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RESUMO

A alta prevaléncia de pacientes edéntulos associada a pobre retencdo das proteses totais
convencionais, combinada com as altas taxas de sobrevivéncia de implantes dentarios € uma
maior da demanda por odontologia estética, resultou em um aumento no numero de
restauragdes fixas fornecidas aos pacientes. Entretanto, como toda técnica, esta também nao ¢
ausente de falhas e essas podem ocorrer devido a problemas relacionados com a biomecanica
do conjunto prétese/implante. Essas complicagdes podem ser de origem bioldgica ou técnica,
sendo a primeira relacionada a processos que afetam os tecidos de suporte peri-implantar e a
segunda a danos mecanicos do implante, componentes de implantes e préoteses. Devido a
escassez de estudos clinicos relatando complicacdes em proteses dentarias totais fixas
implantossuportadas (PDTFIs), essa tese teve como objetivo avaliar taxas de sobrevivéncia de
implantes e proteses, assim como as principais complicacdes observadas em pacientes
reabilitados com PDTFIs apos terem sido acompanhados pelo periodo de, pelo menos, um ano.
Também teve como objetivo avaliar o grau de satisfacao dos pacientes.

Através dos registros eletronicos, a partir de critérios de inclusdo, foram selecionados pacientes
edéntulos que foram reabilitados com proteses suportadas por pelo menos quatro implantes
dentarios de superficie tratada entre janeiro de 2000 e dezembro de 2015 na Divisao de Pds-
Graduagdo em Protese da Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade Tufts (Boston,
MA, USA). Nestes pacientes, um exame compreensivo multidisciplinar composto de historia
médica e dentaria, exame clinico envolvendo exame periodontal e exame das proteses, analise
radiografica e fotografias foi realizado. Também foi feito a comparacdo entre PDTFIs
fabricadas com ceramica (metaloceramicas ou livres de metal) (Grupo 1) e PDTFIs
metaloplésticas (Grupo 2). Além disso foi aplicado um questiondrio sobre a satisfacdo do
paciente de forma geral, em relacdo a estética, a mastigacdo, ao paladar, e a fonacdo apds o
tratamento. Para a andlise dos dados, as curvas de estimativas de Kaplan-Meier foram
utilizadas para prever a sobrevivéncia dos implantes e das proteses. Foi feito o teste qui-
quadrado e o teste exato de Fisher quando apropriado e ainda a analise de regressao logistica.

Foram analisados 457 implantes (Nobel Biocare, Biomet 31, Straumann) suportando um total
de 71 PDTFIs em 52 pacientes (média de idade de 65,5 anos), com um periodo médio de
acompanhamento de 5,2 anos (intervalo de 1 a 12 anos). Destas proteses, 38 eram em maxila
¢ 33 em mandibula (19 maxilas edéntulas, 14 mandibulas edéntulas, 19 ambas as arcadas); 55
eram fabricadas em ceramica (metaloceramicas ou livres de metal) (Grupo 1) e 16 eram
metaloplasticas (MP) (Grupo 2); 36 eram cimentadas e 35 eram retidas através de parafusos.
Apenas 6 implantes tiveram que ser removidos, resultando uma taxa de sobrevivéncia de
98,7%. De 71 proteses, 6 falharam (1 ceramica e 5 MP), apresentando uma taxa de
sobrevivéncia de 91,5%. Um total de 274 complicagdes bioldgicas foram registradas em 63
proteses (47 ceramicas e 16 MP), sendo a grande maioria recessdo do tecido gengival ao redor
do implantes (7,7%), seguida de inflamacao nos tecidos moles abaixo das proteses (7,4%), e



mucosite peri-implantar (6,3%). Recessao de tecido mole foi a complica¢do mais frequente em
ambos os grupos, ndo sendo observadas diferencas estatisticamente significativas para
qualquer complicagdo biologica entre o Grupo 1 e o Grupo 2. Foram observadas 274
complicagdes técnicas em 57 proteses (42 cerdmicas e 15 MP), sendo as mais frequentes o
desgaste do material protético (9,8%), a decementagdo da peca protética das PDTFIs retidas
através de cimento (2,9%), e perda do material de recobrimento do parafuso protético das
PDTFIs retidas por parafusos (2,7%). A taxa de desgaste do material protético foi de 7,3% para
PDTFIs ceramicas (Grupo 1) e 19,4% para PDTFIs metaloplasticas (Grupo 2), resultando em
uma diferenca estatisiticamente significativa entre os dois grupos (p < 0,05). Na avaliacdo de
satisfacdo do tratamento recebido, a maior insatisfacdo foi em rela¢do a capacidade de mastigar
(12%). Contudo, de uma forma geral, 94% dos pacientes demonstraram-se satisfeitos.

Com um tempo médio de exposi¢do de 5,2 anos, pode-se esperar elevadas taxas de
sobrevivéncia de implantes e de reconstrugdes com proteses dentarias totais fixas
implantossuportadas, presenca de complicagdes biologicas e técnicas, € um elevado grau de
satisfacdo dos pacientes.

Palavras-chave!: Implantes dentarios. Protese dentaria fixada por implante. Taxa de

sobrevida. Complicagdes. Qualidade de vida.

"Decs: descritores em ciéncia da saude [Internet]. Sdo Paulo: Bireme, 2017. [cited 2017 Nov 06]. Available from:

http://decs.bvs.br.



ABSTRACT

The high prevalence of edentulous patients associated to the poor retention of the conventional
complete dentures, combined to the high survival rate of dental implants and an increased
demand for aesthetic dentistry, resulted in a higher number of fixed restorations provided to
the patients. However, as any technique, this one is also not free from failures and these can
occur due to problems related to the biomechanics of the implant/prosthesis. These
complications may be from biologic or technical origin, the first being related to processes
affecting the peri-implant hard and soft tissues, and the second to mechanical damage of the
implant, implant components and prostheses. Due to the paucity of clinical studies reporting
complications in implant fixed complete denture prostheses (IFCDPs), this thesis aimed to
evaluate implants and prostheses survival rates, as well as the main complications observed in
patients rehabilitated with IFCDPs after at least one year of follow-up. The secondary goal was

to evaluate patient satisfaction.

Through the electronic records, based on the inclusion criteria, edentulous patients who were
rehabilitated with prostheses supported by at least four rough surface dental implants between
January 2000 and December 2015 in the Departent of Postgraduate Prosthodontics at Tufts
University School of Dental Medicine (Boston, MA, USA) were selected. A comprehensive
multidisciplinary examination composed of medical and dental history, clinical examination
involving periodontal and prosthetic examination, radiographic analysis and photographs was
performed. Comparison was made as well between porcelain IFCDPs (Group 1) and metal-
resin IFCDPs (Group 2). A questionnaire to assess patient satisfaction regarding the treatment
in general, aesthetics, chewing ability, taste, and speaking ability was also applied. For data
analysis, Kaplan-Meier estimation curves were used to predict the survival of implants and
prostheses. The chi-square test and Fisher's exact test where appropriate and logistic regression

analysis were performed.

Four hundred fifty-seven implants (Nobel Biocare, Biomet 3i, Straumann) supporting a total
of 71 PDTFIs in 52 patients (mean age 65.5 years) were evaluated, with a mean follow-up time
of 5.2 years (range 1 to 12 years). Of these prostheses, 38 were in the maxilla and 33 in the
mandible (19 edentulous maxillae, 14 edentulous mandibles, 19 both arches); 55 were made of
porcelain (porcelain-fused-to-metal or metal-free) (Group 1) and 16 were metal-resin (MR)

(Group 2); 36 were cement retained and 35 were retained by screws. Only 6 implants had to be



removed, resulting in a survival rate of 98.7%. Of the 71 prostheses, 6 failed (1 porcelain and
5 MR), presenting a survival rate of 91.5%. A total of 274 biologic complications were
recorded in 63 prostheses (47 porcelain and 16 MR), being soft tissue recession around the
implants (7.7%) the most frequently observed, followed by soft tissue inflammation underneath
the prostheses (7.4%), and peri-implant mucositis (6.3%). Soft tissue recession was the most
frequent complication in both groups, and no statistical significant difference was observed for
any biologic complication between Group 1 and Group 2. A total of 274 technical
complications were observed in 57 prostheses (42 porcelain and 15 MR). Wear of the prosthetic
material (9.8%) was the most frequent, followed by decementation of the cement-retained
IFCDPs (2.9%), and loss of screw access filing material of the screw-retained IFCDPs (2.7%).
The rate of wear of prosthetic material was 7.3% for porcelain IFCDPs (Group 1) and 19.4%
for metal-resin IFCDPs (Group 2), yielding a statistically significant difference between the
two groups (p < 0.05). Regarding the patient satisfaction evaluation, the greatest dissatisfaction
was in relation to the ability to chew (12%). However, in general, 94% of the patients were

satisfied with the treatment rendered.

With a mean exposure time of 5.2 years, high implants and prosthetic survival rates can be
expected in rehabilitations with implanted-fixed complete denture prostheses, presence of

biologic and technical complications, and a high level of patient satisfaction.

Key words (MeSH)?: Dental implants. Dental prostheses, Implant-supported. Survival rates.
Complications. Quality of life.

2MeSH Browser [Internet]. Bethesda (MD): National Library of Medicine (US); 2002. [cited 2017 Nov 06]. Available from:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh.
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1. INTRODUCAO

Uma denti¢do adequada ¢ importante para o bem-estar do inviduo e sua qualidade de vida
(Emami et al., 2013). A perda de dentes compromete atividades comuns como fonagdo,
mastigacdo, degluticdo e at¢ mesmo vida social (Gerritsen et al., 2010). Além disso, tem sido
associada a condigdes sistémicas de saide como hipertensdo (Peres et al., 2012), obesidade e
doencas cardiovasculares (Hung et al., 2005; Osterberg et al., 2010).

O edentulismo ¢ definido como a perca de todos os dentes naturais (Nordenram et al., 2013;
Peltzer et al., 2014), representando o desfecho da patologia oral cronica e, apesar dos avangos
na Odontologia preventiva, ainda constitui um problema significativo de satide ptiblica global
(Petersen et al., 2005; Ferencz et al., 2009; Divaris et al., 2012) devido a sua alta prevaléncia
(Davidson et al., 2013; Petzer et al., 2014) principalmente entre pessoas idosas, e de género
feminino (World Health Organization, 2012). Além disso, estudos demonstram que o numero
de pessoas edéntulas no mundo continua a aumentar devido, dentre outros fatores, ao

envelhecimento da populag¢do (Emami et al., 2013).

1.1 ENVELHECIMENTO DA POPULACAO

Como resultado do declinio da fertilidade e aumento da expectativa de vida, a populagdo
da maioria dos paises estdo envelhecendo rapidamente. Um aspecto notavel do envelhecimento
da populacdo ¢ o envelhecimento demografico progressivo da propria populagdo idosa. Em
todo o mundo, a faixa etdria de crescimento mais rapido consiste em pessoas com 80 anos ou
mais. Embora esta faixa etaria represente menos de 2% da populagdo mundial total, espera-se
que o numero de idosos seja mais do que quadruplicado nas proximas quatro décadas. (Nagdes
Unidas, 2007).

Em 2015, a proporcao de pessoas no mundo com 65 anos ou mais era 8,5% do total de 7,3
bilhdes de pessoas no mundo. Espera-se que esse segmento da populagdo global aumente mais
de 60%, passando de 617,1 milhdes para cerca de 1 bilhdo, entre 2015 e 2030 — o equivalente
a cerca de 12% da populagdo mundial. A propor¢do de idosos continuard a crescer nos
proximos 20 anos. De 2025 a 2050, a populagdo de idosos estd projetada para quase duplicar
para 1,6 bilhdes globalmente, enquanto a populagdo total deve aumentar apenas cerca de 34%
no mesmo periodo. Em 2050, as pessoas no mundo com 65 anos ou mais compreenderao cerca
de 16,7% da populacao total estimada em 9,4 bilhdes de pessoas. Por conseguinte, o aumento
anual médio do nlimero absoluto de pessoas com 65 anos ou mais entre 2015 e 2050 sera 27,1

milhoes (He et al., 2016).
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Apesar de o ritmo do envelhecimento da populacdo global ndo ser uniforme, tendo a sua
velocidade irregular em todas as regides do mundo e nos niveis de desenvolvimento, em 2015,
somente uma a cada seis pessoas no mundo vivia em paises mais desenvolvidos, mas mais de
um ter¢o da populagdo mundial com 65 anos ou mais e mais da metade da populagdo mundial
com 85 anos ou mais vivia nesses paises. A populagdo mundial idosa em paises mais
desenvolvidos deve continuar a crescer em tamanho, mas em uma velocidade muito menor em
comparagdo com os paises menos desenvolvidos, particularmente na Asia e na América Latina.
Os paises menos desenvolvidos destas regides iniciaram essa transi¢ao demografica apenas nas
ultimas décadas, enquanto os paises mais desenvolvidos, principalmente os da Europa
Ocidental e do Norte, iniciaram essa transi¢do hd mais de um século. Em 2050, menos de um
quinto da populagdo mundial idosa devera residir nos paises mais desenvolvidos (He et al.,
2016).

O envelhecimento da populacdo, embora devido principalmente a menor taxa de
fertilidade, também reflete um historia de sucesso humano de maior longevidade. Hoje, viver
até a idade de 70 ou 80 anos ja ndo ¢ uma raridade em muitas partes do mundo. No entanto, o
aumento da longevidade levou a novos desafios como: quantos anos as pessoas mais velhas
podem esperar viver em boa saide? Quais sdo as doencgas cronicas com que eles podem ter que
lidar? Quantos deles ainda estdo trabalhando? Terdo recursos econdmicos suficientes para

durar suas vidas? Eles podem pagar os custos de cuidados de saude? (He et al., 2016).

Figura 1 — Populagdo mundial por grupo de idade: 2015 a 2050 (em milhdes).
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Fonte: He et al., 2016.
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Figura 2 — Porcentagem da populagdo com 65 anos ou mais: 2015 e 2050.

Figure 2-1.
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Fonte: He et al., 2016.

1.2 PREVALENCIA E FATORES DE RISCO DO EDENTULISMO

A prevaléncia do edentulismo varia amplamente entre regides e paises, bem como ao longo
do tempo e com respeito as diferengas de idade entre as amostras investigadas (Carlsson &
Omar, 2010).

No Brasil, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude Bucal (SB Brasil, 2010),
individuos com idades entre 65 e 74 anos tém em média 25,3 dentes perdidos e mais da metade
(53,7%) estao completamente desdentados. Globalmente, cerca de 30% das pessoas entre 65 e

74 anos nao possuem nenhum dente natural (World Health Organization, 2012).
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Tabela 1 — Necessidade de protese dentaria no Brasil, segundo o tipo, a idade e a regido.

Moo Necessita Necessidade de Protese
Regido Parcial 1 maxilar | Parcial 2 maxilar | Total 1 maxilar Parcial + Total | Total 2 maxilar
]
Norte

IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%)
LI [Ls. Ls. | LI [ Ls. oy s | R
285 7,3 48 11,0 00 00 00 00 00 00
4,4 0,0

1.342 71,0 63,9 77,1 21,7 16,2 00 00 0,0

g Nordeste 1.409 83,0 79,2 863 12,5 99 158 0,0 00 00 00 00 0,0
5 Sudeste 900 88,1 83,1 91,7 89 61 128 31 1,7 55 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0
W Sul 808 90,8 86,3 939 68 43 103 25 1,2 50 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0
T Centro-Oeste 878 88,5 842 917 10,3 71 149 12 07 21 00 00 00 00 00 00 00 00 00

Brasil 5.337 86,3 83,3 889 10,3 83 126 3,4 24 47 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0

Norte 2.275 16,7 13,5 20,5 47,5 40,9 542 34,0 266 423 04 02 1,0 1,1 05 24 03 0,1 14
§ Nordeste 2.204 21,1 18,4 24,1 45,6 42,5 48,7 31,2 284 341 0,7 04 14 11 06 22 03 0,1 06
8 Sudeste 1.471 33,2 28,2 38,6 39,5 351 44,1 26,1 22,6 298 0,7 03 16 0,2 01 09 03 0,1 07
i Sul 1.489 37,1 30,3 44,6 41,8 357 482 19,9 168 235 04 01 12 04 01 1,2 03 01 14
8 Centro-Oeste 1.297 26,6 22,4 31,4 44,0 40,1 480 27,9 245 316 05 02 12 08 04 19 0,1 00 07

Brasil 8.736 31,2 27,9 348 41,3 383 443 26,1 238 286 06 03 11 04 03 07 03 02 05

Norte 985 2,8 13 56 363 288 445 154 11,2 209 23,4 17,2 309 4,6 3,1 67 17,6 13,4 228
% Nordeste 1.303 3,9 26 58 29,0 253 33,1 26,0 22,0 30,5 18,3 145 22,8 6,7 49 9.0 16,1 126 20,4
< Sudeste 613 7,3 44 11,7 33,0 254 41,6 20,8 150 27,9 17,9 142 224 42 18 92 16,9 115 242
s Sul 523 12,7 8,6 184 45,7 393 52,1 143 10,3 195 143 94 21,1 6,1 3,0 121 6,9 38 121
B  Centro-Oeste 501 52 3,2 85 269 21,5 33,2 21,3 154 288 20,3 153 26,5 8,2 52 12,6 18,0 122 259

Brasil 3.925 7,3 53 99 34,2 293 39,5 20,1 16,4 24,4 17,9 154 20,8 5,0 3,3 7,7 154 11,9 19,8

Fonte: Brasil, 2010.

De acordo com a projecao realizada no estudo de Cardoso et al. (2016), no Brasil ha um
declinio no edentulismo entre os adolescentes (15-19 anos de idade) e os adultos de meia idade
(35-44 anos), e estard proximo de zero até 2040 nestas faixas etarias. A mesma tendéncia foi
observada nos Estados Unidos, Reino Unido, Finlandia, Suécia e Nova Zelandia. Contudo, o
declinio do edentulismo ndo ¢ observado entre os idosos (65-74 anos). Nessa faixa etaria o
edentulismo estd aumentando e continuara a aumentar até 2040. Esse aumento, aliado ao
envelhecimento da populagdo, levard a um niimero elevado de edéntulos no futuro, atingindo
mais de 64 milhdes de maxilares edéntulos em 2040.

A perda dos dentes naturais ¢ um processo multi-fatorial, predominantemente devido a
caries e doenca periodontal; contudo, fatores individuais e sociais também estdo envolvidos
(Divaris et al., 2012).

Fatores associados ao edentulismo incluem: (1) fatores socioecondmicos, como o
envelhecimento da populagdo, género feminino, baixo nivel de escolaridade, menor status
econdmico, classe social mais baixa, seguro de satide e residir em area rural (Vargas et al.,
2003; Moreira et al., 2011; Dogan & Gokalp, 2012; Gaio et al., 2012; Mendes et al., 2012;
Northridge et al., 2012; Wennstrom et al., 2013); (2) doengas cronicas, como asma, diabetes,
artrite, angina do peito, acidente vascular cerebral, hipertensao arterial e obesidade (Elter ez al.,
2003; Ayo-Yusuf & Ayo-Yusuf, 2008; Felton, 2010; Osterberg et al., 2010; Medina-Solis et
al., 2014); (3) comportamentos de risco a saude como tabagismo, ser ex-fumante, consumo
inadequado de frutas e legumes e raras visitas ao dentist (Felton, 2010; DeMarchi et al., 2011;

Dogan & Gokalp, 2012; Gaio et al., 2012; Northridge et al., 2012; Wennstrom et al., 2013);
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(4) outros fatores relacionados a saude, incluindo deficiéncia funcional, escores mais baixos
em testes cognitivos, baixo nivel de auto-avaliagdo quanto a satde geral, coesdo social e auto-
estima e qualidade de vida (Dolan et al., 2001; Starr et al., 2008; Yu et al., 2011; Wennstrom
et al.,2013).

Claramente, os servigos odontoldgicos para pessoas idosas estdo cada vez com maior
demanda para os cirurgides-dentistas. No ano 2000, 28,8% de todo o salario do dentista vinha
de pacientes com 60 anos ou mais — um grupo que representava apenas 12% do salario mensal
em 1998. Quando o dentista tem mais de 40 anos de idade, 64,3% do saldrio do profissional
vem deste grupo de pessoas; em 1998, era apenas 30,3%. Claramente, as mudancas
demograficas da populacdo tém modificado também a economia da pratica odontolégica

(Misch, 2008).

1.3 CONCEITO DE PROTESE

A palavra protese tem origem no grego, em que “pro” significa diante, em lugar de; e
“thesis”, colocar. Todavia, esta palavra, etimologicamente, corresponde a colocagdo de algo
sobre alguma outra coisa, e at¢ mesmo no lugar de outra. Cientificamente, a protese ¢ a “parte
da terapéutica cirargica que tem por objetivo recolocar, mediante uma preparacao artificial, um
orgao perdido totalmente ou em parte, ou ocultar uma deformidade” (Houaiss & Villar, 2001).

A substitui¢do de um tecido perdido ou ndo formado remete ao conceito basico de
confec¢do de uma protese. A protese representa a expressdo mais médica na odontologia, na
medida em que substitui no corpo humano um segmento anatomico perdido (McCollun, 2000).

As proteses totais (PT) sdo aparelhos mecanicos que funcionam na cavidade oral. Assim,
deve constituir um conjunto harménico com a fungdo neuromuscular normal, sendo uma
funcdo complexa e altamente individual. Fungdes como a fala, a mastigagdo, a degluti¢do, o
sorriso, e a risada sdo diretamente afetadas pela agdo sinérgica da PT com a lingua, labios,

bochechas e assoalho da boca (Pegoraro et al., 2004).

1.4 OPCOES PARA REABILITACAO DO PACIENTE EDENTULO

O paciente edéntulo pode ser reabilitado através de proteses totais convencionais, proteses
totais retidas por implantes (proteses removiveis com retentores pré-fabricados ou retidas por
barra) ou através de proteses totais suportadas por implantes, podendo estas serem fixas (retidas
por parafusos em quatro ou mais implantes ou cimentadas em abutments pré-fabricados ou

customizados) ou removiveis (suportadas por uma subestrutura, por exemplo, uma overdenture
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suportada por uma barra, sem suporte de gengivas e osso do paciente) (Karthigeyan et al.,

2013).

Figura 3 — Possiveis op¢des para a reabilitagdo do paciente edéntulo.
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Fonte: www.dentalacademyofce.com

A reabilitacdo de pacientes edéntulos mais comumente se baseia na fabricagdo de proteses
totais convencionais (Divaris et al., 2012), proporcionando melhor estética e fun¢do (Caetano
et al.,2013).

Porém, mesmo apos a reabilitagdo, o edentulismo tem sido associado a graves impactos nas
atividades diarias funcionais e sociais, no bem-estar psicologico e no estado nutricional (Allen,
2003; Ekanayake ef al., 2004; Naito et al., 2006; DeAndrade ef al., 2009; Felton, 2009; Divaris
et al.,2012). A reabsorcao 6ssea do rebordo alveolar, como consequéncia do edentulismo, leva
a uma reduc¢do na altura do osso alveolar, podendo ocasionar a falta de estabilidade e retencao
da protese, principalmente para a prétese inferior, reduzindo o conforto do paciente e afetando
mastigacao, fonética e estética (Prithviraj et al., 2014).

