucesso e
falha do implante (50%), enquanto que as mulheres tiveram maior propor¢cao de
falha do implante (53%). O teste Qui Quadrado mostra que n&o existe associagéo

entre sexo do paciente e sucesso do implante.

Tabela 9: Relagdo Tipo de Hexagono e Tipo de Prétese considerando implantes que sofreram
afrouxamento

Tipo de hexagono
Tipo de Protese hexagono | hexagono Total
externo interno
Unitaria Cimentada 2 0 2
Unitaria Parafusada 3 1 4
Ferulizada Parafusada 26 4 30
Total 31 5 36

49



30

25
20
15 B hexagono
externo
B hexagono
10 interno
5
, I | -
Unitaria Unitaria Ferulizada
Cimentada Parafusada Parafusada

Grafico 5: Relagao entre Tipo de Hexagono e Tipo de Prétese considerando implantes que sofreram
afrouxamento

Assim, pode-se perceber que, considerando o Tipo de Hexagono, a Protese
Ferulizada Parafusada teve maior prevaléncia que os demais, com 84% das vezes

que ocorreu afrouxamento.

Tipo de hexagono
Tipo de Proétese hexagono | hexagono Total
externo interno
Unitaria Cimentada 7 4 11
Ferulizada Cimentada 7 0 7
Total 14 4 18

Tabela 10: Relagao entre Tipo de Hexagono e Tipo de Prétese considerando os
implantes que sofreram descimentacéo
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Gréfico 6: Relagao entre Tipo de Hexagono e Tipo de Prétese considerando implantes que sofreram
descimentagao

Assim, pode-se dizer que, considerando a prétese Unitaria Cimentada, o
Hexagono Externo teve a freqiéncia de 64% de ocorréncia da descimentagéo.
Analisando a prétese ferulizada cimentada, o Hexagono Externo teve 100%

de ocorréncia da descimentagao.

Tabela 11: Relagao entre Tipo de Prétese e Tipo de Hexagono considerando as préteses que
apresentaram a queda da restauragéo oclusal.

Tipo de hexagono
Tipo de Protese hexagono hexagono Total
externo interno
Unitaria Parafusada 0 0 0
Ferulizada Parafusada 2 0 2
Total 2 0 2

Assim, pode-se dizer que somente os implantes de hexagono externo e com
uma protese ferulizada parafusada necessitaram a confecgdo de uma nova

restauragao oclusal.
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Tabela 12: Relagao entre Antagonista e Tipo de Hexagono considerando os implantes das préteses

que sofreram descimentagéo

Tipo de hexagono
Antagonista hexagono | hexagono Total
externo interno
Dente natural 11 4 15
Protese fixa
sobre 2 0
implante 2
Protese fixa 5 0
sobre dente 5
Protese total 0 0 0
Total 18 4 22
12
10
8
6
B hexagono
4 externo
B hexagono
2 l interno
0
Dente Préotese Protese Préotese
natural fixa fixa total
sobre sobre
implante dente

Grafico 7: Relagao entre Antagonista e Tipo de Hexagono considerando Implantes que sofreram

descimentacgéo

Assim, pode-se dizer que, analisando o Hexagono Externo, o Dente Natural

teve uma prevaléncia de 61% dos implantes que sofreram descimentacao.

Analisando as Proteses, todas tiveram 100% de prevaléncia de implantes que

sofreram descimentagao no Hexagono Externo.
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Tipo de hexagono
Antagonista | hexagono | hexagono Total
externo interno

Dente natural 10 4 14
Prétese fixa

sobre 2 0 2

implante

Prétese fixa
sobre dente g 0 5
Prétese total 0 0 0

Total 17 4 21

Tabela 13: Relagdo entre Antagonista e Tipo de Hexagono considerando os implantes que

tiveram afrouxamento

Gréfico 8: Relagao entre Antagonista e Tipo de Hexagono considerando implantes que sofreram
afrouxamento do parafuso.

12

10
8
6

B hexagono

externo
B hexagono
l interno

0

Dente Protese  Protese  Prétese
natural fixa fixa total
sobre sobre
implante  dente

N

N

Assim, pode-se perceber que, pelo hexagono externo, 59% dos implantes sofreram
afrouxamento no Dente Natural. Analisando o Hexagono Interno, 100% de implantes

sofreram afrouxamento no Dente Natural.
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Tabela 14: Relagdo entre Antagonista e Tipo de Hexagono considerando a prétese que teve soltura
da resina fotopolimerizavel no orificio de acesso do parafuso protético.