Essa redugdo Ossea afeta a altura do rosto e a aparéncia facial, que sdo alteradas apds a
perda total de dentes (Allen & McMillan, 2003). A perda de altura e largura do osso alveolar
também leva a mudangas substanciais no perfil dos tecidos moles, como a protrusdo do labio
mandibular e do queixo (Tallgreen et al., 1991).

A reabsorcao do rebordo alveolar residual (RRR) ¢ considerada uma das mais importantes
sequelas orais do edentulismo (Atwood, 1971; Carlsson, 1998; Felton, 2009; Divaris et al.,
2012). E uma doenca cronica, progressiva, irreversivel, provavelmente de origem multifatorial.

Em 1881, Roux sugeriu que a perda do osso alveolar que ocorre apds a perda dentédria ¢ um
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exemplo de atrofia de desuso. Seu raciocinio foi que, apds a perda do dente, as forcas sobre o
osso sao reduzidas, o que significa que menos 0sso € necessario e o corpo se livra entdo do que
ndo ¢ suficientemente utilizado (Roux, 1881). Um dos principios fundamentais da fisiologia
Ossea ¢ a adaptacdo da massa e da estrutura Ossea aos niveis e frequéncias da deformacao
(Hansson & Halldin, 2012).

Existe uma variagdo inter-paciente nestas alteragdes anatOmicas degenerativas e apesar de
parecer ndo ter um consenso na literatura, fatores locais (tamanho do rebordo, for¢as oclusais,
padrao de uso da protese, etc) e fatores sistémicos (idade do paciente, género, deficiéncia de
calcio, osteoporose, disfun¢do hormonal, etc) tém sido associados a sua progressao (Devlin &
Ferguson, 1991; Boyde & Kingsmill, 1998; Kingsmill, 1999; Divaris et al., 2012). Além disso,
sabe-se que a RRR tem uma progressao diferente em maxila e mandibula, afetando a mandibula
quatro vezes mais do que a maxilla (Felton, 2009; Divaris et al., 2012), e estudos sugerem que
homens apresentam mais perda 6ssea do que mulheres (Kingsmill, 1999; Divaris ef al., 2012).

Em um estudo de acompanhamento de 25 anos, Tallgren observou que a maior quantidade
de atrofia ossea alveolar ocorre no primeiro ano do edentulismo (Tallgren, 1972).

Atwood (1979) relatou que esta reducgdo residual parece acontecer mais rapidamente nos
primeiros 6 meses a dois anos ap0s as extracdes. Atwood & Willard (1971) reportaram que a
reducdo ndo acontece de forma uniforme em todas as partes dos maxilares, mas acontece com
mais rapidamente na face frontal dos rebordos. Apds a extragdo dentéria, a regido anterior da
mandibula reduz em 25% e ap6s 20 anos, a mandibula diminui cerca de 50% a 60% seu volume.

Goyal & Iyer (2009) concordam que a atrofia do desuso pds-extragdo provoca uma
diminui¢do de 25% na largura do osso alveolar mandibular e acrescentam que ocorre também
uma diminui¢do média de 4mm na altura durante o primeiro ano ap6s extragdes multiplas. A
recessdo e a atrofia continuam, com a mandibula perdendo cerca de 40% a 60% da altura e
largura originais dentro de dois a trés anos. Depois disso, espera-se uma taxa média de perda
ossea de 0,5-1,0% ao ano durante toda a vida.

A significancia pratica dessa perda 6ssea continua se da no fato de que as proteses totais
convencionais que sdo utilizadas para substituir os dentes perdidos dependem do suporte 6sseo
do rebordo residual para propiciar estabilidade, retencdo, conforto, funcdo e estética. Se o
suporte Osseo estd constantemente mudando de formato, mesmo as proteses meticulosamente
fabricadas se tornam insatisfatorias com o tempo e requerem multiplos retratamentos (Atwood,
1979). Pacientes que utilizam proteses totais removiveis convencionais frequentemente se
queixam da instabilidade de suas proteses. Isso leva a uma sensacdo de inseguranca,

mastigacao ineficiente e insatisfacdo geral com sua protese (Prithviraj et al., 2014).
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A instalagdo de implantes dentdrios endosseos para suportar sobredentaduras
(overdentures) ou reter proteses totais fixas foram métodos desenvolvidos para solucionar a
falta de estabilidade e de reteng@o associadas as proteses totais removiveis convencionais
(Prithviraj et al., 2014), sendo estes tratamentos atualmente utilizados em grande escala
(Caetano et al., 2013). A melhora na retencdo e estabilidade da reabilitacdao protética leva a
uma maior capacidade de fonagdo, mastigacdo, degluticao e, portanto, melhora o conforto e a
satisfacdo do paciente (Lopez et al., 2016).

Uma outra vantagem da protese fixa € o fato de ela ser totalmente suportada por implantes,
sem transferéncia de carga para os tecidos adjacentes, transferindo 100% das forcas
mastigatorias para os implantes e, como consequéncia, para o osso alveolar e basal, evitando
assim a possibilidade da progressao avangada da reabors¢@o 0ssea do rebordo alveolar residual
associada a protese total convencional suportada pelo tecido gengival e 6sseo (Lopez et al.,
2016). Para ser mantido a niveis fisioldgicos normais, o 0sso requer carga interna, tal como a

proporcionada pelas raizes dentdrias ou implantes dentarios (Brdnemark ef al., 1985).

1.5 BREVE HISTORIA DA PROTESE TOTAL FIXA IMPLANTOSSUPORTADA

Desde o inicio da humanidade, os seres humanos tém usado implantes dentarios de uma
forma ou de outra para substituir dentes perdidos. A historia da evolugdo dos implantes € rica
e fascinante conforme viaja-se através do tempo (Abraham, 2014).

A primeira evidéncia de implantes dentdrios ¢ atribuida a populagdo maia, aproxidamente
por volta de 600d.C., onde eles utilizaram pedagos de conchas esculpidas em formas de dentes
para a substituicdo de dentes mandibulares. Descobertas arqueologicas indicaram muitos
outros materiais utilizados posteriormente em outra civilizagdes, como pedras esculpidas,
conchas, ossos e ouro. Também hé relatos de tentativa de transplantes, utilizando dentes
naturais extraidos de uma pessoa para outra (Gaviria et al., 2014).

Com o tempo, diversos metais foram utilizados na tentativa de substituir dentes perdidos.
Implantes como: justadsseos; laminados; agulhados; entre outros, foram utilizados com
sucesso em alguns casos, porém alvo de pouca pesquisa e divulgacdo (Furaso, 2007).

A medida que a progressdo da descoberta de implantes continuou, o implante subperiostal
foi desenvolvido na década de 1940 por Gustav Dahl na Suécia providenciando uma
mecanismo retentivo para arcadas totalmente edéntulas. O desenho original do implante de
Dahl envolvia pilares planos e parafusos que ficavam sobre a crista dssea alveolar (Linkow et

al., 1991).
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A historia moderna do implante dentario comega durante a II Guerra Mundial quando, nos
anos de servigo do exército, o Dr. Norman Goldberg observou o ntimero de pessoas que eram
incapazes de tolerar uma dentadura convencional e pensou em possiveis solu¢des utilizando
metais que eram usados para substituir outras partes do corpo. Em 1948, baseado na ideia de
Dahl e em associagdo com o Dr. Aaron Gershkoff, eles produziram um implante de cobalto-
cromio-molibdénio com uma extensdo do projeto de Dahl para incluir o rebordo obliquo
externo, sendo o primeiro implante subperiostal bem sucedido (Gaviria et al., 2014).

O implante subperiostal era feito sob medida projetado para adaptar a morfologia
tridimensional da arcada do individuo, sendo apoiado em cima e ao redor do rebordo alveolar,
mas sob as gengivas (Singh, 2009).

Vérios desenhos de implantes foram expandidos na década de 1960. Implantes endosseos
em formato de lamina e de placa foram utilizados com frequéncia para suportar proteses fixas
ou removiveis, totais ou parciais (Albrektsson et al., 1986). Na década de 1970, Dr. Small
introduziu o implante transostatico, denominado de implante mandibular. Esse implante
ajudaria aqueles individuos que tinham uma mandibula atrofica. Roberts and Roberts

desenvolveram o implante endosseo de ramo (Abraham, 2014).

Figura 4 - Representagdes dos implantes endosseo, subperiostal e transostatico.
¥
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Fonte: Mapkar & Syed, 2015.

Contudo, em 1952, uma surpreendente e acidental descoberta foi feita pelo Dr. Per-Ingvar
Branemark, um cirurgido ortopédico suéco, ao estudar fluxo sanguineo no fémur de coelhos,
inserindo hastes de titdnio no 0sso, ele percebeu que a haste de titdnio ndo poderia ser removida
do osso. Estudos adicionais mostraram que o osso do animal havia aderido diretamente a
superficie de titanio, efeito esse que ele chamou de osseointegragdo (Brdnemark, 1983). Em
1965, ele instalou os primeiros implantes enddsteos de titdnio na mandibula de um paciente

humano. Apos seis meses de cicatrizacdo, os quatro implantes instalados foram fixados a uma
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protese dentaria (Brdnemark, 1977). Essses implantes permaneceram em func¢do por mais de
40 anos, até o final da vida do paciente. Esse caso foi apresentado e divulgado em 1978.
Branemark entdo publicou diversos estudos utilizando implantes de titanio e foi co-fundador
de uma companhia para desenvolvimento e divulgacdo de implantes dentdrios (Abraham,
2014).

A descoberta de Branemark teve um impacto tdo profundo na odontologia que, até hoje,
mais de sete milhdes de implantes Branemark foram instalados e centenas de outras empresas
produzem implantes dentarios (Brdnemark, 1983; Abraham, 2014).

Apo6s a descoberta e comprovacdo da eficiéncia do titdnio como material a ser utilizado
para implantes dentarios, o foco passou a ser a modificacdo das superficies dos implantes com
o objetivo de diminuir o tempo da osseointegragdo. As superficies modificadas incorporaram
o uso de hidroxiapatita, compositos, carbono, vidro, cerdmica e 6xido de titdnio (Sabane,
2011). Para tornar a superficie do implante mais adequada possivel, elas também passaram ser
jateadas, oxidadas, fluoretadas, condicionadas e medicadas (Abraham, 2014).

Fabricantes e pesquisadores também buscaram propor materiais protéticos mais inovadores
e convenientes. Para as reconstrugdes dentarias fixas de arco completo, esta protese
tradicionalmente foi um aparelho hibrido composto por acrilico e dentes de protese total
convencional processados em torno de uma estrutura metalica (Adell ez al., 1981).

Virias décadas apos a primeira introdugdo, a protese hibrida acrilica ainda ¢ a abordagem
de tratamento para varias das restauragdes totais fixas sobre implantes, com pequenas
modificacdes em seu desenho inicial (Egilmez et al., 2015). Contudo, com a evolugdo da
tecnologia, outros materiais e técnicas passaram também a ser utilizados, tanto para a
fabricacdo da estrutura, que teve uma transi¢cao do uso da técnica convencional de fundi¢ao da
cera perdida para a fabricagdo de estruturas a base de metais nobres e altamente nobres, quanto
para a fabricacdo dos materiais de supraestrutura (Abduo & Lyons, 2013).

Mais recentemente, com a adog¢do de principios de engenharia sob a forma de desenho
assistido por computador e fabricag¢do assistida por computador (CAD/CAM), estruturas de
ligas de titanio e zirconia tém sido utilizadas, assim como, além de acrilico, diferentes tipos de
ceramicas tém sido utilizados na fabricagdo das supraestruturas (Kapos et al., 2009).

O uso do CAD/CAM na Odontologia teve inicio nos anos de 1980, sendo inicialmente
introduzido para a fabricagdo de restauracdes suportadas por dentes, como inalys, onlays e
coroas com a finalidade de simplicidade, conveniéncia e elimina¢do de varias etapas de
fabricacdo (Miyazaki & Hotta, 2011). Na tultima década, o sistema CAD/CAM teve sua
utilizagdo expandida, onde componentes para implantes passaram a ser fabricados, sendo
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utilizado também entdo na fabrica¢do de proteses suportadas por implantes (Kapos & Evans,
2014).

A pesquisa sobre desenho, materiais e técnicas de implantes dentarios aumentou nos
ultimos anos e devera expandir ainda mais no futuro devido ao recente crescimento do mercado
global de implantes dentéarios e ao aumento da demanda por odontologia estética (Sullivan,

2001; Seth & Kalra, 2013).

1.6 SOBREVIVENCIA E SUCESSO DE IMPLANTES E RESTAURACAO PROTETICA

A reabilitacdo com implantes dentarios representa uma modalidade de tratamento
cientificamente e clinicamente comprovada. A eficacia longitudinal dos implantes endosseos
tem sido demonstrada tanto para os pacientes parcialmente desdentados quanto para os
completamente desdentados. Estudos clinicos de longo prazo com resultados positivos foram
documentados durante 20 anos ou mais (Malo et al., 2003; Lambert et al., 2009; Crespi et al.,
2012; Grandi et al., 2012; Pjetursson et al., 2012; Papaspyridakos et al., 2014).

Atualmente, cerca de 500.000 implantes dentais osseointegraveis sao instalados todos os
anos somente nos Estados Unidos, com uma expectativa de taxa de sucesso de 98% para
implantes e coroas unitarias, com riscos minimos e complicagdes associadas (Sullivan, 2001).
Proteses totais fixas implantossuportadas tém sido reportadas na literatura tendo uma alta taxa
de sobrevivéncia de implantes, variando de 97,2% a 100% e alta taxa de sobrevivéncia da
prétese sendo superior a 96% apds o periodo de 10 anos (Papaspyridakos et al., 2012; Francetti
et al., 2015).

O foco principal dos estudos longitudinais tem sido o sucesso da osseointegracdo e a
sobrevivéncia dos implantes (Papaspyridakos et al., 2012). Na tltima década, o foco principal
em implantodontia mudou de sobrevivéncia para sucesso (Zitzmann & Berglundh, 2008;
Klinge & Meyle, 2012; Tomasi & Derks, 2012). Os critérios comumente aceitos para a
avaliagdo do sucesso do implante foram propostos por Albrektsson e colegas (Albrektsson et
al., 1986), para identificar evidéncias clinicas de osseointegracdo bem sucedida e sobrevivéncia
de implantes. Ao longo das ultimas trés décadas, o sucesso do implante foi avaliado por taxas
de sobrevivéncia, estabilidade continua da protese, perda dssea radiografica e auséncia de
infec¢do nos tecidos moles peri-implantes (Albrektsson et al., 1986; Smith & Zarb, 1989; Buser
et al., 1990; Albrektsson & Zarb, 1998; Misch et al., 2008; Annibali et al., 2009).

Desde entdo, novos parametros foram introduzidos para avaliar o sucesso mais realista de

restauragdes sobre implantes. Estes incluem a perda 6ssea marginal peri-implantar, a satide dos
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tecidos moles peri-implantares, a estabilidade da protese e a avaliag@o subjetiva dos pacientes
(Krennmair et al, 2016). No entanto, a osseointegracdo continua a ser o parametro
predominante na implantodontia. Parece l6gico que a defini¢do atual de critérios de sucesso
deve ser abrangente, para incluir esses fatores adicionais (Furhauser et al., 2005; Meijer et al.,
2005; Belser et al., 2009; Annibali et al., 2012).

Apesar das altas taxas de sucesso, tanto para implantes quanto para préteses, encontradas
na literatura, complicacdes bioldgicas e técnicas/mecanicas podem ocorrer (Papaspyridakos et

al., 2012; Francetti et al., 2015).

1.7 COMPLICACOES EM PROTESE DENTARIA TOTAL FIXA
IMPLANTOSSUPORTADA

Apesar dos resultados favoraveis a longo prazo obtidos com reabilitagdo protética sobre
implantes, complicagdes tém sido reportadas na literatura (Pjetursson et al., 2012; Thalji et al.,
2014).

Complicagdes relacionadas a implantes dentirios podem ser encontradas sendo
classificadas de acordo com a sequéncia temporal em precoces e tardias, ou quanto a etapa
reabilitadora em cirtrgicas e protéticas. Uma complicagdo precoce ou cirurgica pode ser
definida como um problema que ocorre antes da osseointegragdo do implante dentério,
enquanto uma complicagdo tardia ou protética ocorre apoOs a osseointegracao dos implantes e
a instalacdo da proétese definitiva (Misch & Wang, 2008).

As complicagdes precoces ou cirurgicas dos implantes muitas vezes sdo o resultado de
problemas pds-operatdrios ou pds-operatdrios de curto prazo. As complicacdes tipicas incluem
problemas intra-cirtirgicos como hemorragia, dano aos dentes adjacentes, distirbios
neurosensoriais, fratura do maxilar, violagdes dos seios maxilares, e poOs-cirurgicos como
sinusite pos-operatdria e osteoradionecrose relacionada a bifosfonatos (Misch & Wang, 2008).
Outras complicagdes precoces durante a instalagdo dos implantes incluem sobrepreparacao da
osteotomia do implante ou subpreparagdo da osteotomia do implante. A subprepara¢do de um
local de implante pode resultar em superaquecimento cirurgico do osso € necrose 6ssea se 0
limite critico superior a 47°C for atingido pelas brocas cirtrgicas ou implantes dentarios
(Esposito et al., 1998). Contaminacao do local cirurgico e/ou da superficie do implante dentério
por bactéria também ¢ possivel durante a instalacdo do implante, o que pode resultar na

incapacidade de osseointegracdo do implante. A falta de estabilidade priméria do implante
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pode resultar em micro-movimentos do implante acima de 100 microns e consequentemente a
perda do implante devido a ligacdo de tecido fibroso a superficie do implante ao invéz de osso
(Brunski, 1992).

As complicagdes tardias ou protéticas podem ocorrer devido a problemas relacionados com
a biomecanica do conjunto protese/implante. Essas complicacdes podem ser de origem
bioldgica ou técnica/mecanica. As complicacdes bioldgicas envolvem a patologia do tecido
duro e mole peri-implantar. As complica¢des técnicas/mecanicas ocorrem quando as forgas de
fadiga do implante dentario ou dos componentes restauradores sdo atingidas e o dano ocorre
resultando em falha material (Misch & Wang, 2008). Algumas das possiveis complicagdes
tardias ou protéticas estdo listadas na Tabela 2, de acordo com sua categoria.

O reconhecimento dessas complicagcdes por meio de andlises radiograficas e clinicas ¢é
extremamente importante, pois muitos desses problemas podem ser corrigidos se detectados
precocemente. Por outro lado, se for permitido progredir, uma pequena complica¢do pode

resultar em perda do implante e/ou protese (Vere et al., 2012).

Tabela 2 - Complicagdes a nivel protético.

Tipo de complicacio

Biologicas Inflamagdo dos tecidos moles abaixo da protese
Hiperplasia dos tecidos moles
Recessdo do tecido mole peri-implantar
Mucosite peri-implantar
Peri-implantite ou perda 6ssea avancada (>2mm)

Falha tardia de implantes

Técnicas/mecdnicas Desgaste do material protético
Lascas do material protético
Fraturas do material protético
Perda do material de recobrimento do acesso ao parafuso protético
Afrouxamento de parafuso do pilar ou parafuso protético
Fratura de parafuso do pilar ou parafuso protético
Fratura de pilar
Fratura de infra-estrutura
Fratura de implantes

Perda de retengdo

Fonte: (Papaspyridakos et al., 2012).
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1.7.1 Complicacoes biologicas

Complicagdes bioldgicas referem-se a disturbios causados na fung¢do do implante que
afetam os tecidos peri-implantares de suporte. Estes incluem falhas precoce e tardia do
implante e reagdes adversas nos tecidos duros e moles peri-implantares (Papaspyridakos et al.,
2012).

Os principais fatores etiologicos das complica¢des biologicas relacionadas a implantes sao
considerados os patdgenos bacterianos e baixa resposta imune do hospedeiro (Mombelli et al.,
2011).

Complicagdes biologicas em PTFIs relatadas na literatura incluem: inflamagao dos tecidos
moles abaixo da protese; hipertrofia/hiperplasia dos tecidos moles; recessao e/ou deiscéncia de
tecido mole peri-implantar; mucosite peri-implantar; peri-implantite (perda 6ssea avangada);

falha de implantes (Papaspyridakos et al., 2012).

1.7.1.1 Inflamacdo dos tecidos moles abaixo da protese

Onde o recobrimento do rebordo alveolar ¢ critico para a estética da reabilitacao, adequada
comunicagdo e planejamento com o técnico do laboratorio protético ¢ importante para produzir
um resultado estético e a0 mesmo tempo que permita adequado acesso para higienizagdo
(Coachman et al., 2009).

A inflamagdo dos tecidos moles abaixo da protese ocorre devido a falta de higiene bucal e
ao acumulo de placa abaixo da prétese. Em alguns casos, isso acontece devido ao inadequado
espaco abaixo da infra-estrutura impedindo apropriada higieniza¢do (Goodacre et al., 1999).

O paciente deve ser encorajado a manter a boa higiene oral e o0 acompanhamento regular.
Ajustes da protese pode estar indicado para permitir ao paciente apropriada higienizacdo e em

alguns casos, a confec¢ao de nova protese pode ser necessaria.

1.7.1.2 Hipertrofia/hiperplasia dos tecidos moles

Uma taxa de incidéncia de 15-20% de hiperplasia foi relatada em um estudo de
acompanhamento de 9 anos. O crescimento hiperplésico dos tecidos moles, assim como a
inflamagao, pode ocorrer devido a falta de higiene bucal e ao acimulo de placa em torno dos
implantes dentarios. Outras causas incluem a largura reduzida de gengiva aderida ou
queratinizada ao redor dos implantes, pobre encaixe da infra-estrutura e inadequado espago

abaixo da infra-estrutura impedindo apropriada higienizagdo (Goodacre ef al., 1999).

31



O tratamento inclui a remog¢do da causa subjacente e profilaxia oral. Em alguns casos, a
corregdo cirurgica da hiperplasia pode ser necessaria, assim como a confec¢ao de nova protese.
O paciente deve ser encorajado a manter a boa higiene oral e 0 acompanhamento regular (Ahuja

et al., 2016).

1.7.1.3 Recessdo e/ou deiscéncia de tecido mole peri-implantar

O colar de tecido mole circundate aos implantes dentdrios ¢ considerado uma barreira
critica para a prote¢do da ancoragem Ossea dos implantes, de uma forma semelhante em que a
gengiva protege o periodonto dos dentes (Bengazi et al., 1996).

Recessdo ou deiscéncia de tecido mole peri-implantar podem ser causados por uma
variedade de fatores, sendo citados o trauma cirrgico, a escovacgao agressiva, a peri-implantite,
habitos parafuncionais e malposi¢cdo dos implantes dentarios (Rose et al., 2004).