Tipo de hexagono
Antagonista hexagono hexagono Total
externo interno
Protese fixa sobre 3 0 3
dente
Total 3 0

Assim, somente na PF sobre Dente ocorreu o queda da resina fotopolimerizavel do

orificio de acesso do parafuso protético.

Tabela 15: Relagao entre Regido do Implante e Tipo de Hexagono considerando os implantes que

sofreram descimentacao

. Tipo de hexagono
Regido do p -
; hexagono hexagono Total
implante )
externo interno
Anterior 3 0 3
Posterior 11 4 15
Total 14 4 18
12
10
8
M hexagono
6 externo
B hexagono
4 interno
2
0

Posterior

Anterior

Grafico 9: Relagdo entre Regido e Tipo de Hexagono considerando implantes que tiveram
descimentacgéo

Assim, pode-se afirmar que, no Hexagono Externo, 21% dos implantes
inseridos na regido anterior sofreram descimentacado e 79% dos implantes inseridos

na regiao posterior sofreram descimentacao.
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Tabela 16: Relagao entre Regido do Implante e Tipo de Hexagono considerando os implantes que

sofreram afrouxamento.

x Tipo de hexagono
Regido do hexa hexa Total
implante exagono (_axagono
externo interno
Anterior 12 0 12
Posterior 19 5 24
Total 31 5 36
20
18
16
14
12
B hexagono
10 externo
8 B hexagono
interno
6
4
2
0
Anterior Posterior

Gréfico 10: Relagdo entre Regido e Tipo de Hexagono considerando implantes que tiveram

afrouxamento

Assim, pode-se perceber que, no Hexagono Externo, 39% dos implantes

inseridos na regiao anterior tiveram afrouxamento de suas proteses e que na regiao

posterior 61% tiveram afrouxamento.

Tabela 17: Relagao entre Regido do Implante e Tipo de Hexagono considerando os implantes que
tiveram soltura da resina fotopolimerizavel do orificio do parafuso protético.

Tipo de hexagono
Regigo do implante |  hexagono hexagono Total
externo interno
Anterior 0 0 0
Posterior 3 0 3
Total 3 0 3

Assim, somente a regiao posterior teve a soltura da resina fotopolimerizavel do

orificio do parafuso protético no implante com Hexagono Externo.
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Tabela 18: Relagdo entre motivo das complicagdes e idade do paciente

. IDADE
Motivo 22a32 | 32a42 | 42452 | 52a62 | 62a72 | 72282 Total
descimentacéo 1 2 0 2 2 0 7
afrouxamento 1 5 1 8 5 2 22
protese solta 0 0 1 3 0 0 4
fechamgnto de 0 0 3 0 0 0 3
orificios
restauragéo 2 0 0 0 0 0 2
oclusal
trauma 2 0 0 0 0 0 2
Total 6 7 5 13 7 2 40

Gréfico 11: Relagdo entre motivo das complicagdes e idade do paciente

W22a32
W32a42
O42a52
W52 a62
W62a72
EI O72a82

descimentagdo afrouxamento prétese solta fechamentode restauragdo trauma
orificios oclusal

N W A 1O N 0 ©

N

Assim, pode-se afirmar que as idades com maior freqiiéncia de complicagbes
foi 52 a 62 anos com 33%. Considerando os tipos de complica¢des, a complicagdo

com mais frequéncia foi o afrouxamento nas idades 52 a 62 anos com 36%.
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Tabela 19: Relagdo entre motivo das complicagdes e sexo do paciente

. Sexo
Motivo - — Total
masculino feminino
descimentagao 0 7 7
afrouxamento 3 19 22
protese solta 1 3 4
fecha.nje_nto de 0 3 3
orificios
restauragao
4 0 2 2
oclusal
trauma 0 2 2
Total 4 36 40
20
18
16
14
12
10
B masculino
8 B feminino
6
4
. - N [] []
0
descimentagdo afrouxamento protese solta fechamento de restauragdo trauma
orificios oclusal

Grafico 12: Relagdo entre motivo das complicagbes e sexo do paciente
Assim, pode-se dizer que, entre os homens, o motivo mais freqiente foi o
afrouxamento (75%), enquanto que entre as mulheres também foi o afrouxamento

(53%).

57



Tabela 20: Relagao entre motivo das complicagdes e regido do implante

Motivo .REGIAO - Total
anterior posterior
descimentacéo 5 2 7
afrouxamento 5 17 22
protese solta 1 3 4
fechame.nto de 0 3 3
orificios
restauragao 0 2 2
oclusal
trauma 1 1 2
Total 12 28 40

Gréfico 13:  Relagéo entre motivo das complicagbes e regido do implante
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Tabela 21: Relagao entre motivo das complicagdes e regido do implante
REGIAO
Motivo maxila maxila mandibula mandibula Total
anterior posterior anterior posterior
descimentacgao 5 0 0 2 7
afrouxamento 2 8 3 9 22
protese solta 1 3 0 0 4
fechamgnto de 0 2 0 y 3
orificios
restauragdo 0 2 0 2
oclusal
trauma 1 1 0 0 2
Total 9 16 3 12 40
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Gréfico 14: Relagéo entre motivo das complicagdes e regido do implante

Assim, pode-se afirmar que, na maxila anterior, o motivo mais freqlente foi a
descimentacao (56%), na maxila posterior foi o afrouxamento (50%), na mandibula
anterior foi o afrouxamento (100%) e na mandibula posterior foi o afrouxamento

(75%).

Tabela 22: Relagao entre motivo das complicagdes e antagonista

Antagonista
Motivo protese fixa protese fixa Total
dente natural sobre protese total
. sobre dente
implante
descimentacgao 7 0 0 0 7
afrouxamento 8 5 7 2 22
prétese solta 1 0 3 0 4
fecha_rrje_nto de 0 0 3 0 3
orificios
restauragdo 2 0 0 0 2
oclusal
trauma 2 0 0 2
Total 20 5 13 2 40
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Grafico 15: Relagdo entre motivo das complicagdes e antagonista
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Assim, pode-se dizer que, no dente natural, o motivo mais frequente foi o
afrouxamento (40%), na protese sobre o implante foi o afrouxamento (100%), na
prétese sobre o dente, foi o afrouxamento (54%), na protese total, foi o

afrouxamento (100%).

Tabela 23: Relagao entre motivo das complicagdes e tipo de hexagono

Motivo HEXAGONO Total
externo interno
descimentacéo 5 2 7
afrouxamento 19 3 22
prétese solta 4 0 4
fechafn’e.nto de 3 0 3
orificios
restauragao 2 0 2
oclusal
trauma 1 1 2
Total 34 6 40
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Grafico 16: Relagdo entre motivo das complicagdes e tipo de hexagono
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Assim, pode-se afirmar que, tanto no hexagono externo como no hexagono
interno, a complicacdo mais frequente foi o afrouxamento sendo de 56% e 50%

respectivamente.

Grafico 17: Relagdo entre Tipo de Protese e Idade
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Assim, pode-se dizer que os individuos mais idosos tiveram Prétese ferulizada

parafusada, enquanto que os mais novos tiveram Préteses unitaria parafusada e

61



ferulizada parafusada. A Distribuicdo da Prétese Unitaria Parafusada é assimétrica,

tendo 50% dos pacientes menores que 47 anos aproximadamente.

Gréfico 18: Relagao entre sucesso do implante e idade
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Assim, pode-se perceber que ambos os resultados prevaleceram entre os
pacientes mais idosos e mais novos. As Distribuicbes sao assimétricas, sendo, para
0 sucesso, 0s 50% pacientes sao maiores que 55 anos e as falhas foram menores

que 60 anos.

Gréfico 18: Relagdo entre Regido do Implante e Idade

90

80

704

60 1

50 -

40

30

207

IDADE

10

N= 34 61
anterior posterior

REGIAO 62



Assim, pode-se afirmar que os individuos mais idosos receberam implantes
na mandibula e os individuos mais novos receberam implantes na maxila anterior. A
distribuicao das regides s&o assimétricas, tendo maior relevancia a maxila posterior,

onde 50% dos pacientes tem idades menores que 59 anos aproximadamente
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Gréfico 20: Relagao entre regido do implante e diametro

Assim, pode-se afirmar que os maiores didmetros do implante foram nas
regides da maxila e mandibula posterior, enquanto que o menor diametro foi a
maxila anterior. A Distribuicdo das maxilas anterior e posterior sédo assimétricas,
sendo que 50% dos pacientes tiveram didmetros maiores que 3,25mm e menores

que 3,75mm respectivamente.
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5. DISCUSSAO

O uso de artefatos dentarios confeccionados de forma impirica existe desde
os primordios da humanidade. Com a descoberta do fendmeno da osseointegracéo
por Branemark, uma nova era de reabilitacdo oral através do uso de uma técnica
com alta previsibilidade e eficacia, téve inicio. Atualmente os implantes sdo usados
em larga escala com indices elevados de sucesso e aceitagdo pelos pacientes.
(Steflik, 1991; Bobbio, 1998).