Apesar de avangos recentes na implantodontia a cicatrizagdo dos tecidos moles ainda nao
¢ rotineiramente previsivel (Johansson ef al., 2009; Katsoulis et al., 2009; Piattelli et al., 2011).
Embora a perda de até 1 mm de osso marginal no primeiro ano apds o carregamento protético
tenha sido considerada aceitavel (Albrektsson et al., 1986; Jemt et al., 1990), tornou-se
evidente de que ao longo do tempo, isso também pode significar perda de tecido mole nesse
mesmo periodo ou durante anos seguintes (Saadoun & Touati, 2007). Independente se a perda
do tecido ¢ imediata ou subsequente, o sucesso do tratamento ¢ julgado ndo somente pela
funcao e estética dos dentes, mas também pela estética dos tecidos moles (Rompen et al., 2003).

Um estudo multicéntrico durante um periodo de 36 meses forneceu resultados estatisticos
sobre as variagdes biologicas nos contornos cervicais peri-implantares, mostrando 1 mm a 2
mm de reabsor¢do dssea em 83% dos casos € 1 mm a 2 mm de recessao gengival em 94% dos
casos (Wohrle, 1998; Wohrle, 2000).

Adell et al. (1986) relataram 1,7 mm de recessdo em um estudo de acompanhamento de 3
anos. Aspe et al. (1991), Bengazi et al. (1996), e Small & Tarnow (2000) encontraram
resultados semelhantes em seus respectivos estudos que analisaram a questdo desde a
instalacdo dos implantes até 9 anos ap0s; todos concluiram que fatores como a presenca de
tecido queratinizado peri-implantar tende a minimizar a recessao do tecido mole. No entanto,
apos uma revisdo detalhada da literatura, Greenstein & Cavallaro (2011) concluiram que a
literatura ndo revela claramente a susceptibilidade de um paciente a recessao quando

relacionada a muitos desses fatores.
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Saadoun & Touati (2007) citam o biotipo gengival ao redor de implantes e a posi¢dao da
plataforma do implante em relacdo a parede cortical como potenciais fatores a maior
susceptibilidade a recessdo. Lee et al. (2011) descobriram que um biotipo fino de tecido mole
de <2 mm esté associado a presenca de osso subjacente mais fino, defeitos 6sseos angulares e
maior susceptibilidade a perda de papila ap6s instalagdo imediata do implante. Além disso, esse
biotipo ¢ mais propenso a recessdo em resposta a trauma e bactérias do que um biotipo espesso.
Em resposta a essa preocupacgdo, Butler & Kinzer (2012) recomendam o planejamento da
instalagdo do implante no minimo 2 mm palatinamente ao contorno facial dos dentes
adjacentes. Eles concordam com Bashutski & Wang (2007), que observaram que os implantes
posicionados vestibularmente estdo em risco de recessdo gengival. Le & Borzabadi-Farahani
(2012) concluiram que tanto a espessura do tecido mole na face vestibular quanto o osso
vestibular sdo fatores-chave na previsao de ocorréncia de recessao.

Tarnow et al. (2000) sugeriram que, se a distancia entre os implantes adjacentes ¢ <3 mm,
a altura do osso alveolar diminui e a preservagao da papila gengival torna-se dificil. Portanto,
implantes adjacentes devem estar separados por pelo menos 3 mm. Eles também sugerem que
os planos de tratamento devem ser modificados para aderir a esta regra ou utilizar ponticos
e/ou dentes naturais para preservar melhor os contornos estéticos dos tecidos moles (Tarnow
et al., 2003).

O tipo de pilar utilizado sobre implantes também podem ser um fator de susceptibilidade a
recessdo. Jansen et al. (1997) e Zipprich et al. (2007) relataram que o tipo de conexdo do pilar
pode influenciar na perda dssea e na recessdo dos tecidos moles. Jansen et al. (1997)
verificaram infiltragdo microbiana e colonizagdo bacteriana em torno das superficies internas
de sistemas de implantes (plataforma de fixagdo, parafuso protético e pilar) em diferentes
sistemas de pilares para implantes. Eles concluiram que certos tipos de implantes com
interfaces de mesmo didmetro (implante e pilar) permitem que mais bactérias se colonizem
dentro e ao redor de seus componentes. Zipprich et al. (2007) descobriram que a deformagao
elastica do parafuso de conexdo em implantes ndo autotravantes — como os implantes de
hexdgono externo com interfaces de pilares inclinados sob carga extra-axial causam
micromovimentos na interface protética de pilar para implante. O micromovimento pode ser
prejudicial na interface osso-implante, especialmente se ele ocorrer logo ap6s a instalagdo do
implante, sendo que um micromovimento de mais de 100 pm deve ser evitado para permitir a
osseointegracdo (Brunski, 1995). Embora técnicas como a da plataforma switching possam
reduzir esse micromovimento, os implantes autotravantes, como aqueles que possuem

hexagono interno com conexdes internas longas, sdo particularmente efetivos na prevencao de
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micromovimentos que podem inflamar o tecido mole e causar a reabsor¢@o da crista Ossea e a

concomitante recessdo do tecido mole (Jansen et al., 1997; Zipprich et al., 2007).

1.7.1.4 Mucosite peri-implantar

A mucosite peri-implantar e a peri-implantite juntos constituem as doencgas peri-
implantares, que podem ser definidas como reagdes inflamatdrias em torno dos implantes
dentarios (Academy Report, 2013).

A mucosite peri-implantar ¢ um processo inflamatorio reversivel na mucosa adjacente a
um implante, tendo como etiologia a placa bacteriana e apresentagdo clinica tipica incluindo
eritema e edema (Albrektsson & Isidor, 1994). Embora o sangramento apds a sondagem e o
aumento da profundidade de sondagem nem sempre sejam indicativos de mucosite peri-
implantar (Ericsson & Lindhe, 1993), a auséncia desses dois fatores geralmente remete a saude
do implante (Salvi & Lang, 2004).

Estudos mostram que a prevaléncia da mucosite peri-implantar pode ser alta envolvendo
50% a 80% dos implantes em funcao (Roos-Jansaker et al., 2006; Lindhe & Myle, 2008; Rinke
etal.,2011).

A mucosite peri-implantar pode ser tratada de forma conservadora. O exame clinico de
rotina e a manuten¢ao da higiene oral juntamente com a utiliza¢do de enxaguatorio bucal anti-

séptico sdo recomendados (Renvert & Persson, 2009; Alani & Bishop, 2014).

1.7.1.5 Peri-implantite (perda dssea avangada)

A peri-implantite ¢ considerada um processo inflamatdrio dos tecidos moles e duros peri-
implantares associado a perda progressiva, clinicamente significativa, da crista 6ssea apds a
osseointegracdo e o carregamento protético (Canullo et al., 2015). A perda 6ssea € considerada
além dos limites fisioldgicos da remodelagdo Ossea e de natureza irreversivel.

Portanto, o nivel da crista dssea ¢ um fator significativo para a representagdo de saude e
estabilidade dos implantes. Apos a cirurgia do implante dentario, ocorre uma certa quantidade
de perda 6ssea durante a fase de cicatrizagdo tecidual e osseointegragdo (Oh et al., 2002).

De acordo com o processo de remodelagdo aceito, os critérios de sucesso estabelecidos por
Albrektsson et al. (1986), um remodelamento de 1 mm do contorno 6sseo e uma perda dssea

adicional de 0,2 mm nos anos seguintes sao considerados como um resultado aceitavel.
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Dor, mobilidade, aumento na profundidade de sondagem, sangramento na sondagem,
exsudagdo, recessdo gengival e exposi¢do de roscas dos implantes sdo possiveis achados
clinicos em casos de peri-implantite (Alani et al., 2014).

A mucosite peri-implantar pode ndo resultar em peri-implantite; no entanto, aparentemente,
todos os casos de peri-implantite apresentaram mucosite pré-existente (Ericsson et al., 1992;
Lindhe et al., 1992; Pontoriero et al., 1994; Salvi et al., 2012; Renvert & Quirynen, 2015).

Embora a infec¢@o bacteriana devido ao acumulo de placa seja o principal fator etioldgico
(Jepsen et al., 2015), esta ndo ¢ a Unica causa da doenga, os fatores relacionados ao paciente,
fatores cirurgicos e relacionados a protese também contribuem para o seu desenvolvimento e
severidade (Carcuac & Berglundh 2014; Konstantinidis et al., 2015).

Os fatores de risco sdo fatores ambientais, comportamentais ou biolodgicos que, se
presentes, aumentam diretamente a probabilidade da doenca e, se ausentes ou removidos, essa
probabilidade ¢ reduzida. Fatores inicos podem nio ser suficientes para produzir uma doenca;
portanto, varios fatores estdo geralmente presentes. Os fatores de risco podem ser classificados
como gerais e locais (Renvert & Quirynen, 2015; Smeets et al., 2014).

Entre os fatores de risco gerais estdo doenga periodontal presente e passada, ma higiene
bucal, héabitos parafuncionais, predisposi¢do genética, historia de uma ou mais falhas de
implantes, tabagismo, diabetes, imunossupressao, doengas cardiovasculares € um programa de
manutencdo inadequado foram relatados. Entre os fatores de risco locais, a inacessibilidade
para a higiene bucal, bolsas peri-implantares profundas, a conexdo da protese com o implante,
as caracteristicas dos tecidos moles (tecido queratinizado), causas iatrogénicas (remanescentes
de cimento, malposi¢do do implante, procedimento cirurgico), a rugosidade da superficie do
implante, os procedimentos de enxerto dsseo e as reabilitagdes de arco total foram relatados
como tendo efeito no desenvolvimento da doenga (Nemcovsky & Rosen, 2017).

Como a placa ¢ o principal fator etiologico, hé, evidentemente, uma estreita associagdo
entre a perda dssea peri-implantar e a pobre higiene bucal. De fato, pacientes com ma higiene
bucal ou com acesso limitado ou ndo existente para a uma adequada higiene bucal, mostraram
ter até 14 vezes maior probabilidade de desenvolver peri-implantite (Lindhe et al., 2008). Em
um estudo de coorte com 23 pacientes e 109 implantes, apenas 4% dos implantes em pacientes
com higiene bucal ideal apresentaram peri-implantite, enquanto 48% dos implantes
apresentando peri-implantite ndo tinham acessibilidade e/ou capacidade para higiene bucal
adequada (Jepsen et al., 2015; Serino & Strom, 2009).

A perda 6ssea pode ocorrer, além da causa bacteriana, secundaria a carga oclusal excessiva.

Se uma quantidade excessiva de carga ¢ aplicada na interface osso-implante, a perda Ossea
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induzida pelo estresse ¢ iniciada. Devido a sobrecarga continua do implante e perda 6ssea, o
sulco crevicular torna-se mais profundo e € povoado por bactérias anaerobicas, levando a uma
destruicdo periodontal excessiva. Para evitar a perda 6ssea, o carregamento oclusal deve estar
dentro dos limites fisioldgicos do osso e as forgas oclusais adversas devem ser minimizadas
(Oh et al., 2002).

Os pacientes que anteriormente sofreram de periodontite (especialmente a periodontite
agressiva) (Theodoridis et al., 2017) apresentam maior risco de desenvolver peri-implantite e
perda de implante (Renvert & Quirynen, 2015; Ong et al., 2008; Safii et al., 2010). As taxas
de sobrevivéncia e sucesso a longo prazo sdo mais baixas em pacientes com historia de doenca
periodontal, mesmo aderindo & manutengdo (Salvi & Zitzmann, 2014).

Fumantes demonstraram apresentar uma resposta imune humoral prejudicada. A nicotina
pode prejudicar a cicatrizagdo de feridas, especialmente considerando que as concentragdes de
nicotina no fluido da fenda gengival sdo aproximadamente 300 vezes maiores do que no
plasma. A susceptibilidade aumentada dos pacientes com tabagismo ¢ refletida por um risco
altamente aumentado de peri-implantite, perda ossea e falha do implante, especialmente na
maxila (Renvert & Quirynen, 2015; Keenan & Veitz-Keenan, 2016; Tran et al. 2016; Veitz-
Keenan, 2016).

A prevengao ¢ sempre a melhor alternativa de tratamento. Contudo, com base na avalia¢ao
do risco individual do paciente, na presenca de sinais clinicos de inflamagao e perda de suporte
6sseo do implante, sugere-se um protocolo de manutencao e tratamento com base em trés a¢des
combinadas: debridamento, descontaminagao e terapia anti-infecciosa/anti-inflamatoria (Eger
etal.,2017).

Uma vez que a perda dssea ocorreu em torno de um implante, a terapia conservadora ndo
cirargica ndo ¢ eficaz como o tratamento cirargico (Kotsovilis et al., 2008). A intervencao
cirurgica pelo dentista ou especialista inclui a elevacdo de um retalho de espessura total ao
redor do implante dentério afetado, a fim de expor completamente a superficie do implante
dentario. O debridamento mecanico com instrumentacdo manual e de alta velocidade, bem
como a irrigacdo com varios medicamentos, ¢ preconizada para desintoxicar a superficie do
implante e aliviar a contaminagdo bacteriana. Apds a descontaminagdo, o retalho pode ser
apical ou coronariamente posicionado. Além disso, varias tecnologias regenerativas, incluindo
enxertos 0sseos ¢ de tecidos moles, fatores de crescimento e membranas de barreira, foram
usadas como suporte para reconstruir o tecido perdido em torno do implante dentario. Foram
demonstrados diferentes métodos de regeneragdo 6ssea guiada em torno de implantes afetados

com peri-implantite, e os resultados mostraram-se estdveis para um periodo de
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acompanhamento de até sete anos (Froum et al., 2012). Dito isto, nenhum padrao-ouro de
tratamento da doenca peri-implantite foi documentada e "evidéncias disponiveis ndo permitem
recomendacdes especificas para a terapia de peri-implantite" (Chan et al., 2015).

Devido ao escasso relato de eficicia a longo prazo e orientagdes baseadas em evidéncias
para o tratamento da peri-implantite, as estratégias de prevencdo sdo extremamente
importantes. A preven¢do da doenga peri-implante comega com uma avaliagdo minuciosa dos
fatores de risco individuais, estabelecimento de condigdes ideais de tecido mole e duro, escolha
do implante correto seguido de uma abordagem atraumatica, e exames clinicos ¢ manutengao

regulares (Smeets et al., 2014).

1.7.1.6 Falha tardia de implantes

Referindo-se a Esposito ef al. (1998) a falha do implante pode ser dividida em:

(a) falhas bioldgicas, que podem ser divididas de acordo com os critérios cronologicos em
"falhas precoces" (incapacidade de alcancar a osseointegracdo que possa indicar uma
interferéncia com o processo inicial de cicatrizacdo 6ssea) e "falhas tardias" (falta de
preservacao da osseointegracao atingida);

(b) falhas mecanicas, que incluem fratura de implantes e supraestruturas relacionadas;

(c) falhas iatrogénicas, onde a osseointegracao ¢ alcangada, mas devido ao posicionamento
incorreto do implante, ele ndo sera utilizado como parte da unidade de ancoragem - a remocao
de implantes devido a violacdo de estruturas anatomicas vizinhas, como o nervo alveolar
inferior também esta incluido em esta classe de falhas;

(d) adaptacao inadequada, que inclui a insatisfacdo estética e problemas psicologicos do
paciente.

Portanto, a falha biologica de um implante dentdrio, independentemente de seus
componentes, pode ser classificada como precoce ou tardia. Falhas precoces ocorrem pouco
apos a cirurgia e sdo caracterizadas pelo insucesso da osseointegragdo. Em contrapartida, as
falhas tardias correspondem aos implantes que foram considerados como bem sucedidos
durante algum tempo, e ocorrem apoés a instalagdo protética ter sido realizada (Gupta et al.,
2015).

O sucesso clinico da osseointegracdo e da sobrevivéncia a longo prazo dos implantes
dentarios dependem de varios fatores biomecanicos e sao influenciados pela forma como os
estresses mecanicos sdo transferidos da protese para implantes e para o osso circundante

(Kregzde, 1993).
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De origem bioldgica, a falha tardia de implantes ocorre devido a perda dssea vertical peri-
implantar, secundaria a infeccdo, peri-implantite ou ao trauma oclusal (Gupta et al., 2015).

Estudos relacionados a biomecanica de proteses implantossuportadas (Barbier et al., 1998,
Teixeira et al., 1998, Chun et al., 2005) mostraram que uma das principais causas de reabsor¢ao
Ossea ¢ a carga excessiva no implante, uma vez que, quando submetido a aplicagdo de carga,
transmite as tensdes geradas diretamente para o osso (Branemark et al., 1977, Skalak, 1983).
Isto pode ser influenciado pelo tipo de carga, pela natureza da interface osso/implante; o
comprimento, didmetro, forma e caracteristicas de superficie do implante; o tipo e as
propriedades do material de protese; e a quantidade e qualidade do osso circundante (Geng et
al.,2001).

Outros autores também apontaram a sobrecarga oclusal como sendo uma das principais
causas de complica¢des biomecanicas relacionadas a implantes, podendo interromper a ligagao
intrinseca entre a superficie do implante e o osso, levando a perda 6ssea peri-implantar e
eventual falha do implante (Misch et al., 2005; Fu et al., 2012).

As estratégias de tratamento da perda dssea marginal variam dependendo da morfologia e
severidade da destruicdo Ossea. Para destruicdo dssea menor (isto ¢, perda d0ssea vertical < 2
mm), recomenda-se a terapia ndo cirdrgica, incluindo terapias adjuntas. A terapia cirirgica ¢
indicada e mais eficaz no tratamento da destrui¢do 6ssea > 2 mm, onde ainda ¢ inferior a metade
do comprimento do implante. Assim como para os defeitos periodontais, a cirurgia regenerativa
s6 deve ser considerada para defeitos intradsseos de 2 ou 3 paredes (Okayasu & Wang 2011;
Aljateeli et al., 2012).

A remogao do implante também deve ser mantida em mente como uma op¢ao no tratamento
de complicagdes graves de implantes. Por exemplo, os implantes com perda de osseointegracao
devem ser removidos o mais rapido possivel para evitar maiores inflamagdes e perda de tecidos
mole e duro. Em implantes com destrui¢do 0ssea grave - envolvendo mais da metade do
comprimento do implante - ou instalado em posi¢do inadequada, a remog¢do do implante ¢
indicada, ao invés de terapias conservadoras na tentativa de manter implantes com infec¢ao

descontrolada (Okayasu & Wang 2011; Aljateeli et al., 2012).

1.7.2 Complicacoes técnicas

As complicagdes técnicas sdo um termo coletivo para danos mecanicos do implante,

components do implante e supraestruturas (Papaspyridakos et al., 2012).
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A sobrecarga oclusal ¢ considerada uma das principais causas de complicagdes
biomecanicas relacionadas a implantes, e a principal quando relacionada a complicacdes
técnicas/mecanicas, podendo resultar em fratura e/ou afrouxamento do implante e/ou
componentes protéticos. (Misch et al., 2005; Fu et al., 2012). Quando as forcas oclusais
excedem a capacidade adaptativa dos tecidos bucais, pode resultar em traumatismos a partir da
oclusdo. Ao contrario da denticdo natural que possui ligamento periodontal para amortecer e
se adaptar as forcas oclusais, os implantes dentdrios contatam diretamente o osso de suporte
(Schwarz, 2000). Sem o amortecimento fornecido pelo ligamento periodontal, o excesso de
tensdo oclusal nos implantes dentarios tende a se concentrar nas regides de crista 6ssea ou nos
componentes protéticos do implante, causando assim complica¢des biomecanicas. Além disso,
outros fatores também podem contribuir para a ocorréncia de sobrecarga biomecanica,
incluindo a posigao inapropriada dos implantes, desenho de implantes, proteses mal-adaptadas
e parafuncao (Fu et al., 2012; Hsu et al., 2012).

Complicagdes técnicas/mecanicas apds a instalagdo da protese definitiva podem ou ndo
levar a perda de implantes, mas certamente podem resultar em maior necessidade de reparos e
manutencao (Papaspyridakos et al., 2012).

Complicagdes técnicas em PDTFIs relatadas na literatura envolvem: desgaste do material
protético (localizado ou generalizado); lascas ou fraturas do material protético; perda do
material de recobrimento do acesso ao parafuso protético; perda de retencao (decementagdo);
afrouxamento ou fratura de parafuso protético ou do pilar; fratura de infraestrutura; fratura de

pilar; fratura de implante (Papaspyridakos et al., 2012).

1.7.2.1 Desgaste do material protético

Abrasdo e desgaste sdo constantes na relagdo entre superficies reais que sao mais ou menos
asperas. Tanto a superficie dos dentes quanto dos materiais protéticos sofrem desgaste devido
ao contato entre os dentes em movimentos funcionais e parafuncionais da mandibula (Mehuli¢
et al., 20006).

O desgaste normalmente ¢ um processo lento (Bartlett, 2003). Manifesta-se clinicamente
como uma faceta plana e circunscrita no esmalte e/ou no material restaurador. A medida que a
lesdo progride, ha uma tendéncia para a reducdo da altura da clspide e o achatamento dos
planos inclinados oclusais, podendo levar a perda de dimensao vertical de oclusdo (Mehta et

al., 2012). Assim consequentemente, pode levar a distirbios craniofaciais, reduzir a eficiéncia
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de mastigacdo, causar cansago nos musculos mastigatorios, aumentar o desconforto do paciente
e prejudicar a estética (Ogle & Davis, 1998; Zeng et al., 2005; Reis et al., 2008).

A fim de manter uma funcdo adequada e oclusdo estavel, a medida preventiva mais
importante ¢ a selecdo adequada do material dos dentes artificiais - o que deve ser feito
considerando o material dos dentes antagonistas (Brigagdo et al., 2005; Hahnel et al., 2009) -
ou a sua protecdo contra o desgaste (Mehuli¢ et al., 2006). Na escolha, o material basico deve
satisfazer os requisitos relativos a tecnologia e a totalidade do sistema, e a superficie
enriquecida deve cumprir os requisitos de desgaste (Mehuli¢ ef al., 2006).

O desgaste do material protético ¢ determinado por fatores fisicos (microdureza, coeficiente
de fricgdo, resisténcia do material, resisténcia a fratura), fatores microestruturais (porosidade,
cristais, matriz); fatores quimicos (acidez e alcalinidade do meio ambiente) e acabamento
superficial (polimento, revestimento final - glaze) (Mehuli¢ ef al., 2006).

Existem trés opgdes de materiais para dentes artificiais posteriores: ceramica, resina acrilica
e metal. A baixa resisténcia ao desgaste por abrasdo dos dentes da resina acrilica consiste em
uma limitagdo desses dentes. Eles ndo resistem aos héabitos parafuncionais, e muitas vezes ¢
dificil manter a dimensdo vertical. A fim de melhorar a resisténcia ao desgaste por abrasdo,
foram desenvolvidos dentes artificiais acrilicos com melhores propriedades mecanicas, como
os dentes de resina de rede de polimero interpenetrados, com ligagdes duplas cruzadas de
polimero e dentes de resina com adicdo de agentes inorganicos na composi¢do (Suzuki &
Tamura, 2004; Stober et al., 2006). No entanto, um estudo recente relatou que estes dentes,
quando comparados aos convencionais de polimetilmetacrilato, apresentam mais dificil adesao
a resina da base da proétese (Loyaga-Rendon et al., 2007).

Johansson et al. (2008) relataram uma taxa de desgaste dos materiais a base de resina
acrilica de trés a quatro vezes maior do que a taxa de desgaste de ouro ou ceramica. Os materiais
ceramicos, bem como as ligas de metais sdo de fato muito resistentes ao desgaste.