Com a compreenséo do fendbmeno da osseointegracao e da descoberta das
mudancgas significativas que ocorriam na interface osso-implante buscou-se
conseguir otimizar o desenho dos implantes, sua superficie e composi¢cao quimica
como formas de se influenciar as respostas celulares e teciduais em torno do
implante (Cooper et al., 1998, Abrahamsson et al., 2000; Brunski et al, 2000;
Novaes et al., 2002; Chun et al., 2006; Misch 2006; Jockstad e Carr, 2007).

O gradual conhecimento dos processos envolvendo a biomecéanica tanto dos
dentes naturais como das proteses implanto suportadas levou ao desenvolvimento
de novos conceitos. Esses foram adaptados da mecanica oclusal que ja se usava
das préteses dento-suportadas para as implanto-suportadas (Davidoff 1996;
Stegariou et al., 1998; Misch CE, 1999; Meriske-Stern et al., 2000; Duyck et al.,
2001; Bassit, 2000; Weinber, 2001; Wang, 2002; Alkani, 2004; Eskitasciouglu et al.
,2004; Heckmann et al., 2004; Rosen & Gornistky, 2004; Kim,2005; Misch 2006).

Dentre as complicagbes das proteses implanto suportadas os pesquisadores
concluiram que eles poderiam ser divididos em problemas de fatores biolégicos e
biomecanicos. As complicagdes biolégicas estdo relacionadas a auséncia da
osseointegragao e a periimplantite, contaminagdo microbiana do micro-espago entre

componentes e as complicagcdes biomecanicas como a fratura do abutment protético
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o/ou seu parafuso, afrouxamento de parafusos, descimentagbes e fraturas de
implantes ou da superficie das proteses (Albrektsson 1986; Hobkirk e Schwab, 1991;
Jemt, 1992; Millington e Leung, 1995; Rangert, 1997; McGlumphy, 1998; Boggan et
al., 1999; Binon et al., 2000; Brunski et al., 2000;Eckert et al., 2000; Schwarz et al.,
2000; Weiss et al., 2000. Watson et al., 2001; Siamos et al., 2002; Nergiz et al.,
2004; Kim et al., 2005; Rodriges, 2007; Taylor et al., 2000, Rafee et al., 2002.

A fratura do abutment protético € um acontecimento raro porem indicativo de
sobre carga oclusal ou outros problemas como estrutura ndo passiva da protese,
bruxismo e micromovimentos, espessura inadequada ou solda inadequada dos
componentes da estrutura entre outros (Binon 2000; Taylor et al., 2000; Watson et
al., 2001; Kim 2005; Rodrigues 2007).

A fratura de parafusos, tanto os de fixagdo do abutment como o de retencéo
da prétese estdo associadas aos problemas dito mecéanicos como inadequada pré-
carga e torque insuficiente, falta de precisdo na adaptagdo dos componentes de
encaixe, tamanho da mesa oclusal, supra estrutura desfavoravel e micro
movimentacdes (Albrektsson et al., 1980; Hobkirk et al., 1991; Jemt et al., 1992;
Millinstone et al., 1995; Rangert et al., 1997; Schulte et al., 1997; McGlumphy et al.,
1998; Boggan et al., 1999; Eckert et al., 2000; Spiekermann 2000; Watanabe 2000;
Weiss, 2000; Cibirka 2001; Palacci 2001; Rafee, 2002; Watson 2001; Tzewakis,
2002; Ekeland 2003; Henriques 2003; Kraisat 2004; Nergiz 2004; Vigolo 2004).

A adaptacédo entre prétese e pilar protético depende de um torque
eficiente no parafuso de fixagdo do abutment que consiga mante-los apertados por
um longo periodo de anos. Quando a pré-carga € insuficiente ou a adaptacao entre
a interface abutment-protese é deficiente devido, a falta de um assentamento

passivo ou devido a ambos, maior sera a tenséo sobre o parafuso ocasionando seu
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afrouxamento ou fratura. As etapas na confecgdo da prétese que demandam
processos clinicos e laboratoriais incorporam pequenos erros cujo somatorio
impedem a fabricagédo de uma prétese com adaptacdo totalmente passiva ou sem
distor¢cdes nos componentes das conexdes (Albrektsson, 1986, Jemt et al., 1992,
Patterson e John, 1992, Millington e Leung, 1995, Sakagushi et al., 1995; Assif et
al., 1996; Rangert et al., 1997, Binon, 2000; Eckert et al., 2000; Guichet, 2000;
Pietrabissa, 2000; Michalakis, 2003; Karl, 2006).