Contudo, o desgaste das ceramicas ird atuar por fratura e ndo por deformacgao plastica, como
acontece com os metais (Oh et al., 2002). Os cristais em uma matriz de vidro formam um
material ndo homogéneo e estdo sujeitos a mecanismos de deslocamento (Seghi ef al.,1991).
Portanto, a dureza de fratura, as porosidades internas e os defeitos de superficie sdo citados
como principais fatores dos materiais no processo de desgaste (Oh et al., 2002).

A composi¢ao dos materiais ceramicos pode explicar o fato de que podem ser nocivos para
o esmalte do arco antagonista (Oh et al., 2002a). Portanto, a superficie de porcelana deve
permanecer suavemente acristalada ou altamente polida para ser menos prejudicial na dentigao

antagonista (Chu & Smales, 2000; Oh ef al., 2002a).
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As ceramicas usinadas (monoliticas) foram relatadas como sendo menos abrasivas do que
as feitas em camadas (Morrmann et al., 2013).
No caso de bruxismo severo, as restauragdes metalicas ou metalo-cerdmicas parecem ser a

escolha mais segura em casos de altas condi¢des de carga (Johansson et al., 2008).

1.7.2.2 Lascamento e/ou fraturas do material protético

Lascamento e fraturas da restauragdo protética sdo mais comumente observadas em
proteses parciais fixas implantossuportadas com implantes de conexao externa, assim como ¢
a segunda complicacdo mecanica mais comum relatada em restauracdes metaloceramicas de
coroas unitarias sobre implantes (Ortorp & Jemt, 1999).

Na revisdo sistematica de Papaspyridakos et al. (2012), lascas e fraturas do material
protético foram as complicagdes técnicas/mecanicas relacionadas a PDTFIs mais
frequentemente encontradas, onde espera-se que aproximadamente 6,7% das proteses
apresentem a mesma complicagdo anualmente. O que gerou uma taxa estimada de 5 e 10 anos
de 33,3% (IC 95%: 5,7 a 7,6%) e 66,6% (IC 95%: 63,5 a 69,7%), respectivamente.

Essa complicagdo pode ser atribuida a falha do material protético (fadiga acumulada,
deformacgdo plastica), problemas no desenho da prétese (desajuste da infra-estrutura, espaco
protético inadequado, cantilever excessivo), caracteristicas do paciente (atividade
parafuncional), e erros laboratoriais (falhas de fundi¢do e falhas na etapa da construgdo
protética) (Goodacre et al., 2003).

Se uma pequena fratura estiver presente na zona ndo estética posterior, ela deve ser
suavizada através de polimento, enquanto os defeitos maiores devem ser reparados. Varios
sistemas para o reparo intra-oral da restauracdo ceramica foram introduzidos (por exemplo,
Cojet), que podem ser utilizados para tais complicagdes. O reparo laboratorial deve ser
preferido em comparagdo com o reparo intra-oral pois o desempenho clinico desses reparos €
considerado incerto (Chee & Jivraj, 2006).

O lascamento/fratura da restauragdo pode ser minimizado através de: redu¢do do tamanho
da mesa oclusal; fornecimento de espessura e suporte uniformes para a ceramica de
revestimento; baixa altura das cuspides; evitando contatos excessivos na oclusao (Sadid-Zadeh

et al., 2015).
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1.7.2.3 Perda do material de recobrimento do acesso ao parafuso protético

Em restauracdes retidas por parafusos, o insucesso do selamento do acesso ao parafuso
protético de préteses implantossuportadas pode levar a mal odor ou a doengas peri-implantares
em tecidos gengivais adjacentes a restauracdo devido ao aprisionamento de particulas de
alimentos na abertura dos canais de acesso ao parafuso e a colonizagdo progressiva de
microorganismos proteoliticos anaerdbicos, como bactérias e fungos. Diversos estudos
mostraram que a colonizacgdo bacteriana da interface implante-pilar e a cavidade interna do
implante ¢ um fator importante na etiologia e patogénese da inflamagao peri-implantar e perda
6ssea marginal (Aloise et al., 2010; Jervoe-Storm et al., 2015; Lindhe et al., 2008; Mombelli
& Decalillet, 2011; Paolantonio et al., 2008).

1.7.2.4 Perda de retencdo/decementacdo

A perda de retencdo pode ser observada em caso de pobre reten¢do e forma de resisténcia
do pilar do implante. A selecdo do pilar deve ser feita com precaugdo para evitar esta
complica¢do. Em caso de espago inadequado disponivel para a restauragdo, o implante deve
ser colocado em maior profundidade dentro dos limites anatomicos e fisioldgicos do osso. A
decementacgdo da restauracdo suportada por implante pode ser prevenida usando cimentos de
iondmero de vidro e resina (Bragger et al., 2005).

A falha do cimento também pode ser uma consequéncia da sobrecarga biomecanica,
tipicamente afetando a conexdo da protese e pode ser resolvida através da re-cimentacdo da
peca e ajuste oclusal (Liaw et al, 2015). Com os avancos na ciéncia dos materiais,
particularmente para os agentes de cimentagdo, a incidéncia de decementacdo reduziu
significativamente. No entanto, um cuidadoso plano de tratamento e critérios clinicos devem

ser seguidos para evitar tais incidéncias (Sadid-Zadeh ef al., 2015).

1.7.2.5 Afrouxamento ou fratura de parafuso do pilar ou parafuso protético

Goodacre et al. (2003) relataram que o afrouxamento ou a fratura do parafuso prevaleceram
mais com os parafusos protéticos em oposicao aos parafusos de pilar.

Em PDTFIs, de acordo com a revisdo sistemdtica de Papaspyridakos et al. (2012), o
afrouxamento de parafusos foi a complica¢do técnica/mecanica relacionada a implantes mais
frequentemente reportada, sendo estimada em 2,1% a taxa anual esperada da complicacdo
acontecer. A taxa de 5 e 10 anos da complicacdo foi estimada em 10,4% (IC 95%: 8,8 — 12%)
e 20,8% (IC 95%: 18,5 — 23,1%), respectivamente.
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Dentro das forcas que podem causar a separacdo da conexao estdo os fatores que podem
causar o afrouxamento de um parafuso. Estes incluem: aplicagdo de torque inadequado; pobre
adaptacdo da restauracdo/prétese; e carga excessiva sobre o conjunto protese/implante
(Cavazos & Bell, 1996).

A estabilidade da conexdo do pilar ao implante ainda ¢ influenciada por diversos fatores
como: conexdo interna versus conexdo externa; desenho da cabeca do parafuso; geometria do
parafuso; materiais; didmetro do parafuso; pré-carga; forca de separacdo da conexao; efeito de
assentamento; e mecanica geral do parafuso (Gupta et al., 2015).

Finger et al. (2003), Sailer et al. (2009) e Sadid-Zadeh et al. (2015) sugerem que o sistema
de conexdo interna de implante deve ser preferido em relagdo ao tipo de conexdo hexagono
externo, uma vez que a incidéncia do afrouxamento do parafuso ¢ mais comumente associada
ao sistema de implante hexagono externo.

Para maximizar a pré-carga e minimizar a perda de torque, Shetty ef al. (2014) relata que a
cabeca do parafuso deve ser maior que o didmetro da rosca e deve ser plana no topo. Parafusos
de pilares com cabeca plana distribuem as forcas de forma mais uniforme, enquanto os
parafusos de cabega conica reduzem o efeito do aperto e reduzem a forga de tragdo nas roscas
do parafuso.

O material, o didmetro e a pré-carga dos parafusos também podem influenciar. Os
parafusos de retencdo mais utilizados sdo feitos de ouro ou titdnio. Os parafusos de ouro sdo
projetados para serem a parte mais “flexivel” do conjunto protese/implante. Devido ao maior
moédulo de elasticidade quando comparado ao titdnio, permitem um micro movimento
suficiente para distribuir as forgas através do corpo do implante (Weinberg, 1993). Pilares que
sdo retidos através de parafusos revestidos a ouro ou de ouro mostraram uma redu¢do na
incidéncia de afrouxamento do parafuso e melhor torque em comparagao a parafusos de titdnio
nos estudos de Jornéus et al. (1992), McGlumphy et al. (1998) e Scholander (1999).

Os parafusos de retengdo de titAnio sdo mais resistentes a fratura do que os de ouro, contudo
apresentam um menor mddulo de elasticidade (Weinberg, 1993). A principal desvantagem dos
parafusos de titanio ¢ a sua tendéncia a causar uma irritacao, a qual pode ocorrer quando as
superficies das roscas do sistema macho/fémea sdo colocadas sob forte pressao (AlJabbari et
al., 2008). E uma caracteristica de certas ligas de metais, dentre eles o titanio, que auto-geraram
um filme superficial de 6xido. Durante o torque do parafuso, cria-se uma pressao e quebra o
revestimento de oOxidos protetores, resultando em friccdo excessiva entre a superficie do
parafuso e a do corpo do implante, podendo causar um ligeiro dano ao corpo do implante e as

roscas do parafuso de retengdo ou mesmo uma soldagem localizada (Martin et al., 2001).
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Em relacdo ao didmetro do parafuso de reten¢do, quanto maior o seu didmetro, maior a pré-
carga que pode ser aplicada e maior a forga de aperto na unido do parafuso (Misch, 2014). Um
parafuso ¢ apertado aplicando torque. O torque aplicado desenvolve uma forca dentro do
parafuso chamado pré-carga. A medida que um parafuso é apertado, ele se alonga, produzindo
tensdo. A recuperacdo elastica do parafuso puxa as duas partes juntas, criando uma forca de
aperto (Haack et al., 1995).

A pré-carga adequada do parafuso cria menos micromovimentos na interface do parafuso
que conecta o pilar ao implante (Haack et al., 1995; Gratton et al., 2001). O pré-carregamento
do parafuso melhora a resisténcia a fadiga e o efeito de bloqueio da conexdo do pilar/implante.
A pré-carga deve flutuar o minimo possivel para evitar o afrouxamento. As forgas oclusais
podem causar alteragdes na pré-carga dos parafusos dos pilares, podendo resultar no
afrouxamento dos parafusos (Breeding et al., 1993).

Além disso, a superficie de um novo parafuso de metal possui imperfeicdes de superficie
microscopicas sob a forma de pontos altos, sulcos e irregularidades, de modo que quando o
torque inicial ¢ aplicado, somente os pontos mais elevados no sistema estardo em contato. O
achatamento e o desgaste desses pontos altos sdo descritos como o assentamento do parafuso
e resultardo em certa perda do pré-carregamento inicial (Tzenakis et al., 2002). Relata-se que
2-10% da pré-carga inicial ¢ perdida como resultado do efeito de assentamento (Sakaguchi &
Borgersen, 1995).

Forcas intra-orais que atuam na separacdo do conjunto pilar/implante podem incluir
contatos oclusais obliquos, contatos excursivos laterais, contatos protrusivos, forgas
parafuncionais e estruturas ndo passivas lingando-se aos implantes. O afrouxamento do
parafuso ocorre quando as forcas de separacdo da conexdo do pilar ao implante que atuam
sobre o parafuso sdo maiores do que as for¢as de aperto que mantém o conjunto unido
(McGlumphy et al., 1998).

O processo de afrouxamento do parafuso foi descrito em duas etapas. Inicialmente, forcas
externas, como a mastiga¢do, contribuem para a liberagdo da pré-carga do parafuso. O segundo
estdgio de afrouxamento envolve a reducdo continua da pré-carga abaixo do nivel critico,
permitindo que as roscas girem (Wiskott ez al., 1995).

Sadid-Zadeg et al. (2015) sugerem que o afrouxamento do parafuso pode ser minimizado
usando torque por duas vezes com intervalos de 5-6 minutos, inclina¢des rasas das cuspides e
reduzindo a quantidade de forcas oclusais adversas.

A segunda complicacdo técnica/mecanica relacionada a implantes mais comum em PDTFIs

encontrada na revisao sistemdtica de Papaspyridakos et al. (2012) foi fratura de parafusos, com
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taxa anual estimada em 1,9%, taxa de 5 e 10 anos em 9,3% (IC 95%: 7,9 - 10,6%) e 18,5% (IC
95%: 16,6 —20,4%).

A fratura do parafuso do pilar e do parafuso da prétese podem ocorrer como conseqiiéncia
do afrouxamento repetido do parafuso (devido a fadiga do metal e a reutilizacdo do parafuso
frouxo), devido ao uso de componentes inadequados, ao torque excessivo, a habitos
parafuncionais resultando em sobrecarga oclusal, e a prétese inadequada como a presenca de
infra-estrutura desajustada (Yilmaz & McGlumphy, 2011; Papaspyridakos et al., 2012).

A fratura de parafusos pode ser melhor manejada através da sua prevencdo. Um
planejamento meticuloso do caso para o devido posicionamento e adequado numero de
implantes deve ser realizado. O nlimero de implantes dentarios deve ser decidido com cautela,
de modo que o carregamento oclusal seja minimizado. A protese deve ser examinada para
correta adaptacdo e desenho. A protese deve proporcionar distribui¢do das for¢as no longo eixo
axial e as forcas obliquas devem ser evitadas. O paciente deve ser orientado a seguir as
instrugdes pds-operatorias e protéticas, assim como o retorno em visitas periddicas de
manuten¢do (Gupta et al, 2015).

Se o parafuso for fraturado, ele deve ser recuperado/removido. Diversas técnicas sdo
sugeridas na literatura para a recuperacao de parafuso, dentre elas o uso de pin¢a hemostatica,
sonda exploradora, ultrassom ou kit de recuperagdo especial fornecido pelo sistema de

implantes especifico (Bhandari et al., 2013).

1.7.2.6 Fratura de pilar

A fratura de pilar ¢ considerada uma complicac¢do rara. Em um estudo de 5 anos, apenas
0,5% dos casos foram relatados tendo ocorrido a fratura do pilar do implante. Para evitar a
fratura do pilar, os seguintes fatores devem ser considerados: o pilar deve ter forca mecanica
adequada para resistir for¢as oclusais e fadiga de metal; deve ter uma superficie bem ajustada
com os outros componentes; no caso de restauracao retida por cimento, adequada retengdo e
uma forma de resisténcia devem estar presentes. Até o momento, o titdnio provou ser o material
para pilar mais bem sucedido, exceto por algumas complica¢cdes mecanicas (Pjetursson et al.,

2007).

1.7.2.7 Fratura de infra-estrutura
Sempre que existe uma ligagdo rigida entre o implante osseointegrado e a infra-estrutura

protética, tensdes sdo inevitavelmente induzidas em todos os componentes da infra-estrutura
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(Sahin & Cehreli, 2001). A carga funcional adicional produz tensdes suplementares, que
afetam o conjunto osso-implante-protese (Kan et al., 1999; Wee et al., 1999). Portanto, o
desafio continua a ser a instalagdo de uma protese toleravel que ndo pde em risco a longevidade
do tratamento (Fusayama et al., 1964; Kallus & Bessing, 1994). Dessa forma, o ajuste passivo
da estrutura foi defendido como um requisito para uma subsequente osseointegracao de longo
prazo do implante com o osso circundante (Kunavisarut et al., 2002).

A medida que o implante ndo possui a habilidade de se ajustar a uma ma adaptacio da
infra-estrutura (Lindhe et al., 2008b), qualquer desadaptacdo resultard em estresses no
complexo de reconstru¢do com implantes (Sahin & Cehreli 2001; Karl et al., 2004; Abduo et
al., 2010).

O problema da fratura da infra-estrutura ¢ supostamente exagerado em mandibulas
parcialmente edéntulas, porque a interface do implante-pilar e o parafuso de retenc¢do do pilar
sdo expostos a maiores cargas laterais de flexdo, inclinagdo e alongamento em comparagao aos
implantes bilateralmente conectados em um arco completamente edéntulos (Yanase et al.,
1994; Binon, 1996; Riedy et al., 1997). O comprimento da infra-estrutura ¢ diretamente
proporcional a distor¢ao relacionada a construcdo (Zoidis et al., 1996), o que poderia se agravar
pela instalacdo de implantes dentarios ndo paralelos.

Para corrigir o grosseiro desajuste do relacionamento do pilar com a infra-estrutura, ¢
recomendavel seccionar a infra-estrutura e, em seguida, juntar as se¢des por soldagem, mas a
técnica pode prejudicar o ajuste original (Thoupos ef al., 1995). Uma vez que os métodos
corretivos geralmente levam a um desajuste, para evitar a necessidade de tais correcdes,
recomenda-se um esforco para melhorar o ajuste original/inicial das infra-estruturas
confeccionadas em modelos de gesso (Phillips et al., 1994). Os fatores que influenciam a
precisdo do ajuste inicial da infra-estrutura incluem o material de impressdo, técnica de
impressao, e a estabilidade dimensional dos pilares de transferéncia (Spector et al., 1990; Assif
et al., 1992; Phillips et al., 1994). Abordagens refinadas e procedimentos prostodonticos
detalhados e precisos ainda sdo um requisito para conseguir um ajuste passivo com uma

superestrutura suportada por implante (Romero et al., 2000).

1.7.2.8 Fratura de implantes

Fratura de implantes ¢ considerada uma complicacdo rara. Os pacientes geralmente relatam
sangramento e mobilidade espontaneos. A exploracdo (manual ou eletronica) confirma
aumento da mobilidade, aumento da profundidade de sondagem, sangramento a sondagem e,
ocasionalmente, o acimulo de placa resultante do medo do paciente pela dor desencadeada
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através da escovacdo. Radiograficamente, a separacao dos fragmentos e perda 6ssea podem ser
observadas (Gupta et al., 2015).

Virios pesquisadores listaram as possiveis causas de fratura de implantes, mas até o
momento ndo existe uma classificagdo universalmente aceita (Gupta et al., 2015). Sao
reportadas duas causas principais para fratura de implante: (a) sobrecargas mecanicas que
levam a fadiga do metal. Quando o limite de resisténcia ¢ excedido, resulta em uma fratura. A
sobrecarga também pode ser uma conseqiiéncia das alteragdes fisioldgicas do paciente (por
exemplo, atividade parafuncional). Tanto o bruxismo céntrico quanto o excéntrico podem levar
a sobrecarga de implantes e a fadiga do metal. Outros fatores relacionados a sobrecarga sdo de
origem protética, incluindo oclusdo inadequada, presenga de longas extensdes ou cantilevers,
afrouxamento despercebido ou recorrente de parafuso, e auséncia de ajuste passivo da protese
sobre os implantes, indicando a necessidade de mudanga no desenho da protese (Flanagan,
2003; Goodacre et al., 1999; Kronstrom et al., 2001; Piattelli et al., 1998; Rangert et al., 1995;
Sanchez-Pérez et al., 2010); (b) a perda 6ssea vertical peri-implantar ¢ atribuivel tanto a
inflamagdo cronica peri-implantar quanto ao trauma oclusal. A reabsor¢do dssea aumenta o
estresse de flexdo do implante devido a perda de osso de suporte (Morgan et al., 1993). Quando
a perda Ossea vertical coincide com o limite apical do parafuso o risco de fratura do implante
aumenta drasticamente (Goodacre et al., 1999; Uribe et al., 2004; Piattelli et al., 1998;
Sanchez-Pérez et al., 2010). Essa perda ¢ssea contribui para a fadiga em um ponto de baixa
resisténcia ao torque. Os sinais de aviso de tal fadiga incluem o afrouxamento ou a fratura de
parafusos, assim como fraturas de ceramica da prétese (Gupta et al., 2015).

As fraturas de implantes também sdo atribuiveis a falhas no desenho e na fabricagdo do
proprio implante (Balshi, 1996; Eckert ef al., 2000). E ainda podem ser consideradas devido
ao diametro estreito do implante. Implantes com diametros pequenos como 4 mm e 3,75 mm
tendem a se fraturar com mais facilidade do que aqueles com grandes didmetros, especialmente
quando instalados em uma regido posterior (Balshi, 1996; Eckert et al., 2000; Kwon et al.,
2012;). Um estudo relatou que um implante com um didmetro de 5,0 mm ¢ trés vezes mais
forte do que um com um didmetro de 3,75 mm, enquanto um implante de 6,0 mm ¢ seis vezes
mais forte do que um implante de 3,75 mm (4* International Symposium on Implant Dentistry,
1994). Rangert et al. (1995) propuseram que o implante de maior didmetro deveria ser usado

na regido molar e pré-molar para reduzir as chances de fratura de implantes.
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Tabela 3 - Achados clinicos freqiientemente documentados na literatura e relacionados a

fratura de implante, agrupados por categorias

Fatores do paciente Fatores do implante Fatores protéticos

Profundidade de sondagem > 5 | Didmetro <4 mm Afrouxamento/fratura de parafusos
mm Coroa/implante > 1 Extenso cantilever

Perda Ossea Desenho do implante Fratura de cerdmica

Sobrecarga oclusal (bruxismo)

Fonte: Gupta et al., 2015.

O tratamento do implante fraturado inclui a sua remocao com a ajuda da broca de trefina
ou sepultamento do mesmo e instalagdio de implante de maior didmetro. Apds uma
osseointegracdo bem sucedida do implante, a substitui¢cao da protese deve ser realizada. Para
reduzir a incidéncia de fratura de implante, recomenda-se a corre¢do da sobrecarga oclusal, da
inclinagdo cuspides e do tamanho da coroa protética (Al Quran et al.,, 2009). A redugdo do
comprimento do cantilever foi sugerida por Shackleton & Slabbert (1994). Eles sugeriram que
o cantilever curto reduz a carga excessiva sobre o implante. Sugere-se ainda que seja realizada
uma avaliacdo e andlise oclusal cuidadosa periddica antes e apds a restauragao do implante.
Uma adocdo solida de principios biomecanicos também deve ser considerada no planejamento

de proéteses sobre implantes (Muroff, 2003).

Pjetursson et al. (2012) e Thalji ef al. (2014) sugeriram que tais complicagdes biologicas e
técnicas/mecanicas sdo afetadas por muitos fatores, incluindo julgamentos no planejamento do
caso, desenho da prétese, materiais utilizados, fatores especificos do paciente, condigdes locais
e sist€émicas e habitos como bruxismo, tabagismo, presenca de doenca periodontal e cuidado
de manutencdo. A fim de evitar complicacdes, uma meticulosa avaliagdo do caso € um

adequado planejamento sdo necessarios.

1.8 FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A INDICACOES E AO PLANEJAMENTO DE
PROTESE TOTAL FIXA IMPLANTOSSUPORTADA

De modo geral, um arco edéntulo pode ser reabilitado com protese fixa através da instalagao
de pelo menos quatro implantes dentarios endosseos. Para tal, um diagnéstico meticuloso e
plano de tratamento ¢ fundamental para a obten¢ao de um resultado previsivel (Wicks, 1994).
Durante o planejamento do tratamento com implantes, fatores a serem considerados que

podem resultar em complicagdes biologicas incluem: mucosa queratinizada insuficiente e
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volume 6sseo no local planejado da instalagdo dos implantes; proximidade dos implantes,
posicao tri-dimensional dos implantes; e desenho apropriado da prétese permitindo acesso a
higienizacdo. Para minimizar o risco de fratura de implantes, estes devem ter uma distribuigao,
numero e didmetros apropriados, devem ser instalados utilizando um protocolo orientado pela
restauracdo final e devem ser combinados a uma prétese adequada. Solucdes restauradoras
alternativas devem ser consideradas de acordo com as circunstancias individuais do paciente
(Heitz-Mayfield et al., 2014).