O sistema de retengdo da prétese, cimentada ou parafusada, apresentam
vantagens e desvantagens mas todavia ndo existe qualquer consenso sobre qual
sistema seria melhor. Desta forma a indicagdo quanto qual sistema usar esta
associada a opg¢éo pessoal do profissional e a fatores tais como altura coronaria da
protese, angulacdo dos implantes e estética. (Cheer et al., 1999; Guichet 2000;
Squier 2001; Ozcan 2003).

A periimplantite e sobrecarga oclusal estdo associadas a perda O&ssea
marginal, porém se o acumulo de placa ou o excesso de stress na crista séo os
causadores, isso ainda ndo esta claro. Exames radiograficos ndo detectam com
precisdo os estagios iniciais da doenga ou alteracbes nos tecidos 6sseos sendo
assim necessaria uma cuidadosa sondagem clinica perimplantar para avaliar a
existéncia e o grau da perda 6ssea (Adellet et al., 1983; Adell et al., 1986, Leckholm
1986; Naert 1992; Hutton 1995; Brisman 1996; Weber et al., 1997; Webwer et al.,
1997; Espésito et al., 1998; Snauwaert 1999; Lang et al., 2000; Mahony et al., 2000,
Meriscke et al., 2002, Shin et al.,2006).

A analise descritiva dos dados colhidos através de graficos Box Plot e
Tabelas de Contingéncia permitiu a avaliacdo dos indices de insucesso e

complicagbes das proteses sobre implantes em relagdo a idade, regido receptora
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desenho do hexagono, tipo de prétese e seu antagonista possibilitando desta forma
estabelecer qual variavel era mais significativa.

Os dados e os resultados encontrados na analise clinica e estatistica feita
neste estudo demonstraram que proteses que possuiam hexagono externo
constituiam 78.8% do total e apresentaram um indice de sucesso de 50% para os
homens e de 47% para as mulheres. 15.5%% das proteses cimentadas e 32.2%
das préteses parafusadas que apresentaram falhas estavam retidas em implantes de
hexagono externo contra 4% das descimentagbes e 5% dos afrouxamentos das
préteses retidas em implantes de hexagono interno (Albrektsson, 1986; Binon, 2000;
Boggan, 1999; Chun et al.,, 2006; Cibirka, 2001; Gratton, 2001; Hecker, 2003;
Schulte, 1997).

O fato de se encontrar tais indices para os implantes de hexagono interno
nesse estudo clinico e prospectivo esta de acordo com Schwarz (2000), cuja
pesquisa encontrou que as for¢as oclusais adversas resultavam em complicagbes
mecanicas nos componentes de implantes, tais como a fratura de parafusos de
abutment ou do pilar protético e afrouxamento, com uma maior incidéncia para os
sistemas de hexagono externo. Em sua pesquisa com implantes do sistema ITI de
conexao tipo cone morse com octagono interno ele relatou ter conseguido eliminar
totalmente a fratura e/ou o afrouxamento do parafuso do abutman.

Os dados do teste Qui Quadrado coletados neste estudo mostraram né&o
haver associagcéo entre o tipo de hexagono e o grau de sucesso dos implantes.
Porem o baixo indice de complicagdes envolvendo proéteses retidas por implantes de
hexagono interno parece indicar uma maior estabilidade entre o pilar e o implante
proporcionado pelo uso de hexagono interno. (Schwarz et al., 2000; Binon, 2000;

Cibirka, 2001; Chun 2006).
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Nos dados estatisticos coletados observou-se que tanto as préteses
unitarias bem como as ferulizadas cimentadas apresentaram proporc¢des iguais de
descimentagdes nos implantes de hexagono externo, de 50% para cada um. Por
outro lado somente nas préteses unitarias com hexagono interno foram encontrados
descimentagdes na propor¢cao de 22.22% do total de todas as proteses que
apresentaram descimentagdes. As descimentagdes ocorridas nas proteses unitarias
representaram 11,6% de todos os implantes cujas proteses sofreram de
complicacbes e de apenas 7% para as ferulizadas, indice este que esta em
concordancia com Naert et al. (2000).