Virios fatores desempenham um papel na selecao do tratamento como anatomia, fonética,
estética, espaco interoclusal disponivel, atividade neuromuscular, custos e cooperacdo do
paciente (por exemplo, higiene oral). Além disso, maxila e mandibula apresentam diferentes
desafios anatdmicos e funcionais relacionados a morfologia da arcada, padroes de reabsorg¢ao,
quantidade e qualidade de osso, presenca de estruturas anatdmicas e biomecanica (Wicks,
1994).

A maxila ¢ afetada por uma reabsor¢do Ossea vertical e horizontal, possivelmente
necessitando um suporte para o ladbio superior para atingir uma estética satisfatoria. A
mandibula apresenta um desafio mais funcional com reduzido suporte 6sseo e a necessidade
de controle neuromuscular da lingua (Tallgreen, 1966).

Os pacientes podem apresentar desde um minimo de reabsor¢do Ossea, necessitando
restaurar somente coroas dentarias, até a necessidade de retaurar uma combinacao de dentes,
tecidos moles e tecido 6sseo, com alteragdes associadas na forma facial. Pacientes que
perderam tecido mole e osso de suporte subjacente além dos dentes, sdo considerados tendo
um defeito composto (Figura 2). Pacientes que exibem nenhuma, minima ou moderada

reabsorcao geralmente sdo candidatos para uma restauracao fixa (Bedrossian ef al., 2008).
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Figura 5 — Avango do processo de reabsorcao Ossea ap0s a extracao de todos os dentes
na maxila e na mandibula. Da esquerda para a direita: nenhuma reabsorc¢ao 6ssea (defeito
apenas dentario); defeito composto leve; defeito composto moderado; e defeito composto

avancado.

No resorption Mild composite defect Moderate compasite dafect Advanced composite defect
{tooth-only detect)

Maxilla

Mandible

Fonte: ehttp://www.sfimplants.com/files/2014/02/Edentulous-manual-1.pdf

Historia médica e dental devem ser avaliadas. Implantes dentarios podem ser utilizados
com seguran¢a na grande maioria dos pacientes (Brdnemark ef al., 1977). Algumas contra-
indicagdes trataveis existem e devem ser avaliadas pelo médico do paciente afim de evitar
complicacdes intra-operatorias e pds-operatorias. Além de que, hd multiplos fatores que
ajudam o cirurgido-dentista a seguir na dire¢do do tratamento mais adequado baseado também
na historia dental do paciente. Fluxo salivar reduzido ou ausente, historico de caries e doenca
periodontal, pacientes com destreza reduzida ou controle neuromuscular das extremidades
reduzido devem ser levados em consideragdo. Os habitos parafuncionais, como bruxismo e/ou
apertamento ndo sdo uma contra-indicacdo a terapia de implante dentario, e ndo parecem
reduzir a taxa de sucesso dos implantes. No entanto, esses habitos aumentam
consideravelmente a incidéncia de complicacdes protéticas (por exemplo, lascamento de
porcelana, fratura de infra-estrutura, e fratura do material protético) e aumenta a necessidade

de manutenc¢do e ajustes (Salvi & Brigger, 2009; Johansson et al., 2011).
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Virios fatores desempenham um papel na decisdo entre proteses dentarias sobre implantes
fixas ou removiveis (sobredentaduras), dentre eles: espaco interforaminal; relacdo entre as
arcadas; volume 0sseo; higiene oral; custos; e preferéncias do paciente (Bardo et al., 2013).
Parametros clinicos relevantes para o paciente também devem ser analisados, tais como suporte
dos labios, linha alta do sorriso, 1abio inferior durante a fala e a demanda estética do paciente
(Misch, 2008).

O inadequado diagnéstico e plano de tratamento, além de aumentar o numero de
complicacdes, pode levar a insatisfacdo do paciente e, consequentemente ao insucesso da

protese.

1.8.1 Suporte labial e linha do sorriso

E um dos critérios mais importantes na selegdo de uma protese fixa versus removivel.
Se a flange € necessaria para dar suporte ao 1abio superior, a op¢do fixa pode ndo ser possivel,
a ndo ser que o paciente passe por extensa cirurgia de enxerto 6sseo (Tjan ef al., 1984). A
cobertura do rebordo alveolar deve ser evitada para que o acesso a higine oral possa ser mantido
(Schnitman, 1999).

Outro fator que deve ser avaliado ¢ a quantidade de rebordo alveolar que o paciente
expde ao sorrir (Tjan ef al., 1984). Se proeminente, a jun¢do final entre restauragcdo e gengiva
(linha de transi¢do) ficara visivel em uma restauragdo fixa sobre implantes, sendo que as
diferengas de textura e contorno entre os dois podem ser 6bvias. Isso pode ser corrigido através
de alveoplastia no momento da cirurgia de instalagdo dos implantes. As papilas sdo entdo

criadas utilizando material protético (Bedrossian et al., 2008).

1.8.2 Qualidade, quantidade e localizagdo dssea

Para satisfazer os objetivos ideais da implantodontia, os tecidos duros e moles precisam
apresentar volumes e qualidades ideais. Se houver quantidade 6ssea inadequada, varias
técnicas cirurgicas podem ser utilizadas para a reconstru¢do do rebordo deficiente para a
instalagdo dos implantes. Procedimentos adjuntivos, tais como enxerto sinusal, bem como
aumentos horizontais e verticais sao possiveis (Misch, 1993).

A presenca ou auséncia de osso nas 3 zonas radiograficas da maxila (Figura 6) determinam
se procedimentos de enxerto Osseo sdo necessdrios para atingir o resultado desejado

(Bedrossian et al., 2008).
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Figura 6— Trés zonas radiogréaficas da maxila utilizadas para avialicdo da quantidade,
qualidade e localizagdo 6ssea. Zona I - regido de dentes anteriores; zona II - regido de pré-

molares; zona III — regido de molares.

) l n (m
Fonte: http://www.sfimplants.com/files/2014/02/Edentulous-manual-1.pdf

Afim de evitar a cirurgia de enxerto, varias abordagens cirtrgicas estdo disponiveis. O uso
de implantes inclinados, incluindo implantes zigomaticos, permitem ao cirurgido estabelecer
suporte adequado para uma protese fixa sem enxerto 6sseo (Bedrossian et al., 2008).

Ja na mandibula, deve ser analisado a distancia entre os forames mentonianos, assim como
a altura dssea disponivel até os canais mandibulares. De acordo com o grau de reabsorcao, as
opcdes cirurgicas incluem a instalacdo de implantes no longo eixo axial distribuidos pela
arcada ou implantes inclinados ou no longo eixo axial entre os forames mentonianos para a

confecgdo de protese fixa (Garcia Blanco & Puia, 2016) (Figura 7).

Figura 7 — Opgdes para instalagdo de implantes para reabilitacdo com protese total fixa. (A)

Implantes instalados no longo eixo espalhados pelo arco quando altura 6ssea disponivel e (B)
implantes inclinados entre os forames mentonianos quando maior grau de reabsor¢do Ossea

esta presente.

(A) (B)

Fonte: http://www.sfimplants.com/files/2014/02/Edentulous-manual-1.pdf
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1.8.3 Espaco interoclusal

Fatores como espacgo interoclusal necessario para o tipo de reabilitacdo e tipo de retencao,
distdncia antero-posterior dos implantes, desenho da protese e cantilever também
desempenham um papel importante no planejamento do caso (Misch, 2008).

Restaura¢des implantossuportadas requerem um minimo de espaco inter-oclusal ou entre
as arcadas para proporcionar um resultado estético aceitdvel e funcionar a longo prazo com
reduzida incidéncia de complicagdes. Se houver espaco insuficiente entre os arcos, o risco de
fratura de material protético ¢ elevado, pois os materiais ndo terdo espessura adequada para
suportar forcas geradas durante a fun¢ao e, principalmente, parafun¢ao (Ahuja & Cagna, 2011).

O espaco ¢ medido da mucosa alveolar até o plano oclusal do arco antagonista. Uma protese
fixa implantossuportada sobre pilares customizados requer um minimo de espago inter-oclusal
vertical de 7 mm. Contudo, a média de altura de um dente ¢ 10 mm, e portanto, 10 mm deve
ser considerado o espago minimo necessario devido a estética. A protese total retida por
parafusos necessita no minimo 12 mm de espago vertical para acomodar todos os componentes
(Misch, 2005a). J& a sobredentadura (overdenture), dependendo do tipo de retengdo utilizada,
pode necessitar at¢ 16 mm de espago entre as arcadas. Quando o espago limitado ¢
diagnosticado antes da instalagdo dos implantes, pode ser facilmente corrigido através de

alveoloplastia ou aumento da dimensao vertical de oclusdo (Chee, 1992).

1.8.4 Distincia antero-posterior dos implantes e cantilever

O desenho da proétese final ¢ uma etapa de grande importancia para evitar complicacdes
futuras. Diversas sugestdes do comprimento ideal de cantilever para minimizar os riscos de
fratura da estrutura da prétese e melhor distribuicdo das forcas podem ser encontradas na
literatura, incluindo que o comprimento ndo deve ser superior a 20 mm (Naert et al., 1992);
menor que 20 mm e preferivelmente menor do que 15 mm — equivalente a dois dentes distais
ao pilar mais posterior (Adell ez al., 1981; Sertgdz, Glivener, 1996); méximo de 15-20 mm para
a mandibula e 10 mm para a maxila (Muroff, 2003); quanto mais curto, melhor (Jacques et al.,
2009; Greco et al., 2009); e equivalente ao dobro da distancia entre os pilares mais anteriores
e os mais posteriores (Apicella et al., 1998).

Por outro lado, outros autores acreditam que a perda 6ssea ao redor dos implantes e/ou
a perda da osseointegracdo estdo principalmente associadas a complicagdes biologicas, como
infec¢do ao redor do implante (Naer ef al., 2012), afirmando de que ndo ha evidéncia suficiente

para apoiar a hipotese de que a sobrecarga oclusal leva a perda dssea marginal. Entretanto, ¢
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importante enfatizar de que a sobrecarga oclusal pode levar a complica¢gdes mecéanicas, como
afrouxamento e/ou fratura de parafusos, fratura da protese e fratura de implantes (Schwarz,
2000).

Além disso, o arco antagonista, o niumero e distribui¢do dos implantes e segmentos
protéticos também devem ser considerados (Thalji et al., 2014).

Quanto a distancia antero-posterior e distribuicdo dos implantes, deve-se levar em
consideragdo também o formato do rebordo alveolar residual e do arco dentario. Trés formas
tipicas de arco dentério sdo prevalentes: quadrado; ovoide; e triangular (Jivraj et al., 2006).

Em um arco dentdrio quadrado, os incisivos laterais e centrais ndo sdo cantilevers
estendidos vestibularmente em comparag¢do com a posi¢cdo dos caninos. Portanto, a instalacio
de implantes em regido de caninos parece ser suficiente na regido anterior, especialmente se
eles sdo conectados a implantes posicionados em regides posteriores. Em um arco ovoide
recomenda-se a instalacdo de trés implantes na pré-maxila, ndo dois como na forma do arco
quadrado. Além dos implantes em regido de caninos, pelo menos um implante adicional, de
preferéncia na regido do incisivo central. O implante adicional na regido do incisivo resiste as
forcas adicionais criadas por esta forma de arco e, biomecanicamente, o desenho da prétese
sera mais estavel, pois haverd menos estresse nos parafusos dos pilares. E para o arco de forma
triangular, recomenda-se quatro implantes instalados na pré-maxila para substituir os seis

dentes anteriores (Misch, 2005).

1.8.5 Materiais utilizados

Uma PDTFI é composta por uma infra-estrutura, a qual ¢ parafusada aos implantes ou
pilares transmucosos e sobre esta estrutura sdo adicionados os materiais correspondentes ao
tecido gengival e dentes. Os dentes podem estar unidos a estrutura e dessa vez serem
parafusados aos implantes ou pilares, ou eles podem ser cimentados na estrutura. Os pilares
transmucosos sdo fabricados em metal, e eles podem ser pré-fabricados ou customizados
(Egilmez et al., 2015).

Metal/resina acrilica e metal/porcelana sdo materiais frequentemente utilizados na
fabricagdo das proteses. Proteses de metal/resina acrilica, também conhecidas como metalo-
plasticas ou hibridas, foram introduzidas para solucionar o problema de instabilidade das
proteses totais removiveis convencionais. Elas sdo constituidas por uma estrutura metalica,
com base e dentes em acrilico, sendo fixadas através de parafusos aos pilares transmucosais ou

diretamente aos implantes dentarios (Bozini et al., 2011).
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No protocolo cléassico, Branemark et al. (1981), recomendou a resina acrilica como o
material de escolha para a superficie oclusal de proteses fixas implantossuportadas. As
superficies oclusais acrilicas amorteceriam as for¢as mastigatorias devido a sua resiliéncia,
levando a uma carga relativamente fisioldgica na interface osso-implante (Skalak, 1983; Adell
et al., 1981).

Embora a resina acrilica apresente baixos niveis de estresse no osso e ao redor dos
implantes (Cit¢i & Canay, 2000), quando utilizada na superficie oclusal, apresenta
complicagdes clinicas como desgaste e fratura de dentes (Soumeire & Dejou, 1999; Priest et
al.,2014; Ventura et al., 2016).

Proteses de metal/porcelana sdo constituidas por uma camada de ceramica sobre uma
estrutura metalica que podem ser cimentadas a pilares transmucosos ou fixadas através de
parafusos protéticos de retengdo (Bozini et al., 2011). Uma variagdo da protese metal/porcelana
¢ a utilizagdo de resina composta ao invés de porcelana na area correspondente a gengiva
(Bedrossian et al., 2008).

A porcelana apresenta maior resisténcia ao desgaste e fornece resultados estéticos mais
favoraveis do que a resina acrilica. No entanto, alguns autores relatam que a porcelana ¢ um
material mais rigido e ndo absorve o estresse, significando que as forcas desenvolvidas na
superficie oclusal sdo transmitidas diretamente a protese, implante e interface osso-implante, a
menos que sejam interrompidas de alguma forma (Jemt ez al., 1989; Van Rossen, et al., 1990;
Geng et al., 2001). Além disso, delaminacdo da faceta de porcelana tem sido reportada (Choi
et al., 2009; Papaspyridakos et al., 2012).

Ressalta-se que ainda ndo ha estudos comparando complicacdes entre proteses metalo-
ceramicas e metalo-plasticas (Bozini et al., 2011).

A medida que a implantodontia evolui, tem aumentado também a diversidade dos materiais
disponiveis para as reconstrugdes protéticas (Bozini et al., 2011). Diferentes combinagdes de
materiais, incluindo metal/resina acrilica, metal/ceramica, zircOnia/ceramica, € zircOnia
monolitica sdo utilizados nos dias atuais (Misch, 2005; Emami et al., 2014).

Para a confec¢do das infra-estruturas, titanio e ligas altamente nobres sdo materiais
frequentemente utilizados. Altamente nobre, de acordo com a Associagdo Dental Americana,
significa que pelo 60% da sua composi¢do ¢ ouro, platina, paladio e prata. E desse total de
60%, pelo menos 40% desse percentual € ouro. Diferentes ligas de cromo-cobalto sdo utilizadas
como alternativas devido ao seu baixo custo e propriedades mecanicas favoraveis (Koshy et
al., 2013). Além disso, estruturas de zirconia tém sido propostas como uma alternativa

promissora. No entanto, fratura e lascas da porcelana de recobrimento sdo complicacdes
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relatadas em restauragdes ceramicas de duas camadas (Priest ef al., 2014). Para superar essa
limitacdo, materiais monoliticos como 6xido de zirconio t€m sido utilizados. A adog¢ao de uma
estrutura em 6xido de zirconio em peca tnica reduz o nimero de interfaces que poderiam falhar
e reduz o espago vertical necessario para a reabilitagdao (Daou, 2014).

Atualmente, fratura de infra-estrutura ¢ considerada uma complicacdo rara. Contudo, a
infra-estrutura deve proporcionar um suporte adequado para a ceramica ou resina de
recobrimento, de modo a evitar uma espessura excessiva do material, reduzindo assim o risco
de fratura dos materiais de recobrimento. Ao escolher o material da infra-estrutura e determinar
o seu desenho, recomenda-se que o contorno final da prétese definitiva seja visualizado antes
da fabrica¢do da mesma. E recomenda-se ainda visitas regulares de manutencao com cuidadosa
revisdo oclusal (incluindo polimento meticuloso das superficies ceramicas desgastadas) para
reduzir o risco de fratura do material de recobrimento (Wismeijer et al., 2014).

Existem muitos métodos para construir a infra-estrutura de uma protese total fixa
implantossuportada. Procedimentos de fundi¢do, assim como desenho assistido por
computador/fabricagdo assistida por computador — CAD/CAM (Computer-Aided
Design/Computer-Aided Manufacturing) e procedimentos de fresagem estdo entre as técnicas
relatadas (Koshy et al., 2013). As tecnologias CAD/CAM permitem a fabricacao de objetos
solidos por impressdo, ou mais comumente na Odontologia, por fresagem. Usando esta
tecnologia, ¢ possivel digitalizar as posi¢des dos implantes, planejar e projetar restauracdes
virtualmente no computador, e fabricar a restaura¢do diretamente por fresagem (Patzelt et al.,
2015). Na literatura, os dados disponiveis fornecem resultados promissores para restauracdes
suportadas por implantes fabricadas através de CAD/CAM (Wismeijer ef al., 2014; Patzelt et
al., 2015).

Outro fator importante durante a fabricagdo de uma protese fixa implantossuportada ¢ a
obtenc¢ao de um assentamento passivo da infra-estrutura. Sem o ajuste passivo, foram relatadas
complicagdes técnicas e/ou bioldgicas, tais como perda dssea peri-implantar, afrouxamento ou
fratura dos parafusos de retencdo, e fratura do pilar ou do implante (Misch, 2008). Por isso,
varias técnicas alternativas de fabricacdo de infra-estruturas tém sido apresentadas, geralmente

com o objetivo de reduzir problemas de distor¢ao (Koshy et al., 2013).

1.8.6 Arco antagonista

E crucial avaliar o arco antagonista durante o processo de planejamento do tratamento
(DeBoer, 1993). Se o arco antagonista apresentar uma protese total removivel, entdo a

confeccdo de uma restauracdo fixa suportada por implantes no arco oposto poderia levar a
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forcas excessivas que desestabilizariam a prétese, causando reabsorcao dssea acelerada do arco
restaurado com a protese removivel. Nesse caso, um adequado ajuste oclusal aliviando as
forcas na regido anterior da maxilla é recomendada (Jacobs et al., 2001).

Outro exemplo seria, quando uma protese total sobre implantes metalo-ceramica se opde a
uma protese total com dentes de resina acrilica, onde havera maior desgaste nos dentes de
resina. No entanto, ¢ provavel que o aumento do desgaste evite qualquer dano a prétese de
implantossuportada metalo-cerdmica mais complexa e dispendiosa (DeBoer, 1993).

Além disso, as forcas oclusais devem ser levadas em consideracdo. Pacientes sdo
susceptiveis a exercer menos forga se as restauragdes suportadas por implantes forem opostas
a uma proétese total, em comparagdo com a forca que pode ser exercida quando o paciente
possui denticdo natural no arco antagonista. Quanto mais a forca antecipada sobre as
restauragdes suportadas por implantes, maior o nimero de implantes suportando a protese deve

ser planejado (Jivraj et al., 20006).

1.8.7 Tipos de retencdo

Uma das decisdes importantes na protese dentdria ¢ a escolha do tipo de retencdo da
restauracdo final ao implante. A retencdo pode ser através de parafusos ou de cimento. Em
geral, ambos os tipos tém suas vantagens e limita¢des. Questdes clinicas e técnicas relevantes
para a escolha incluem a facilidade de fabricagdo, precisdo, passividade da estrutura, retengao,
oclusdo, estética, acessibilidade, recuperabilidade, complicagdes e custos (Wismeijer et al.,
2014).

De forma geral, ambos os tipos de reten¢ao tem suas vantagens e suas limitagdes. A revisao
sistematica de Wittneben et al. (2014) ndo encontrou diferenga estatistica significante em
relacdo a taxas de sobrevivéncia e taxas de falhas entre proteses retidas por parafusos e proteses
retidas por cimento. Contudo, reconstrugdes retidas por cimento apresentaram um maior
nimero de complicagdes técnicas e bioldgicas, corraborando com os resultados da revisdo
sistematica de Millen ez al. (2015).

Guichet et al. (2000) relataram um melhor ajuste passivo em préteses cimentadas do que
em restauragdes retidas por parafuso. Contudo, o desenvolvimento de proteses
implantossuportadas através de CAD/CAM tem permitido uma adaptagdo passiva melhor das
proteses retidas por parafuso (de Franga et al., 2017), e o desenvolvimento da mecanica dos
parafusos reduziu as complicacdes de afrouxamento dos mesmos (Cho et al., 2004). As

préteses de retencdo de parafuso podem ser recuperaveis e parecem ser um método restaurador
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eficiente para prevenir a peri-implantite causada pelo excesso de cimento em torno do pilar
(Korsch et al., 2014; Linkevicius et al., 2013).

No entanto, a presenca de uma abertura ao orificio de acesso pode alterar a morfologia
oclusal e reduzir a resisténcia da ceramica a fratura e ao lascamento (Hebel & Gajjar, 1997;

Torrado et al., 2004).

1.8.8 Momento do carregamento funcional

Os implantes dentdrios osseointegrados fornecem uma base previsivel para a
restauracdo da fun¢do e da estética em pacientes edéntulos. Contudo, o tempo prolongado de
cicatrizagdo sem carga nos implantes, de acordo com o carregamento convencional, pode ser
uma desvantagem de acordo com a perspectiva do paciente. Atualmente, diferentes implantes
e conceitos protéticos sdo utilizados para o tratamento do arco edéntulo (Weber ef al., 2009).

De acordo com Papaspyridakos et al. (2014b), trés conceitos de carregamento de
implantes sdo utilizados: carregamento imediato - a protese ¢ fixada aos implantes dentarios
dentro de uma semana apds a instalacdo dos implantes; carregamento precoce — a protese ¢
fixada aos implantes dentérios entre uma semana e dois meses apoés a instalagdo dos implantes;
carregamento convencional — os implantes dentérios sdo carregados somente apos um periodo
superior a dois meses de cicatrizacao.

Implantes de superficie tratada e os protocolos de carregamento imediato ou precoce
levaram a tempos de cicatrizagdo mais rapidos e a restauragdo imediata ou precoce da funcao
¢ da estética em casos cuidadosamente selecionados (Weber et al., 2009).

Pouca estabilidade primaria dos implantes, enxerto ¢sseo substancial, implantes de
comprimentos reduzidos (<10mm) e condi¢des comprometidas do paciente sdo algumas das
contra-indicagdes para o carregamento imediato ou precoce dos implantes (Gallucci et al.,
2014).

Quando bem indicados, a literatura existente fornece uma grande evidéncia de que o
carregamento imediato de implantes dentdrios com microtexturas e proteses fixas temporarias
de pega tUnica, tanto na mandibula edéntula quanto na maxila, ¢ tdo previsivel quanto o
carregamento precoce e convencional, tendo os trés tempos de carregamento demonstrado altas
taxas de sobrevivéncia tanto de implantes quanto de proteses (Gallucci et al., 2014).

A revisdo sistematica de Esposito et al. (2013) sugeriu que ndo ha evidéncias convincentes
de uma diferenga clinica significativa quanto a falhas protéticas, falha de implantes ou perda

Ossea associadas com diferentes tempos de carregamento dos implantes.
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1.8.9 Visitas de acompanhamento e manutencdo

O acompanhamento do caso a intervalos regulares ¢ considerado de extrema importancia,
pois proporciona ajustes preventivos e facilita o tratamento de processos de doengas em curso
ou emergentes, fornecendo terapia de suporte apropriada (Lang et al., 2000).

Intervengdes apropriadas sdo capazes de limitar significativamente a prevaléncia de falha
de implantes e/ou da protese, assim como complicagdes (Papaspyridakos et al., 2012; Francetti
etal.,2015), levando a uma maior sobrevivéncia a longo prazo e taxas de sucesso mais elevadas
dos implantes dentérios e suas restauragdes (Aguirre-Zorzano et al., 2015, Costa et al., 2012).

Foi demonstrado que o engajamento do paciente a esses programas pode representar um
fator fundamental para a prevengdo de peri-implantite, por exemplo (Frisch et al., 2014). O
simples fato de incluir pacientes em um programa de manutengdo regular pode reduzir o risco
de peri-implantite de 43,9% a 18% no nivel de paciente (Aguirre-Zorzano et al., 2015, Costa
etal.,2012).

O programa de manutencao deve ser adaptado ao perfil de risco do paciente, com um
intervalo minimo recomendado de 5 a 6 meses entre uma visita e outra (Tonetti ef al., 2015).

De acordo com Lang ef al. (2000), uma visita de acompanhamento pode ser dividida em
quatro fases diferentes: 1- exame, reavaliagdo, diagnostico; 2- motivagdo, reinstrugdo,
instrumentagdo; 3- tratamento de sitios infectados; 4- polimento, fluoretacdo, determinagdo do
intervalo adequado de acompanhamento.

Para Palmer et al. (1999), em cada consulta de reavaliacdo devem ser revisados: a condig@o
da protese/restauragdo; da retengdo (sendo ela parafusada ou cimentada); a estabilidade da
conexdo dos implantes com os pilares; o estado dos tecidos moles; e avaliacao radiografica
(osseointegracdo, assentamento dos pilares, ajuste da prétese, acompanhamento de perda
Ossea).

As proteses devem ser verificadas quanto a sinais de desgaste ou complicagdes. As
restauragdes fixas devem ter seus sistemas de fixac¢do verificados. Isso pode incluir verificar
os parafusos que retém as proteses e aqueles que retém os pilares. A oclusdo deve ser
reavaliada, principalmente quando houver desgaste oclusal das proteses ou denti¢do natural
coexistente (Palmer et al.1999).

A sobrecarga oclusal deve ser prevenida através da realizagdo de exames compreensivos
durante manutencdo regular. Se ocorrer sobrecarga oclusal, o manejo de complicacdes
biomecanicas relacionadas a implantes e a prevengdo/tratamento de perda 6ssea peri-implatar

envolve modalidades de tratamento cirtirgico e protético. Estas incluem ajuste oclusal, reparo
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e substitui¢do de componentes protéticos defeituosos e tratamento cirtirgico dos defeitos dsseos

(Fuetal., 2012).

1.9 REABILITACAO BASEADA EM EVIDENCIAS CIENTIFICAS

Neste contexto, a selecdo de materiais, os procedimentos clinicos e as opgdes de tratamento
para a reabilitacdo protética com implantes devem ser baseados em evidéncias cientificas
(Papaspyridakos et al., 2012).

E geralmente aceito que a interpretagdo significativa dos resultados clinicos de tratamentos
com implantes requer um periodo de acompanhamento de pelo menos 5 anos (Papaspyridakos
et al., 2012). Portanto, ao aconselhar o paciente sobre diferentes opgdes de tratamento, tendo
em mente as taxas de sobrevivéncia e a incidéncia de eventos biolodgicos e técnicos, o cirurgido-
dentista deve basear-se em periodos de observacdo de pelo menos 5 anos para fornecer
informagdes confidveis ao paciente (Pjetursson et al., 2004; Pjetursson et al., 2012). Além
disso, a decisdo de tratamento deve idealmente basear-se em evidéncias de revisoes
sistemadticas disponiveis (Pjetursson & Lang, 2008; Pjetursson et al., 2012).

Jung et al. (2012), analisou em uma revisao sistematica, taxas de sobrevivéncia de coroas
unitarias sobre implantes, assim como a incidéncia de complica¢des biologicas, técnicas e
estéticas. Os resultados da meta-analise demonstraram altas taxas de sobrevivéncia tanto para
implantes, quanto para as coroas apds 5 e 10 anos em fungdo. Contudo, os trés tipos de
complica¢des foram frequentes.

Uma revisdo sistematica destacou que 38,7% de todas as proteses parciais fixas
implantossuportadas apresentaram algum tipo de evento adverso durante um periodo de
observagdo de pelo menos 5 anos (Pjetursson et al., 2007).

Pjetursson et al. (2012), em sua revisdo sistemdtica, concluiu que proteses fixas
implantossuportadas sdo um método de tratamento seguro e previsivel, com altas taxas de
sobrevivéncia. Contudo, complicacdes técnicas e biologicas sdo frequentes.

No entanto, dados especificamente relacionados com complicagdes de reabilitagdes fixas
sobre implantes para pacientes edéntulos apds o periodo de observagao de 5 anos s@o limitados.
Poucos estudos tém analisado a incidéncia de complica¢des de PDTFIs e/ou tentado avaliar os
custos associados ao tratamento com PDTFIs e manutencdo. De um ponto de vista

socioecondmico, a preferéncia do paciente por op¢des de tratamento especificas depende da
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eficiéncia longitudinal da opg¢do, juntamente com os custos associados e custos e necessidade
de manutengado (Papaspyridakos ef al., 2012).

Fischer and Stenberg (2013) descobriram que para os pacientes, prostodontistas, e terceiros
(como companhias de seguro, por exemplo), modificagdes, reparos ou necessidade de repetir
as reconstrugdes sobre implantes que ja sdo inicialmente consideradas caras, podem levar a
problemas monetarios, emocionais e sociais, se a informacao referente a esses custos extras
ndo forem explicadas antes do tratamento (Fischer & Stenber, 2013).

Complicagdes podem ou ndo levar a falhas de implantes/proteses, sdo significativas e
devem ser levadas em consideracdo em relacdo a quantidade de reparos e manutencdo
necessarios, tempo e custo, tanto para o clinico quanto para o paciente (Papaspyridakos et al.,

2012).
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2. OBJETIVOS

Sabe-se que préteses dentarias totais fixas implantossuportadas (PDTFIs) sdo uma método
eficaz de tratamento reabilitador para o paciente edéntulo, contudo hd uma escasses na
literatura quanto a incidéncia de complicagdes bioldgicas e técnicas. Portanto, a presente tese
teve como objetivo apresentar dois manuscritos sobre a avaliagdo clinica do comportamento
de PDTFIs, apds terem sido acompanhados pelo periodo de, pelo menos, um ano.

O primeiro manuscrito ¢ composto por um artigo de pesquisa original descrevendo as
complica¢cdes bioldgicas e a taxa de sobrevivéncia dos implantes dentarios em um periodo
médio de acompanhamento de implantes de 7,5 anos (variando de 2,7 a 13 anos) estando em
funcdo em uma média de 5,2 anos (variando de 1 a 12 anos).

O segundo manuscrito apresenta um artigo de pesquisa original descrevendo as
complica¢des técnicas em PDTFIs e a taxa de sobrevivéncia das proteses em um periodo médio
de acompanhamento de 5,2 anos (variando de 1 a 12 anos). Também buscou-se avaliar a

satisfacdo desses pacientes em relacdo ao tratamento recebido.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Dentro da avaliagdo do comportamento clinico de PDTFIs, buscou-se:

- Verificar e comparar com a literatura existente a taxa de sobrevivéncia a longo prazo
de implantes dentdrios de superficie tratada, seja de conexdo interna ou conexao
externa, estando em fun¢do ha pelo menos um ano, instalados em arcos edéntulos
suportando proteses dentdrias totais fixas implantossuportadas;

- Verificar e comparar com a literatura existente a taxa de sobrevivéncia a longo prazo
de proteses dentdrias totais fixas implantossuportadas, sejam elas retidas através de
parafusos ou de cimento, metaloplasticas, metaloceramicas ou livres de metal, assim
como a comparagdo da taxa de sobrevivéncia entre proteses metaloplésticas e proteses
fabricadas com algum tipo de ceramica;

- Verificar a taxa de complicagdes bioldgicas envolvida em implantes dentérios
suportando PDTFIs, estando ha pelo menos um ano em fungdo, e observar quais as
complicacdes biologicas mais frequentes nesse tipo de tratamento;

- Comparar as complicagdes biologicas mais frequentemente encontradas em implantes
dentarios suportando PDTFIs fabricadas com os dois principais materiais disponiveis:

resina acrilica e cerdmica (metaloceramica ou livre de metal);
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Verificar a taxa de complicacdes técnicas/mecéanicas envolvida em reabilitagdes de
pacientes edéntulos através de PDTFIs, estando ha pelo menos um ano em funcao, e
observar quais as complicacdes técnicas/mecanicas mais frequentemente encontradas
nesse tipo de tratamento;

Comparar as complicagdes técnicas/mecanicas mais frequentemente encontradas em
PDTFIs fabricadas com os dois principais materiais disponiveis: resina acrilica e
ceramica (metaloceramica ou livre de metal);

Analisar possiveis interagdes das caracteristicas biomecanicas dos pacientes e
caracteristicas estruturais das proteses com as principais complicacdes biolodgicas e
técnicas/mecanicas encontradas;

Avaliar o grau de satisfacdo de pacientes edéntulos reabilitados através de PDTFIs
quanto a estética, fonética, mastigagdo, paladar e ao tratamento em si de uma forma

geral.
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Abstract

Objectives: Clinical studies related to the long-term outcomes with implant-supported fixed complete
dental prostheses (IFCDPs) are scarce. The purpose of this single center, retrospective study was to
assess the rate of biologic complications and implant survival in a large cohort of fully edentulous patients
treated with IFCDPs after a mean observation period of 5.2 years (range: 1-12 years).

Materials and Methods: The single-visit comprehensive examination included a medical/dental history
review as well as a clinical and radiographic examination to assess the implants for biologic
complications. Furthermore, rates and types of biologic complications with ceramic IFCDPs (Group 1)
and metal-resin IFCDPs (Group 2) were compared.

Results: Out of 457 rough surface dental implants supporting 71 IFCDPs, 6 had failed, yielding a
cumulative implant survival rate of 98.7% after a mean observation period of 5.2 years. The most frequent
minor biologic complication was soft tissue recession (7.7%), followed by inflammation under the IFCDP
(7.4%), and peri-implant mucositis (6.3%). The most frequent major biologic complication was advanced
bone loss (2.0%), followed by late implant failure (0.3%). Advanced bone loss >2mm was encountered
in 46/457 implants (10.1%) supporting 19 IFCDPs (26.8%). The frequency of biologic complications was
not statistically different between Group 1 and Group 2. Presence of high plaque index had an adverse
effect on bone loss.

Conclusions: After a mean exposure time of 5.2 years (range: 1-12 years), a high implant survival rate
of 98.7% was achieved. The 6 implant failures in 3 patients occurred after 5 years and affected the
prosthesis survival in these patients. Soft tissue recession was the most frequent minor biologic
complication, whereas advanced crestal bone loss >2mm was the most frequent major biologic

complication.

Key words: biologic implant complications, implant survival, implant failure, implant fixed complete dental
prostheses, full arch implant prostheses, dental implants

Running title: Biologic complication and implant failure rates with full-arch implant prostheses
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Introduction

The longitudinal effectiveness of dental implants has been scientifically validated for both partially and
completely edentulous patients (Balshi et al. 2015; Buser et al. 2012; Fischer and Sternberg 2013; Jemt
2017; Jemt et al. 2017; Gallucci et al. 2014; Malo et al. 2012 and 2017; Papaspyridakos et al. 2014a and
2014b; Wittneben et al. 2014). While many longitudinal studies have reported data on implant survival,
data on implant complications are still sparse (Papaspyridakos et al. 2012a and 2012b; Pjetursson et al.
2014; Heitz-Mayfield et al. 2014). A systematic review by Pjetursson et al. highlighted that as much as
38.7% of all implant-supported fixed dental prostheses (FDPs) for partially edentulous patients had some
type of complication during an observation period of at least 5 years (Pjetursson et al. 2014). Another
systematic review by Papaspyridakos et al. reported that biologic and technical complications routinely
occur with implant-supported fixed complete dental prostheses (IFCDPs) (Papaspyridakos et al. 2012b).
In regards to implant therapy for the edentulous predicament, reported data indicate that the number of
fully edentulous patients as well as the use of dental implants are constantly increasing every year
(Douglass et al. 2002; Papaspyridakos et al. 2014a). Along with the increased use of dental implants
comes an increase of implant complications (Papaspyridakos 2015). Hence, an understanding of the
incidence, type, and rate of complications with each treatment modality is necessary for the clinician in
order to present evidence-based information to the patient about treatment options and their respective
benefits and risks.

Two categories of complications occur in implant dentistry: biologic and technical (Papaspyridakos et al.
2012b). ‘Biologic Complications’ refer to disturbances in the implant function being characterized by
biological processes affecting the supporting peri-implant tissues. Biologic complications include early
and late implant failures and adverse reactions in the peri-implant hard and soft tissues. The detection of
such complications requires adequate clinical and radiographic examination methods. ‘Technical
Complications’ refer to mechanical damage of the implant, implant components and prostheses. These
technical complications after the definitive prosthesis placement may not lead to implant loss but can
result in an increased number of repairs and maintenance sessions. Only a few studies have attempted
to assess quantitatively the costs associated with IFCDPs and maintenance (Bidra et al. 2016).

It is generally accepted that meaningful interpretation of the clinical outcomes of implant treatment
requires a time span of at least 5 years (Eckert et al. 2005). However, data specifically related to the
complications encountered with IFCDPs for fully edentulous patients after an observation period of at
least 5 years are limited (Jemt et al. 2017; Malo et al. 2012 and 2017; Papaspyridakos et al. 2012b and
2014b). To the authors’ knowledge, this is the first study documenting the long-term outcomes of full

arch rehabilitation with IFCDPs done by residents in a postgraduate prosthodontic clinic under
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supervision of experienced prosthodontics faculty. The primary purpose of the present retrospective
clinical study was to report the rate of biologic complications and implant failure with IFCDPs after a mean
observation period of 5.2 years (range: 1-12 years). Secondary outcomes were the assessment of the
effect of risk factors on the incidence of the most common biologic complications.

Materials and Methods

The present study’s protocol was approved by the Tufts Health Sciences Campus Institutional Review
Board (IRB approval # 11722). The recommendations for strengthening the reporting of observational
studies in epidemiology (STROBE) were followed. The electronic records of all fully edentulous patients,
who had been rehabilitated with dental implants and IFCDPs between January 1, 2005 and December
30, 2015 at the Department of Postgraduate Prosthodontics, Tufts University School of Dental Medicine
(TUSDM), were screened.

The following inclusion criteria were applied:
e patients 18 years or older;
e edentulous patients who had received rough surface dental implants;
e edentulous patients who had been rehabilitated with IFCDPs in at least one edentulous jaw;
e |FCDP with a minimum of 1 year under functional loading;
e edentulous patients who had been rehabilitated with porcelain-fused-to-metal, porcelain-fused-
to-ceramic, monolithic ceramic, and metal-resin IFCDPs.
The following exclusion criteria were applied:
e patients with less than 1 year since the insertion of the definitive IFCDP;
e patients with smooth (machined) surface implants;
e patients who do not wish to sign the informed consent form,;

e pregnant females.

Patients that met the inclusion criteria were contacted and invited to participate in a comprehensive
clinical and radiographic examination. All patients gave written informed consent after being informed in
detail about the objectives of the investigation. The informed consent document was written in

accordance with the “Declaration of Helsinki”.

68



Clinical and Radiographic Examination

A single-visit comprehensive examination was performed for all eligible patients that signed the informed
consent and accepted participating in the study. This examination consisted of a medical and dental
history review, intraoral photographs, radiographic and clinical examination, including evaluation of oral
cavity, soft and hard tissues, following standard of care procedures. The radiographic examination
included digital panoramic and digital periapical radiographs of each implant. Subsequently, the distance
from the implant platform to the first visible bone-implant contact (DIB) was measured in millimeters (mm)
at the mesial and distal aspects of each implant by 1 calibrated examiner not involved in the patient
treatment (TBB) utilizing the periapical radiographs taken with the long-cone technique comparing with
the radiographs taken at the time of the prosthesis placement. The DIB was measured based on the
thread pitch of each implant system and diameter, according to the manufacturer. For each implant, one
DIB value was calculated based on the average of the mesial and distal values obtained.

The following clinical parameters were assessed by 4 calibrated clinicians (PP, TBB, CDF, YJK):
presence/absence of peri-implant suppuration and/or fistula; modified Plaque Index (mPLI) at 6 sites
(distobuccal, buccal, mesiobuccal, distolin gual, lingual, mesiolingual) around the implants. Probing
Depth (PD), measured with a periodontal probe to the nearest millimeter and modified Sulcus Bleeding
Index (mSBI) at 6 sites around the implants were recorded only for the screw-retained IFCDPs, because
it was possible to remove this type of IFCDPs, while the cement retained IFCDPs were not removed.
Hence, these 2 indices (PD and mSBI) were not used further in the data analysis.

Evaluation of biologic complications

During the clinical examination, all implants were examined for any potential complications or failures.
Biologic complications that had affected the implants supporting IFCDPs were divided into minor and
major complications. Minor complications were considered those that chair side approach was feasible
without affecting the functional prosthesis. The following were considered minor biologic complications:

soft tissue recession and/or dehiscence;

inflammation under the fixed prosthesis;

peri-implant mucositis;

hypertrophy/hyperplasia of soft tissue.
Major complications were those that needed additional treatment and costs. The following were
considered major biologic complications:
e advanced crestal bone loss exceeding 2mm after 1 year of functional loading;
e advanced crestal bone loss exceeding half of the implant length with severe peri-implant bleeding
and/or suppuration;
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e late implant failure.
Charts were reviewed prior and during the single-visit, patients were also asked to mark any
complications that had occurred in relation to the implants or the prosthesis. This included any losses,
repairs or remakes of the IFCDPs. Together with the patients’ dental charts, any complications that had
occurred in the past were noted.

Definitions

Implant survival

Implant survival was defined as ‘implant remaining in situ and supporting a functional prosthesis during
the entire observation time’ (Heitz-Mayfield et al. 2014; Pjetursson et al. 2014; Papaspyridakos et al.
2014; Wittneben et al. 2014).

Soft tissue recession
Soft tissue recession was defined as the transition of pilar/implant exposed.

Advanced crestal bone loss more than 2mm
Advanced crestal bone loss was defined as the radiographic DIB adjacent to an implant exceeding 2mm
after the first year of functional loading, or exceeding 0.2mm for each following year.

Peri-implantitis (advanced crestal bone loss equal or more than half of the length with bleeding
and/or suppuration)

Peri-implantitis has been previously defined as the radiographic DIB adjacent to an implant exceeding
2mm after the first year of functional loading, or exceeding 0.2mm for each following year, combined with
clinical signs of peri-implant infection and/or suppuration (Heitz-Mayfield et al. 2014; Papaspyridakos et
al. 2012a and 2012b). Specifically, and where possible to measure implant PD more than 5mm, with
bleeding and/or suppuration on probing and radiographic bone loss more than 2mm were the criteria to

be used for diagnosis of peri-implantitis (Heitz-Mayfield et al. 2014).

Implant failure

A failure was defined as an event leading to the loss of the implant or the need to remove the implant
(Heitz-Mayfield et al. 2014; Pjetursson et al. 2014; Papaspyridakos et al. 2014; Wittneben et al. 2014).

Statistical analysis

70



Descriptive statistics (mean and standard deviation) for patient follow-up time were used. The cumulative
incidence of biologic complications was computed. The Kaplan-Meier curve was used for assessment of
implant survival. Logistic regression was used to evaluate the association between implant survival and
its risk factors under study (mPLI). Descriptive statistics (counts and percentages) were computed for
each patient satisfaction survey item, along with 95% confidence intervals. P-values less than 0.05 were
considered statistically significant. The statistical software package R (Version 3.1.2) was used in the
analysis.

Two timelines were created: at 5 years and at 10 years. The time of definitive prosthesis insertion was
the baseline. The prostheses were later separated according to the type of material: Group 1 (G1) -
ceramic IFCDPs; Group 2 (G2) — metal-resin IFCDPs.

Results

Patient demographics

Out of 90 eligible patients restored with a 126 IFCDPs, a total of 52 patients (average age 65.5 years),
consisting of 21 females (average age of 64.6 years) and 31 male patients (average age of 66.1 years)
were included in the study (Table 1). These 52 patients had received 457 rough surface dental implants
(Nobel Biocare, Biomet 3i, Straumann) for the restoration of 71 edentulous jaws. The mean follow-up
time for the implants was 7.5 years (range: 2.7-13 years). A total of 71 IFCDPs were evaluated; 38 in
the maxilla and 33 in the mandible (19 edentulous maxillae, 14 edentulous mandibles, 19 both maxilla
and mandible). The mean prosthesis follow-up time was 5.2 years (range: 1-12 years). Out of the 71
IFCDPs, 55 involved ceramics (Group 1): 45 porcelain-fused-to-metal, 6 titanium frameworks with lithium
disilicate crowns, 3 monolithic zirconia, 1 porcelain-fused-to-zirconia), and 16 were of the metal-resin
type (Group 2). Out of the 457 implants, 359 implants were supporting IFCDPs involving ceramics, and
98 implants were supporting metal-resin IFCDPs. With respect to the type of retention, 36 IFCDPs were

cement retained while 35 were screw retained.

Failures of implants

Out of 457 rough surface implants, a total of 6 implants failed after prosthesis insertion, 4 mandibular and
2 maxillary, resulting in an implant survival rate of 98.7%. This translated to an annual implant failure rate
0f 0.3% (95% CI: 0.1 - 0.5%), and a 5- and 10-year estimated implant failure rate of 1.5% (95% CI: 0.6 -
2.3%) and 3.0% (95% Cl: 1.2 - 4.7%), respectively. Of the 6 implants that failed late, 2 were lost in Group
1 (ceramic IFCDPs), with an annual complication rate of 0.1% (95% CI: 0 - 0.4%). The prosthesis survival
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was affected by the 2 implant failures, and the previous cement retained ceramic IFCDP had to be
replaced with an overdenture in the respective patient. Four implants were lost in Group 2 (metal-resin
IFCDPs), yielding an annual complication rate of 0.8% (95% CI: 0.3 - 1.9%). These 4 implant failures in
2 patients (2 implants in each patient) also affected the survival of the involved IFCDPs. In both patients,
overdentures were made to replace the previous metal-resin IFCDPs (Table 2). Another 3 prostheses
failed due to multiple fractures of the acrylic material (Group 2), after > 5 years in function. This yielded
a total cumulative prosthesis survival rate of 91.6% (65/71 IFCDPs) after a mean follow-up of 5.2 years
(range: 1-12 years).