O teste Qui Quadrado mostrou nao haver associag¢ao entre o grau de sucesso
e o tipo de prétese, unitaria ou ferulizada. Os dados estdo em conformidade com os
estudos conduzidos por pesquisadores que encontraram que préteses com um, dois
ou trés implantes apresentaram indices de sobrevivéncia de 91,2%, 97,0% e 97,6%
respectivamente o que confirma existir uma diferenca insignificante de falhas entre
implantes e proteses unitarias e parciais ferulizadas (Naert et al., 2000).

Quanto as préteses que sofreram afrouxamento do parafuso as percentagens
encontradas foram inversas as das préteses cimentadas sendo de 3.3% para as
proteses unitarias e 28% para as préteses ferulizadas. Isso pode estar relacionado
com a regido e o tipo de antagonista, pois 36% de todos os afrouxamentos foram na
maxila posterior e 41% na mandibula posterior contra apenas 9% na maxila anterior
e 13.6% na mandibula anterior, sabidamente regiées de menores concentragdes de
forcas mastigatorias. 36.3% das proteses parafusadas tinham como antagonista
dentes naturais e 32% uma prétese fixa sobre dente e 68% das préteses cimentadas

tinham como antagonista dente natural e 23% proétese fixa sobre dente.
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Apesar do teste Qui quadrado indicar ndo haver associag¢ao entre a regiao
de insercdo dos implantes bem como de suas proteses e 0 grau de sucesso 0s
indices encontrados nesse estudo indicam a regiao posterior tanto da maxila como
da mandibula como areas sujeitas e maior indice de complicagbes devido a uma
maior sobrecarga, especialmente quando o antagonista era dente natural ou prétese
fixa sobre dente. (Jemt et al., 1991b, Ranger et al., 1997).

Quanto as proteses parafusadas, encontramos que 84% dos afrouxamentos
ocorreram em implantes de hexagono externo, sendo que 29,7% destes nas
préteses unitarias e 70,3 nas proteses ferulizadas parafusadas. Se por um lado o
teste Qui Quadrado mostrou nao haver associagéo entre o grau de sucesso e o tipo
de prétese, unitaria ou ferulizada por outro o mesmo teste indica haver uma
tendéncia de que as complicacdes das proteses unitarias e parafusadas estejam
mais associadas com os implantes de hexagono externo (figuras 1,2 e 7).

Os dados encontrados nesta pesquisa mostraram um indice insignificante de
0.02% para a soltura das restauragbes oclusais em resinas fotopolimerizaveis das
proteses ferulizadas confeccionadas em metalo-cerdmica, especificamente no
orificio de acesso do parafuso de retencéo protética como pode ser visto nas fotos
das figuras 3, 4, 5 e 6. Esse baixo indice parece indicar que a distribuicdo e
localizagdo adequada dos pontos de contato contribuem para a preservacao das
reabilitacbes realizadas sobre implantes e ajudam na dissipacédo das forgas
excessivas ou que o planejamento do tipo de protese apresenta uma maior
previsibilidade. A sobrecarga em implantes pode ocasionar desde fratura do
material de recobrimento da protese, afrouxamento ou fratura do parafuso do
abutment, fratura da super-estrutura metalica, disturbios oclusais e descimentacdes

entre outras complicagdes técnicas (Ranger et al., 1997).
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Comparando proteses confeccionadas com diferentes materiais, foi
encontrado que independentemente da rigidez do material que compde a peca
protética, ndo havera grandes alteragcdes no que se refere a intensidade das forgas
transmitidas a interface osso-implante. Isso porque o impacto € muito rapido e a
resina ndo conseguiria amortecer a transmissao da forga mastigatéria como se
supunha (Naert et al., 1992; Markarian, 2005,).

Em face dos estudos cientificos aqui apontados parece que o mais indicado &
fazer um planejamento prévio e analisar individualmente cada caso, observando, por
exemplo, com que tipo de antagonista o elemento implantado ir4 estabelecer
relacéo, o tipo de protese a ser colocado sobre o implante e a extenséo da prétese.
Pesquisadores encontraram que trabalhos fixos pequenos permitiam o emprego da
porcelana na confecgdo das pecgas protéticas. Ja os trabalhos mais extensos
necessitavam de pecas protéticas com cobertura oclusal de resina, por favorecer o
auto-ajuste oclusal e prevenir a deformagéo da estrutura metélica, o que em ambos
0s casos, contribuia para a maior passividade do conjunto. Para eles, nas
reabilitagbes bi-maxilares ndo era recomendado o uso concomitante de préteses em
metalo-cerdmica em ambos os arcos como material de cobertura oclusal, pois nao
se conseguiria um desgaste oclusal seletivo e fisiolégico pelo proprio paciente
(BASSIT et al., 2002).