Biologic complications with IFCDPs
A total of 274 biologic complications were registered affecting 63 IFCDPs (88.7% or n = 63/71), with an
average of 4.3 complications per prosthesis (minimum of 1, maximum of 14), resulting in a biologic
complication rate of 88.7%. Eight IFCDPs were free of biologic complications (1 titanium framework-
lithium disilicate crowns, 1 porcelain-fused-to-zirconia, 6 PFM). The cumulative rates for “prosthesis free
of biologic complications” after 5 and 10 years were 52.5% (95% Cl: 39.9 — 63.7%) and 8.1% (95% Cl:
2.8 - 17.2%), respectively.
Minor complications (81% or n = 222/274) were more frequently encountered than major complications
(19% or n = 52/274). The cumulative rate for “prosthesis free of minor biologic complications” after 5
years was 54.0% (95% Cl: 41.4 — 65.1%) and 8.4% (95% CI: 2.9 - 17.7%) after 10 years. The most
frequently observed minor complication was soft tissue recession (7.7%), followed by inflammation under
the IFCDP (7.4%), and peri-implant mucositis (6.3%). Soft tissue recession was registered in 167
implants (36.5% or n = 167/457) supporting 47 prostheses (66.2% or n = 47/71) (Table 3).
The cumulative rate for “prosthesis free of major biologic complications” after 5 years was 86.2% (95%
Cl: 74.0 - 93.0%) and 36.4% (95% Cl: 15.9 - 57.4%) after 10 years. The most frequently observed major
biologic complication was advanced bone loss more than 2mm (2.2%), followed by late implant failure
(0.3%). Advanced crestal bone loss more than 2mm was encountered in 46 implants (10.1% or n =
46/457) supporting 19 prostheses (26.8% or n = 19/71) (Table 3). The average of advanced bone loss
was 3.38 mm (minimum of 2.1 mm, maximum of 7.2 mm).
The 46 implants with advanced crestal bone loss more than 2 mm were further analyzed. Implants
showing bone loss reaching half or more than half of their length with bleeding and/or suppuration but
still in function were considered having peri-implantitis. Out of the 46 implants with advanced bone loss
more than 2mm, a total of 13 implants were found to have peri-implantitis (2.8% or n = 13/457). Of the
13 implants considered as having peri-implantitis due to advanced bone loss equal or greater than half
of the implant length, 9 were supporting a cement retained (8 cement and 1 screw retained) ceramic type
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prosthesis (Group 1) representing 2.5% of all implants in this group (n = 9/359). Four of the peri-implantitis
affected implants supported a screw retained metal-resin prosthesis representing 4.1% of all implants (n
= 4/98) in Group 2. Five implants were screw retained (average bone loss of 5.26 mm) and 8 implants
were cement retained (average bone loss of 5.04 mm).

The remaining 33 implants with advanced crestal bone loss more than 2 mm demonstrated an average
bone loss of 2.87 mm. Ten implants were screw retained (average bone loss of 2.85 mm) and 23 were
cement retained (average bone loss of 2.91 mm). Nineteen of these 33 implants were supporting a
ceramic type prosthesis (Group 1) and 14 were supporting a metal-resin type prosthesis (Group 2).

Of the 457 implants that were evaluated from a period range of 2.7 to 13 years, the median marginal
bone loss was 0.77 mm (0.67 - 0.88 mm) (minimum of 0 mm — maximum of 7.2 mm). The average bone
loss around implants under a period of functional load less than 5 years was 0.62 mm (0.49 - 0.75 mm)
and more than 5 years was 0.94 mm (0.74 — 1.11 mm). Linear regression showed that high plaque index
had a statistically significant effect on crestal bone loss (p=0.0019).

Comparison between the groups
Of the 274 biologic complications registered in this study, 186 occurred in Group 1 (ceramic IFCDPs),
with an average of 5.5 complications per prosthesis (minimum of 1, maximum of 14); Eighty-eight biologic
complications occurred in Group 2 (metal-resin IFCDPs) with an average of 4 complications per
prosthesis (minimum of 2, maximum of 11).
During the 1-12 years of follow-up, 85.4% (n = 47/55) of the IFCDPs in Group 1 and 100% (n = 16/16) of
the IFCDPs in Group 2 presented at least one biologic complication. At 5 years, the cumulative biologic
complication rate in Group 1 was 50.5% (95% CI: 37.7 — 64.9%) and in Group 2 37.5% (95% CI: 18.9 -
65.1%). At 10 years, the biologic complication rate for Group 1 was 91.1% (95% CI: 79.8 - 97.4%), and
for Group 2 93.7% (95% CI: 75.3 — 99.6%), respectively.
The average bone loss around the 359 implants that were supporting ceramic IFCDPs (Group 1) was
0.68 mm (0.57 - 0.79 mm). It was 0.57 mm (0.44 — 0.71 mm) for implants with less than 5 years under
functional load and 0.83 mm (0.65 - 1.01 mm) for implants with more than 5 years in function. Advanced
bone loss in this group was found in 1.6% (95% CI: 1.1 - 2.3%) of implants.
A total of 98 implants were supporting metal-resin IFCDPs (Group 2). This group showed an average
bone loss of 1.11 mm (0.84 - 1.38 mm). The average bone loss for implants with less than 5 years under
functional load was of 0.88 mm (0.50 — 1.26 mm). It was found to be 1.25 mm (0.87 — 1.63 mm) for
implants with more than 5 years in function. The advanced bone loss annual complication rate in this
group was calculated as 3.5% (95% CI: 2.1 - 5.5%). The statistical comparison of the frequency of any
biologic complications did not show a significant difference between Group 1 and Group 2 (p>0.05).
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Minor biologic complications:

A total of 155 minor complications were recorded affecting 45 IFCDPs (81.8% or n = 45/55) in Group 1
with an average of 3.4 complications per [FCDP (minimum of 1, maximum of 8). A total of 67 minor
complications affecting all 16 IFCDPs were noted in Group 2 with an average of 4.2 minor complications
per prosthesis (minimum of 1, maximum of 8).

The most frequently encountered minor biologic complication in both groups was soft tissue recession
(annual rate of 6.9% Group 1; 11.0% Group 2), followed by inflammation under the IFCDP (annual rate
of 0.9% Group 1; 1.7% Group 2) (Table 4). Out of the total of 359 implants, 118 implants (32.9%)
supporting 35 IFCDPs (63.6% or n = 35/55) were affected with soft tissue recession in Group 1, while out
of the total of 98 implants supporting 12 IFCDPs (75% or n = 12/16), 49 implants (50%) were affected in
Group 2. None of these minor complications had to be treated and oral hygiene instructions were given
to the patients to reinforce home care.

Major biologic complications

A total of 31 major biologic complications were registered affecting 13 IFCDPs (23.6% or n = 13/55) in
Group 1, average of 2.4 complications per prosthesis (minimum of 1, maximum of 7); 21 major
complications affecting 7 IFCDPs (43.8% or n = 7/16) were registered in Group 2, average of 3
complications per IFCDP (minimum of 1, maximum of 7). The most frequent major biologic complication
encountered in both groups was advanced bone loss more than 2mm (annual rate of 1.6% Group 1; 3.5%
Group 2). Out of 359, a total of 29 implants (8.1%) supporting 12 IFCDPs (21.8% or n = 12/55) were
affected in Group 1; while out of 98 implants, a total of 17 implants (17.3%) supporting 7 IFCDPs (43.7%
or n =7/16) were affected in Group 2 (Table 4). The average of advanced bone loss in Group 1 was 3.54
mm (minimum of 2.1 mm, maximum of 7 mm); while in Group 2 it was 3.22 mm (minimum of 2.1 mm,
maximum of 7.2 mm).

Of the 13 implants considered as having peri-implantitis due to advanced bone loss equal or greater than
half of the implant length, 9 were supporting a ceramic type prosthesis (Group 1) representing 2.5% of
all implants in this group (n = 9/359). Four of the peri-implantitis affected implants supported a metal-
resin prosthesis representing 4.1% of all implants (n = 4/98) in Group 2.

Of the 33 implants with bone loss > 2 mm, 19 were in Group 1 (10 implants supporting a cement retained
prosthesis with an average bone loss of 2.91 mm, and 9 implants were supporting a screw retained
prosthesis with an average bone loss of 2.70 mm) and 14 were in Group 2. The average bone loss in
Group 1 was 2.81 mm and in Group 2 was 2.95 mm.
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Risk factors
Plaque did not show a statistically significant effect on peri-implant soft tissue recession and
hypertrophy/hyperplasia. However, it did show a statistical significant effect on bone loss, based on

logistic regression analysis (p=0.0019).

Discussion

The objective of this retrospective study was to report the biologic complication and implant failure rates
with IFCDPs for fully edentulous patients after long-term function. To the authors’ knowledge, this is the
first study documenting the long-term outcomes of full arch rehabilitation with IFCDPs by residents in a
postgraduate prosthodontic clinic under supervision by experienced prosthodontists.

The findings of the present study show a high cumulative implant survival rate of 98.7% after a mean
observation period of 5.2 years (range 1-12 years). Out of 457 rough surface dental implants supporting
71 IFCDPs, only 6 failed, all of them late (after 5.8 to 11 years in function). The 6 implant failures occurred
in 3 patients (2 failures each) and affected the prosthesis survival and all patients had to be switched to
overdentures from the previously IFCDPs.

In regards to the implant survival rates, the findings of this study are in accordance with the findings of
other large cohort studies and systematic reviews, showing high rates of implant survival. Jemt reported
cumulative implant survival rates at 95.0% (95% CI: 96.0-94.1) after 10 years, in a large cohort of 2,848
patients that were consecutively provided with 9,582 implants (Jemt 2017). Previous systematic reviews
reported that treatment with maxillary and mandibular IFCDPs yields high implant and prosthodontic
survival rates, namely more than 96% after 10 years (Lambert et al. 2009; Papaspyridakos et al. 2014b).

The most frequent minor biologic complication was soft tissue recession (7.7%), followed by
inflammation/hypertrophy under the IFCDP (7.4%), and peri-implant mucositis (6.3%). However, the
impact of peri-implant soft tissue recession on esthetics and patient satisfaction is not the same on fully
edentulous patients as in the esthetic zone of partially edentulous patients, since the implant-abutment
interface is rarely visible. In the present study, none of the soft tissue recessions had to be treated since
they were not visible and patients did not express any complaint. The most frequent major biologic
complication was advanced bone loss (2.0%), followed by late implant failure (0.3%). Advanced bone
loss >2mm was encountered in 46/457 implants (10.1%) supporting 19/71 IFCDPs (26.8%). The 5- and
10-year cumulative rates for “prostheses free of biologic complications” were 52.5% (95% CI: 39.9 -
63.7%) and 8.1% (95% Cl: 2.8 — 17.2%), respectively.

The complication rates reported in the present study are in accordance with the literature. In a systematic

review by Papaspyridakos et al. (2012b), it was reported that the most common major biological
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complication was peri-implant bone loss (>2mm), with a complication rate of 20.1% (95% Cl: 17.7-22.6)
after 5 years and 40.3% (95% Cl: 36.9-43.7) after 10 years. In regard to the minor biologic complications,
most frequent biological complication was soft tissue hypertrophy/hyperplasia under the IFDPs, with
complication rate of 13.0% (95% CI: 10.6-15.4) and 26.0% (95% CI: 22.6-29.3) after 5 and 10 years,
respectively (Papaspyridakos et al. 2012b). The second most common was soft tissue inflammation
under the IFCDPs with 5- and 10-year complication rate of 5.6% (95% CI: 4.2-7.1) and 11.3% (95% CI:
9.2-13.4), respectively. These findings are not in accordance with the present study that reported soft
tissue recession as the most common minor complication, followed by inflammation/hypertrophy under
the IFCDP. There are 2 possible explanations. The included studies in the systematic review were
primarily conducted in the 1990s, where the focus was more on osseointegration and less on esthetic
parameters such as soft tissue recession at the implant-abutment interface. It can be hypothesized that
the incidence of soft tissue recession was under-reported. A second explanation could be the fact that in
the systematic review the vast majority of IFCDPs were metal-resin whereas, in the present study the
majority was porcelain. Different prosthetic materials may have caused different peri-implant soft tissue
response at the implant-abutment interface in the long term.

The patient cohort was divided in two groups based on the restorative material and was stratified into
ceramic or metal-ceramic (Group 1) and metal-resin (Group 2) IFCDPs. Of the 274 biologic complications
registered in this study, 186 happened in IFCDPs of Group 1, with an average of 5.5 complications per
prosthesis (minimum of 1, maximum of 14). Eighty-eight occurred in metal-resin IFCDPs (Group 2) with
an average of 4 complications per prosthesis (minimum of 2, maximum of 11). No statistically significant
difference was found between the biologic complication rates in the 2 groups. To the authors’ knowledge,
this is the first study that attempts to report separately and compare complications encountered between
these 2 groups. The preponderance of literature reporting on longitudinal follow-ups includes metal-resin
IFCDPs. The longitudinal effectiveness of the metal-resin IFCDPs has been demonstrated in the
literature, with low rates of biologic complications but with high rates of technical complications like
chipping encountered (Balshi et al. 2016). No studies directly comparing metal-ceramic IFCDPs to metal-
resin IFCDPs have been identified. Additionally, there is paucity of reports on complications with metal-
ceramic IFCDPs for edentulous jaws with observation periods of at least 5 years (Papaspyridakos et al.
2014b).

In general, there is a lack of homogeneity in the literature on how the complications are reported as well
as the different types of complications. Clinical implications must be cautiously interpreted in implant
prosthodontics due to variations in the reported complications. The absence of well-defined criteria might
lead to overlooking relevant clinical implications such as frequent complications associated with a specific
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implant prosthetic design. In this context, well defined criteria should be used for reporting and assessing
biologic and technical complications (Papaspyridakos et al. 2012b).

Main advantages of the present study include the long-term follow-up and the large cohort of edentulous
patients, whereas limitations pertain to the retrospective design. Even though retrospective studies rank
below RCTs and prospective clinical trials in the hierarchy of evidence, long-term retrospective studies
with at least 5-year follow-up offer significant information (Jemt 2017). Moreover, a prospective follow-up
was applied.

The clinical implications of the present retrospective study pertain to the high implant survival rates
achieved during full arch rehabilitation with IFCDPs after a long-term follow-up. However, biologic
complications occur frequently and the clinician should know the incidence in order to apply customized
maintenance and recall protocol for the patients. Restoration of function and esthetics as well as patient
satisfaction is the goal during implant treatment of the edentulous predicament and thus new studies
should report on these important parameters of the implant treatment. It becomes clear that further long-
term RCTs are necessary in order to assist the dentists in making the right every day decisions based on
evidence-based quality research findings. As implant dentistry is continuously growing, the demand for
quality clinical research that offers evidence-based clinical guidelines is increasing.

Conclusions

Under the limitations of the present retrospective study, the following conclusions may be drawn:

1. After a mean prosthesis exposure time of 5.2 years (range: 1-12 years), a cumulative implant
survival rate of 98.7% was achieved. The 6 implant failures in 3 patients (2 failures each) occurred after
5 years and affected the prosthesis survival in these patients.

2. The most frequent minor biologic complication was soft tissue recession (7.7%), followed by
inflammation under the IFCDP (7.4%), and peri-implant mucositis (6.3%).

3. The most frequent major biologic complication was advanced bone loss >2mm (2.0%), followed
by late implant failure (0.3%). Advanced bone loss >2mm was encountered in 46/457 implants (10.1%)
supporting 19 IFCDPs (26.8%).

4. The frequency of biologic complications was not statistically significantly different between
ceramic (Group 1) and metal-resin IFCDPs (Group 2).

5. Presence of plaque had an adverse effect on the peri-implant health with statistically significantly
more crestal bone loss (p=0.0019).
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TABLES

Table 1. Descriptive overview of patients, location, implants, material of IFCDP, and observation

time.

Patients 52

Female/Male 21/31

Maxilla/Mandible 38/33

Porcelain/Metal-Resin 55/16

Implants inserted 457

Implants mean observation time 7.5 years

Prostheses mean observation time 5.2 years

Table 2. Overview of failures of the implants
Patient Sex Arch  Material Number of Implant Loading Prosth. Date Prosth. Implant Prosth. Risk Factors
Number of IFCDP  Implants Placement time Delivery  Failure Follow-up Failure Failure
Supporting  Date Date Noted  (years)
Prosthesis
4 M Mx PFM 6 2005 Delayed  Jan, Jan, 11 years #9,11 YES Natural teeth opposing
2005 2016 arch
19 F Md MR 6 May, Delayed  April, Feb, 58years #1921 YES Diabetes, prosthesis
2008 2010 2016 cantilever, IFCDP
opposing arch, poor oral
hygiene
28 M Md MR 6 April, Delayed  Jan, June, 84vyears #2330 YES Prosthesis cantilever,
2005 2008 2016 bruxism, natural teeth

opposing arch, poor oral
hygiene

Mx = Maxilla, Md = Mandible, PFM = Porcelain Fused to Metal, MR = Metal-Resin.
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Table 3. Overview of biologic complications in dental implants supporting fixed complete denture

prostheses
No. of No. of No. of Biologic Exposure Annual Estimated 5-y Estimated 10-y
prostheses implants complications complication time (y) complication rate complication rate complication rate
affected affected percentage (95%Cl)* (95%Cl)* (95%Cl)*
Minor Complications 61 394 222 81
Soft tissue recession andlor 47 167 167 60.9 2159 7.7 (6.6-9.0) 38.5(35.1-43.1) 77.0 (68.2-87.9)
dehiscence
Inflammation under the fixed 24 161 24 8.6 2167 7.4(6.4-8.7) 37.0 (34.1-41.8) 74.0 (66.2-85.0)
prosthesis
Peri-implant mucositis 21 138 21 7.7 2197 6.3(5.3-74) 31.5(28.4-35.6) 63.0 (54.9-72.1)
Hypertrophy/hyperplasia of soft 10 70 10 36 2285 3.1(24-39) 15.5(13.9-18.3) 31.0 (25.6-37.9)
tissue
Major Complications 20 52 52 19
Advanced bone loss (>2mm) 19 46 46 16.8 2316 2.0 (1.5-2.6) 10.0 (8.9-11.5) 20.0 (16.9-24.9)
Implant failure 3 6 6 22 2368 0.3 (0.1-0.5) 1.5(0.6-2.3) 3.0(1.24.7)
Total 63 401 274 100 14.8 (13.1-16.6)
Table 4. Biologic complications - comparison between the groups
Group 1 Group 2
No. of No. of No. of Complication Exposure Annual No. of No. of No. of Complication Exposure Annual
prosth. plant icati percentag time (y) complication prosth. plant i percentag time (y) complication
affected  affected rate (95% Cl) affected  affected rate (95% Cl)
Minor Complications 45 296 155 83.3 16 98 67 76.1
Soft tissue recession 35 118 118 63.4 1713 6.9(5.7-8.2) 12 49 49 55.7 446 11.0 (8.2-
and/or dehiscence 14.4)
Inflammation under the 16 112 16 8.6 1690 0.9 (0.6-1.5) 8 49 8 9.1 477 1.7(0.8-3.2)
fixed prosthesis
Peri-implant mucositis 14 93 14 75 1746 0.8 (0.5-1.3) 7 45 7 79 451 1.6 (0.7-3.1)
6 51 6 32 1800 0.3(0.1-0.7) 3 19 3 34 484 0.6 (0.2-1.7)
Hypertrophy/hyperplasia
of soft tissue
Major Complications 13 31 31 16.7 7 21 21 23.9
Advanced bone loss 12 29 29 15.6 1829 1.6 (1.1-2.3) 7 17 17 193 487 3.5(2.1-5.5)
(>2mm)
Late implant failure 1 2 2 11 1864 0.1(0-0.4) 2 4 4 45 504 0.8 (0.3-1.9)
Total 47 310 186 100 16 98 88 100
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Abstract

Objectives: Clinical studies related to the long-term outcomes with implant-supported fixed complete
dental prostheses (IFCDPs) are scarce. The purpose of this single center, retrospective study was to
assess the rate of technical complications and prosthesis survival in a large cohort of fully edentulous
patients treated with IFCDPs after a mean observation period of 5.2 years.

Materials and Methods: The single-visit comprehensive examination included a medical/dental history
review, clinical and radiographic examination, occlusal analysis, photographs and questionnaire
assessing patient satisfaction. The prosthodontic examination assessed the IFCDPs for
technical/mechanical complications and failures, occlusal analysis, presence/absence of bruxism,
number of implants and cantilever extension, retention type and prosthetic material type. Comparison
was made as well between porcelain IFCDPs (Group 1) and metal-resin IFCDPs (Group 2) and their
respective complication rates.

Results: Out of 71 edentulous arches restored with IFCDPs, 6 had failed, yielding a cumulative
prosthesis survival rate of 91.5 % after a mean observation period of 5.2 years (range: 1-12 years). Three
IFCDPs were lost due to implant failures after 5.8 to 11 years of functional loading. Additionally, 3 IFCDPs
failed due to technical complications. Minor complications were the most frequent complications
observed, namely wear of the prosthetic material (9.8%) being the most common, followed by
decementation of cement-retained IFCDPs (2.9%), and loss of the screw access filing material of the
screw-retained IFCDPs (2.7%). The most frequently observed major complication was fracture of the
prosthetic material (1.9%), followed by fracture of occlusal screw (0.3%), and fracture of framework
(0.3%). The rate of wear of prosthetic material was 7.3% for porcelain-fused-to-metal and full ceramic
IFCDPs (n = 19/55) and 19.4% for metal-resin IFCDPs (n = 13/16), yielding a statistically significant
difference between the 2 groups (p<0.05).

Conclusions: After a mean exposure time of 5.2 years, high prosthesis survival rates were achieved.
The most frequent minor technical complication was wear of the prosthetic material, whereas the most
frequent major complication was fracture of the prosthetic material.

Key words: technical complications, implant complications, implant failures, prosthesis survival, dental
implants, implant fixed complete dental prostheses, full arch implant prostheses

Running title: Technical complication and prosthesis survival rates with full-arch implant prostheses
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Introduction

With substantial clinical and scientific evidence available, fixed implant-supported prosthesis are fully
acknowledged as a reliable treatment option for the replacement of single or multiple missing teeth
nowadays (Malo et al. 2012 & 2015; Fischer and Sternberg 2013; Gallucci et al. 2014; Wittneben et al.
2014; Balshi etal. 2015 and 2016; Bidra et al. 2017; Hanif et al. 2017; Hopp et al. 2017; Jemt et al. 2017).
Despite the favorable long-term results obtained with implant-supported prosthetic rehabilitations,
complications have been reported in the literature (Pjetursson et al. 2012; Papaspyridakos et al. 2012a;
Thalji et al. 2014; Francetti et al., 2015).