O fato de que a idade média da maioria das complica¢des desta pesquisa se
situava na maioria entre os 52 e 62 anos, seguido com os de 62 a 72 anos, esta em
conformidade com os achados de Stanford et al., (1999). Eles concluiram que a
influencia da idade na habilidade das células osteoblasticas responderem ao
ambiente mecanico poderia levar a uma diminuicdo da capacidade do osso

trabecular manter uma interface com o implante. Para eles as superficies dos
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implantes eram importantes, mas independiam da resposta adaptativa do osso a
longo prazo visto que com a progresséo da idade o osso se tornava cada vez mais
sensivel aos efeitos dos horménios, vascularidade e as altas freqiéncias de carga
que ocorrem na mastigacéo (Rangert et al., 1997).

Varios tipos de relagbes baseadas no sexo do paciente com o tipo de
hexagono, tipo de protese, sucesso do implante, motivo das complicagdes e a idade
foram feitos neste estudo porem o teste Qui Quadrado n&o encontrou relagdo com
nenhuma dessas varaveis indicando que o sexo n&o é fator predeterminante para
sucesso ou fracasso do tratamento protético. Esse dado estd de acordo com o
achado de outros pesquisadores que ndo encontraram diferencgas significantes entre
os sexos. (Carlson, 1994; Norton, 2006).

Cuidados devem ser tomados com a idade maior de 52 anos (soma global de
36%), regido de instalacdo da prétese, o tipo de prétese mais indicado a cada
regido, quando o antagonista for dente natural, e o tipo de hexagono pois todos
esses fatores apresentam dados estatisticos significativos (Binon, 2000; Boggan,
1999; Eskitasciouglu, 2004; Hutton, 1995; Rangert, 1997; Zitzmann, 2000).

Desta maneira, considerando o tipo de hexagono a prétese ferulizada
parafusada teve uma prevaléncia maior de 84% sobre os trés demais tipos de
protese em relagdo a afrouxamento e de 100% em relacdo da ocorréncia da
descimentacao nos implantes de hexagono externo (Eckert, 1998; English, 1993;
Jemt, 1992; Naert, 2002; Wyatt, 1998).

O torque usado na clinica foi o recomendado por diversos autores que foi de
32N/cm para o implante e de 20/cm para o parafuso do pilar protético. A ocluséo
deve ser mutuamente protegida pelos dentes adjacentes quando houver ou por

contatos oclusais em superficies com cuspides planas e contatos oclusais mais
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direcionados em centrica. Complica¢des tantos dos implantes, dos tecidos moles
bem como de prétese implanto retida sdo possiveis de ocorrer e portanto visitas
regulares e periddicas de controle se fazem necessario para que o profissional
consiga interceptar a fonte de um futuro problema antes que ele aumente de
magnitude (Alkan et al., 2004; Bassit, et al., 2002; Boggan et al., 1999; Carlso,

1994; Eskitasciouglu et al., 2004;
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6. CONCLUSAO

Foram analisados 17 pacientes dentre 44 que compareceram ao curso de
especializacdo da Academia de Odontologia do Estado do Rio de Janeiro e que
apresentavam complicagdes protéticas em suas préteses implanto suportadas por
um total de 90 implantes. Foi constatado que:

e Quando comparado ao hexagono interno, os implantes de hexagono externo
apresentaram uma maior incidéncia de afrouxamento e soltura do cimento
tanto das proteses unitarias cimentadas e parafusadas e ferulizadas
cimentadas e parafusadas. Todavia ndo se observou maior indice de risco de
insucesso para as proteses retidas em implantes de hexagono externo.

e Todos esses quatro tipos de préteses inseridas em implantes de hexagono
externo apresentaram maior indice de complicagdes quando seu antagonista
eram dentes naturais e préteses sobre dentes.

e Os implantes com hexagono interno ndo apresentaram falhas nas proteses
ferulizadas cimentadas.

e Nao ha relagédo entre o sexo dos pacientes com o tipo de hexagono e o tipo
de prétese, bem como o motivo das complicagdes e o sucesso do implante.

e A idade tem de ser levada em consideragdo para ambos 0s sexos visto que a
maior freqiéncia de complicacdes se situava na faixa de idade entre 52 a 62
para esses mesmos grupos.

e Aregido posterior, tanto da maxila como da mandibula apresentam regides de
maior indice de afrouxamento e descimentagbes de suas proteses.

o Visitas frequentes e regulares de controle sdo necessarias para que se
consiga acompanhar de perto cada caso, interceptando assim problemas em

seu inicio antes que transformem em grandes complicagdes.
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7. ANEXO | - FOTOS DE PACIENTES.

Caso 1.

Paciente NVH - Submeteu-se a um levantamento de seio maxilar direito com PRP e
instalacao tardia de 8 implantes na regido dos dentes 11, 12, 14, 16, 17, 22, 26 e 27.
Retornou a Clinica da CLIVO com queixas de micro-movimentos nas coroas dos

dentes 11 e 12. Foi realizado o re-aperto do parafuso protético do 22 e a

recimentacao da prétese do 11 e um ajuste oclusal na palatina.

Foto 1. Panoramica inicial Foto 2. Panoramica final Foto 3. Periapicais 12, 11, 21, 22

Foto 4. Reaperto do parafuso do 12 e cimentag&o do 11 Foto 5. Protese ajustada.

Caso 2.

Paciente MPBS - Submeteu-se a uma reabilitagdo oral com instalacdo de 4
implantes em cada arcada esplintadas a uma supra-estrutura metalica. Foram
instaladas proteses totais fixas em metalo-ceramica em ambas arcadas.
Compareceu a clinica para reaperto de parafusos de ambas as proteses,

fechamento com resina fotopolimerizavel e consulta de controle e profilaxia.
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Paciente MPBS

Foto 1. Panoramica inicial Foto 2. Panoramica com os Foto 3. Panoramica final
implantes superiores

Foto 4. Linha do soriso média Fotos 5 e 6. Proteses instaladas

Caso 3.

Paciente AAFP - Submeteu-se a um levantamento de seio maxilar do lado
esquerdo e a posterior instalagdo de implantes nas regides dos dentes 16, 25, 26,
45, 46 e 47. Apresentava desgaste acentuado das resinas oclusais. Na sua
consulta de controle foi realizada a troca das restauragbes desgastadas, novo

torque nos parafusos e ajuste oclusal, e profilaxia.

Ift_Jto 3e 4. Resinas oclusais desgastadas em ambas arcadas
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Caso 4.

Paciente ERG - Submeteu-se a levantamento de seio com enxerto de PRP do lado
direito e a instalagdo de implantes na regiao dos dentes 14, 15, 16, 17, 24, 25, 26,
27. O dente 37 apresenta-se inclinado para mesial comprometendo a contenséo
posterior esquerda Apresentava desgaste acentuado das resinas oclusais com
afrouxamento de parafusos. Remocé&o das restauragdes desgastadas, reaperto dos

parafusos com torque de 20N, fechamento provisério com guta percha ajuste oclusal

e profilaxia.

Foto 4. Remogéo das Fotos 5 e 6. Ajuste oclusal e profilaxia. Foto 7. Fechamento
resinas desgastadas com guta percha.

Caso 5.
Paciente LHF - Protese superior em metalo-ceramica, aparafusada provisoriamente.
Fechamento com restauragbes em resina fotopolimerizavel e ajuste oclusal pois

apresentava uma retragdo gengival na cervical das coroas dos implantes 27 e 36.

Paciente LHF
'1

Foto 1. Fechamento com guta



Foto 4. Retragao gengival nas coroas dos dentes 27 e 36.

Caso 6.

Paciente MIC - Foram Instalados 9 implantes na regido dos dentes 13,14, 15, 16, 17,
24, 25, 26, e 27. Apresentou afrouxamento da coroa unitaria parafusada do dente
13 e de todas as coroas fusionadas dos dentes 14, 15, 16 17 e 24, 25, 26, e 27. As
resinas foram removidas e foi dado um torque de 20N nos parafusos. Uma semana
apos foi feito o fechamento com resina fotopolimerizavel. Observar que os

antagonistas sao dentes naturais e protese fixa sobre dentes naturais.

| : : atea y —
Foto 3. Remocgao das resinas  Fotos 4 e 5. Torque e ajuste oclusal ap6s fechamento com resina
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Caso 7.
Paciente LHRR - Instalacdo de implantes na regido dos dentes 11, 12, 13 e 24.
Paciente apresenta uma linha do sorriso alta. Foi feito o ajuste oclusal e a re-

cimentagéo das préteses parciais unitarias afrouxadas dos incisivo central, lateral e

canino superior direito. Os antagonistas sao dentes naturais.

Foto 5. Proteses re-cimentadas
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