Complications that occur after the osseointegration of the implants and the insertion of the definitive
prosthesis, and therefore considered as late or prosthetic complications, may occur due to problems
related to the biomechanics of the rehabilitation, involving both prosthesis and implants. These
complications may be from biologic or technical/mechanical origin. ‘Biologic Complications’ involve the
pathology of the peri-implant hard and soft tissues. ‘Technical Complications’ happen when the fatigue
forces of the dental implants or the restorative components are reached, and the damage occurs resulting
in material failure, that can involve implants, implants components, and suprastructures. (Misch & Wang,
2008; Papaspyridakos et al. 2012).

A systematic review by Pjetursson et al. highlighted that as much as 38.7% of all implant-supported fixed
dental prostheses (FDPs) for partially edentulous patients had some type of complication during an
observation period of at least 5 years (Pjetursson et al. 2014). Another systematic review by
Papaspyridakos et al. (2012b) reported that biologic and technical complications routinely occur with
implant-supported fixed complete dental prostheses (IFCDPs).

Occlusal overload is considered one of the main causes of implant-related biomechanical complications,
and the main one when related to technical complications, which may result in fracture, and/or implant
loosening, and/or loosening of the prosthetic components (Fu et al. 2012). When occlusal forces exceed
the adaptive capacity of the oral tissues, it may result in trauma from occlusion. Unlike the natural
dentition that has a periodontal ligament to cushion and adapt to occlusal forces, the dental implants
directly contact the supporting bone (Schwarz, 2000). Without the damping provided by the periodontal
ligament, excess occlusal stress in dental implants tends to concentrate on areas of crestal bone or on
prosthetic components of the implants, thus causing biomechanical complications (Fu et al. 2012; Hsu et
al. 2012).

Recognizing these complications through radiographic and clinical evaluation is extremely important,
since many of these problems can be corrected if detected early. On the other hand, if it is allowed to
progress, a small complication can result in implant and/or prosthesis loss (Vere et al. 2012).
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Technical complications after the definitive prosthesis placement may lead to increased rates of repair
and remakes, and to a waste of time and financial resources, and may even affect the patient’s quality of
life. The risks for failure or complications and chances of survival need to be carefully weighed by patients
and professionals (Salvi et al. 2009).

Although implant-supported fixed complete denture prostheses have been widely used to rehabilitate
edentulous patients and a high survival rate has been reported, clinical studies reporting complications
are still sparse (Malo et al. 2012; Papaspyridakos et al. 2012b; Pjetursson et al. 2014; Heitz-Mayfield et
al. 2014). Moreover, it is generally accepted that meaningful interpretation of the clinical outcomes of
implant treatment requires a time span of at least 5 years (Eckert et al. 2005). However, data specifically
related to implant complications encountered with IFCDPs for fully edentulous patients after an
observation period of at least 5 years are limited (Bidra et al. 2017; Friberg & Jemt 2015; Jemt et al. 2017;
Hopp et al. 2017; Malo et al. 2012 and 2015; Papaspyridakos et al. 2012b and 2014b).

To the authors’ knowledge, this study alongside with the biologic complications study, are the first ones
documenting the long-term outcomes of full arch rehabilitation with IFCDPs by residents in a
postgraduate prosthodontic clinic under supervision by experienced prosthodontists. The primary
purpose of the present retrospective clinical study was to report the technical complication and prosthesis
survival rates with I[FCDPs after a mean observation period of 5.2 years (range: 1-12 years). Secondary
outcomes were the assessment of the patient satisfaction and the effect of risk factors on the incidence

of the most common technical complications.

Materials and Methods

The present study’s protocol was approved by the Tufts Health Sciences Campus Institutional Review
Board (IRB approval # 11722). The recommendations for strengthening the reporting of observational
studies in epidemiology (STROBE) were followed. The electronic records of all patients, who had been
rehabilitated with IFCDPs between January 1, 2005 and December 30, 2015 in the Postgraduate
Prosthodontics clinics, Department of Prosthodontics, Tufts University School of Dental Medicine
(TUSDM), were screened.

The following inclusion criteria were applied:
e patients 18 years or older;
e edentulous patients who had received rough surface dental implants;
e edentulous patients who had been rehabilitated with IFCDPs in at least one edentulous jaw;

e |FCDP with a minimum of 1 year under functional loading;
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e edentulous patients who had been rehabilitated with porcelain-fused-to-metal, porcelain-fused-
to-ceramic, monolithic ceramic, and metal-resin IFCDPs.

The following exclusion criteria were applied:

e patients with less than 1 year since the insertion of the definitive IFCDP;

e patients with smooth (machined) surface implants;

e patients who do not wish to sign the informed consent form,;

e pregnant females.
Patients that met the inclusion criteria were contacted and invited to participate in a comprehensive
clinical and radiographic examination. All patients gave written informed consent after being informed in
detail about the objectives of the investigation. The informed consent document was written in
accordance with the “Declaration of Helsinki”.

Clinical and Radiographic Examination

A single-visit comprehensive examination was performed for all eligible patients that signed the informed
consent and accepted participating in the study. This examination consisted of a medical and dental
history review, intraoral photographs, radiographic and clinical examination, including evaluation of oral
cavity, soft and hard tissues, following standard of care procedures. The radiographic examination
included digital panoramic and digital periapical radiographs of each implant. The following clinical
parameters were assessed by 4 calibrated prosthodontists (PP, TBB, YJK, KER): presence/absence of
a IFCDP; location of edentulous jaw; number of replaced teeth and number of abutments; location of
implants and number of prosthetic segments (if not 1-piece); prosthetic materials used to fabricate the
prosthesis; type of retention (cement or screw); presence of a mesial/distal cantilever extension;
presence/absence of an occlusal guard; presence/absence of bruxism; type of opposing dentition.
Occlusal analysis comprised the assessment of occlusal scheme (as either mutually protected occlusion
with anterior guidance or group function). The opposing dentition was categorized according to the
presence of naturally restored or unrestored teeth, implant-supported prostheses, overdenture, complete
denture, or removable partial denture. Attrition or wear were estimated as absent, localized, or

generalized.

Evaluation of complications
During the clinical examination, the IFCDPs were also examined for any complications or failures.
Technical/mechanical complications that had affected the implant-supported prostheses were divided

into minor and major complications. Minor complications were considered those that no treatment was
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needed or if chair side repair was feasible, e.g. chipping that could be only polished. The following were
considered minor technical complications:

e wear of the prosthetic material (localized and generalized);

e chipping of prosthetic material;

e loss of screw access filing;

e loosening of an abutment/occlusal screw;

¢ and decementation (loss of retention of cement-retained IFCDPs).
Major complications were those that needed additional laboratory and/or components costs. The
following were considered major technical complications:

o fracture of prosthetic material;

e fracture of framework;

e fracture of an abutment;

e fracture of an abutment/occlusal screw;

e fracture of an implant.

Patient Satisfaction

After completion of the comprehensive examination, the patients received a short questionnaire to
evaluate their treatment satisfaction. The questionnaire was composed of 5 yes or no questions regarding
satisfaction with esthetics, ability to chew, taste, speech, and general satisfaction.

Definitions

Prosthesis survival

Prosthesis survival was defined as prosthesis remaining in situ with or without modifications during the
entire observation time (Heitz-Mayfield et al. 2014; Pjetursson et al. 2014; Papaspyridakos et al. 2014;
Wittneben et al. 2014).

Porcelain chipping

The California Dental Association rating system for quality was used to characterize the ceramic failures
as either acceptable (surface is deficient but can be polished) or unacceptable (surface is fractured and
restoration must be repaired or replaced). For simplicity, the previous descriptions were replaced by the
terms porcelain chipping (minor complication) and porcelain fracture (major complication), respectively
(Heitz-Mayfield et al. 2014; Pjetursson et al. 2014; Papaspyridakos et al. 2014; Wittneben et al. 2014).
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Prosthesis failure

A failure was defined as an event leading to the loss of the prosthesis, the need to renew the entire
implant-supported prosthesis as well as reported “repairs” of the prosthesis, and the explanation/loss of
the implant and therefore also the loss of the implant-supported prosthesis (Heitz-Mayfield et al. 2014;
Pjetursson et al. 2014; Papaspyridakos et al. 2014; Wittneben et al. 2014).

Statistical analysis

Descriptive statistics (mean and standard deviation) for patient follow-up time were used. The cumulative
incidence of technical/mechanical complications was computed. The Kaplan-Meier curve was used for
assessment of prosthesis survival. Logistic regression was used to evaluate the association between
prosthesis survival and its risk factors under study (type of occlusion, nightguard use, and
bruxism). Descriptive statistics (counts and percentages) were computed for each patient satisfaction
survey item, along with 95% confidence intervals. P-values less than 0.05 were considered statistically
significant. The statistical software package R (Version 3.1.2) was used in the analysis.

Two timelines were created: at 5 years and at 10 years. The definitive prosthesis insertion was the
baseline time. The prostheses were further separated according to the type of material: Group 1 (G1) -

porcelain prostheses; Group 2 (G2) — metal-resin prostheses.

Results

Patient demographics

Out of 90 eligible patients restored with a 126 IFCDPs, a total of 52 patients (average age of 65.5-year-
old) with 71 IFCDPs were included in the present study. The convenience sample consisted of 21 females
(average age of 64.6-year-old) and 31 male patients (average age of 66.1-year-old) (Table 1). These 52
patients had received 457 rough surface dental implants (Nobel Biocare, Biomet 3i, Straumann). The
mean follow-up time for the implants was 7.5 years, ranging from 2.7 years to 13 years. A total of 71
IFCDPs were evaluated; 38 in the maxilla and 33 in the mandible (19 edentulous maxillae, 14 edentulous
mandibles, 19 both). Out of the 71 IFCDPs, 51 involved ceramics (Group 1: 45 porcelain-fused-to-metal,
6 titanium-Emax, 3 monolithic zirconia, 1 porcelain-fused-to-zirconia) and 16 were metal-resin (Group 2).
With respect to the type of retention, 36 IFCDPs were cement-retained and 35 were screw-retained. The
opposing dentition was 40 IFCDPs, 16 mixed dentitions, 6 natural dentitions, 5 overdentures and 4
complete dentures. In regards to the occlusal scheme, 58 arches had anterior guidance (canine
guidance), 12 group function, and 1 balanced occlusion. The mean prosthesis exposure time was 5.2

years.
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Failures with IFCDPs

The 5- and 10-year prosthesis failure rate was 2.0% (95% CI: 0.3 — 13.1%) and 18.7% (95% CI: 7.8% -
40.9%), respectively. A total of 6 IFCDPs were lost out of 71 in total. One cement retained porcelain
IFCDP was lost in Group 1 after 11 years under function due to implant failures, while 5 metal-resin
IFCDPs failed in Group 2 (three as a consequence of multiple fractures and two due to failure of the
corresponding supporting implant) (Table 2). For Group 1 (IFCDPs involving ceramics), the 5- and 10-
year prosthesis failure rate was 0% for 55 IFCDPs. One prosthesis failed after 11 years under function.
For Group 2 (metal-resin), the 5-year prosthesis failure rate was 7.1% (95% Cl: 1.0 — 40.9%) and 10-
year was 58.2% (95% Cl: 28.5 — 89.6%) for 16 metal-resin IFCDPs. Out of 457 in total, only 6 implants
failed during the follow-up time of 1-12 years yielding a 10-year implant failure rate of 3.0% (95% CI: 1.2
-4.7%).

Technical complications with IFCDPs
A total of 274 technical complications were registered, affecting 57 IFCDPs (80.3% or n = 57/71), with an
average of 4.8 complications per prosthesis (minimum of 1, maximum of 21) (Table 3). Consequently,
14 prostheses were free of complications (19.7% or n = 14/71). The cumulative rates for “prosthesis free
of complications” at 5- and 10-years were 58.28% (95% Cl: 45.3 — 69.2%) and 8.2% (95% CI: 2.8 -
17.4%), respectively.
Technical complications were further divided into minor and major. Minor complications happened in 35
prostheses (49.3% or n = 35/71) 185 times, with an average of 5.3 complications per prosthesis (minimum
of 1, maximum of 10). Thirty-six prostheses (50.7% or n = 36/71) were free of minor complications. The
cumulative rates for “prosthesis free of minor complications” at 5- and 10-years were 60.5% (95% CI:
472 - 71.3%) and 8.9% (95% ClI: 2.9 — 18.0%), respectively. The most frequently observed minor
technical complication was wear of the prosthetic material (9.8%), followed by decementation of cement-
retained IFCDPs (2.9%), and loss of screw access filing material of the screw-retained IFCDPs (2.7%),
as described in Table 3.
Major technical complications occurred in 22 prostheses (31% or n = 22/71) 89 times, with an average
of 4 complications per prosthesis (minimum of 1, maximum of 15). Prostheses with more than 5 major
complications failed due to multiple fractures of the prosthetic material (n = 3/71).
Forty-nine prostheses (69% or n = 49/71) were free of major technical complications. The cumulative rate
for “prosthesis free of major technical complications” at 5-year was 85.5% (95% Cl: 73.0 — 92.5%) and
at 10-year was 30.1% (95% CI: 12.0 — 50.6%). The most frequently observed major technical
complication was fracture of the prosthetic material (1.9%), followed by fracture of occlusal screw (0.3%),
and fracture of framework (0.3%), as showed in Table 3.
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Comparison between the groups

From the 1-12 years of prosthesis follow-up, 42 IFCDPs (n = 42/55) in Group 1 (porcelain) and 15 IFCDPs
(n=15/16) in Group 2 (metal-resin) showed at least one technical/mechanical complication, resulting in
76.4% complication rate in Group 1 and 93.7% in Group 2, respectively.

A total of 177 technical complications were registered in Group 1, however, since decementation could
only happen in a cement-retained type of IFCDPs and no comparison would be possible with Group 2,
this complication was excluded from the comparison. So, a total of 154 complications were registered in
Group 1, with an average of 3.7 complications per prosthesis (minimum of 1, maximum of 15). The most
frequent complication was wear of the prosthetic material (7.3%), affecting 34.6% of the IFCDPs (n =
19/55). While in Group 2, a total of 97 complications were encountered, with an average of 6.5
complications per prosthesis (minimum of 1, maximum of 21). The most frequently observed complication
was also wear of the prosthetic material, however with a statistically significant higher rate (19.4%)
(p<0.05), affecting 81.3% of the IFCDPs (n = 13/16). The risk of wear of the prosthetic material was 0.4
lower in Group 1 compared with Group 2 (Hazard Ratio 95% CI: 0.2 — 0.9) (Table 6).

Minor technical complications

A total of 121 minor complications were registered in Group 1, affecting 38.2% of the IFCDPs (n = 21/55),
with an average of 5.8 complications per [FCDP (minimum of 1, maximum of 9). A total of 41 minor
complications were observed in Group 2, affecting 87.5% of the IFCDPs (n = 14/16), with an average of
2.9 complications per [FCDP (minimum of 1, maximum of 10).

The minor complication most frequently registered in Group 1 was wear of the prosthetic material (7.3%),
followed by porcelain chipping (2.5%), and loss of screw access filing material (1.3%). While in Group 2
wear of the prosthetic material (19.4%) was the most frequently observed minor complication, followed
by loss of screw access filing material (4.6%), and loosening of a screw (0.6%) (Table 4). Chipping of
the prosthetic material was statistically significant more frequently observed in Group 1 (2.5%) compared
with Group 2 (0.3%) (p<0.05). The risk of chipping was 4.7 times higher in Group 1 compared with Group
2 (Hazard Ratio 95% Cl: 1.12 — 19.77%) (Table 6).

Major technical complications

In Group 1, a total of 33 major technical complications affecting 21.8% of the IFCDPs (n = 12/55), with

an average of 2.7 complications per prosthesis (minimum of 1, maximum of 7) were observed. While in

Group 2, 56 major complications were registered, affecting 62.5% of the IFCDPs (n = 10/16), with an

average of 5.6 complications per prosthesis (minimum of 1, maximum of 15). As table 4 shows, the most

frequently observed major technical complication was fracture of the prosthetic material in both groups
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(Group 1 =0.7%, Group 2 = 5.9%), and it was also the only major complication observed in Group 2,
showing a statistically significant difference between the groups (p<0.05), where the risk of fracture was
0.2 lower in Group 1 compared with Group 2 (Hazard Ratio 95% CI: 0.04 — 0.95) (Table 6). At a
prosthesis level, statistically significant fewer major technical complications occurred in Group 1 (21.8%)
than in Group 2 (62.5%) (p=0.004).

Patient satisfaction

More than 94% of the patients, in general, were satisfied with their IFCDPs. The ability to taste the food
was the category that showed the highest number of patients satisfied (98.1%). On the other hand, the
ability to chew showed the lowest number (88.5%) (Table 5). The statistical comparison of patient
satisfaction between the two groups showed that statistically significant more patients were satisfied with
their ability to chew in Group 1 (95.1%) than in Group 2 (63.6%) (p=0.01). Also, statistically significant
more patients were satisfied in general with their treatment in Group 1 (100%) than in Group 2 (72.7%)
(p=0.007) (Table 5).

Risk factors

The porcelain material, the presence of bruxism, and the absence of nightguard were associated with
increased risk for chipping of the prosthetic material of the IFCDPs (p<0.05). The risk of chipping was 4.6
times higher in a porcelain type of IFCDPs compared with a metal-resin type of prosthesis (Hazard Ratio
95% CI: 1.12 — 19.77). The risk of chipping was 4.4 higher in patient that did not use a nightguard
compared with those who used it (Hazard Ratio 95% CI: 1.1 — 17.8). And the risk of this complication
was lower in patients that did not have bruxism in relation to those who had it (Hazard Ratio 95% CI: 0.03
—-0.5).

Discussion

The objective of the present retrospective study was to report the technical complication and prosthesis
survival rates with IFCDPs for fully edentulous patients after mean exposure time of 5.2 years (range: 1-
12 years). To the authors’ knowledge, this is the first study documenting the long-term outcomes with
IFCDPs inserted in a postgraduate prosthodontic clinic by residents under clinical supervision by
experienced prosthodontists.

The findings of the present study show a high cumulative implant and prosthesis survival rates of 98.7%
and 91.7% after a mean observation period of 5.2 years (range 1-12 years), respectively. Out of 71
IFCDPs (supported by 457 rough surface) 6 failed, yielding a cumulative 10-year survival rate of 91.7%.
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The IFCDP survival is directly related to implant survival. Out of the 6 IFCDP failures, 3 were attributed
to late implant failures in 3 patients (2 implant failures each) and affected the IFCDP survival. These 3
patients had to be switched to overdentures from the previously IFCDPs. The remaining 3 IFCDP failures
were observed in Group 2 (metal-resin) and were due to technical complications and prosthetic material
failure.
The implant and prosthesis survival rates reported in the present study are in accordance with the findings
of systematic reviews that reported that treatment with maxillary and mandibular IFCDPs yields high
implant and prosthodontic survival rates, namely more than 96% after 10 years (Lambert et al. 2009;
Papaspyridakos et al. 2014b). The slightly lower prosthesis survival rate of 91.6% in the present study
was caused mainly due to late implant failures after 5 years which necessitated that the IFCDPs be
removed and patients to be switched to overdentures. The 3 IFCDPs that had to be switched to
overdentures were structurally sound.
The minor technical complication most frequently observed in the present study was wear of the
prosthetic material (9.8%), followed by decementation of cement-retained IFCDPs (2.9%), and loss of
screw access filing material of the screw-retained IFCDPs (2.7%). The most frequently observed major
technical complication was fracture of the prosthetic material (1.9%), followed by fracture of occlusal
screw (0.3%), and fracture of framework (0.3%).
These findings are in accordance with the complication rates reported in the literature. All prosthetic
materials are subject to time-dependent wear and a variety of factors are affecting it. Papaspyridakos et
al. (2012b) reported that the most frequent technical complication reported with metal-resin IFCDPs was
prosthetic material chipping/fracture. From a total number of 281 metal-resin IFCDPs analyzed, 177
events of prosthetic chipping/fracture were reported. This yielded an estimated annual complication rate
of 6.7% (95% CI: 5.7-7.6). Meta-analysis revealed an estimated complication rate of 33.3% (95% Cl:
31.1-35.5) at 5-years and 66.6% (95% Cl: 63.5-69.7) at 10-years. The second most common technical
complication was loss of screw access filling material. A total of 58 events were recorded with 78 metal-
resin IFCDPs, yielding an annual rate of 4.6% (95% CI: 3.4-5.8). The 5- and 10-year complication rate
was 22.9% (95% Cl: 20.2-25.5) and 45.8% (95% CI: 42.0-49.5). Technical complications after the
definitive prosthesis placement may result in an increased number of repairs and maintenance sessions,
since the 10-year cumulative rate of “prosthesis free of complications” rate was 8.6% (95% CI: 7.1-10.3)
(Papaspyridakos et al. 2012b). The treatment modality of using metal-resin IFCDPs has been well
documented longitudinally and increased technical complication rates in terms of chipping and wear have
been reported.
In the present study, out of the 6 IFCDP failures (6/71), 3 were attributed to late implant failures in 3
patients (2 implant failures each) and affected the IFCDP survival. These 3 patients had to be switched
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to overdentures from the previously IFCDPs. The remaining 3 IFCDP failures were observed in Group 2
(metal-resin) and were due to technical complications and prosthetic material failure. These findings are
similar to the ones reported in literature, where out of 108 metal resin IFCDPs 7 were converted into
implant overdentures and 2 were converted into complete dentures because of late implant failures
(Papaspyridakos et al. 2012b).

The patient cohort was divided in relation to the restorative material and was stratified into IFCDPs
involving ceramics (Group 1) and those made in metal-resin (Group 2) IFCDPs. Of the 274 technical
complications encountered in this study, 154 (minor and major) technical complications were registered
in Group 1, with an average of 3.7 complications per prosthesis (minimum of 1, maximum of 15); and a
total of 97 complications were encountered in Group 2, with an average of 6.5 complications per
prosthesis (minimum of 1, maximum of 21). The rate of wear of prosthetic material was 7.3% for porcelain
IFCDPs (n = 19/55) and 19.4% for metal-resin IFCDPs. Metal-resin IFCDPs exhibited more wear of the
prosthetic material (19.4%) than the porcelain IFCDPs (7.3%), yielding a statistically significant difference
associated with the percentage of wear between the 2 groups (p<0.05). This is in accordance with what
is reported in the literature regarding acrylic teeth and wear. Balshi et al. (2016) assessed 205 edentulous
arches restored with metal-resin IFCDPs and reported that the replacement of denture teeth (retread)
occurred after an average of 7.8 years.

To the authors’ knowledge, this is the first study that attempts to report separately and compare
complications encountered between these 2 groups. The preponderance of literature reporting on
longitudinal follow-ups includes metal-resin IFCDPs. The longitudinal effectiveness of the metal-resin
IFCDPs against maxillary complete dentures has been demonstrated in the literature, with considerable
rates of technical complications like wear and chipping encountered as a result of material fatigue and
stress (Balshi et al. 2016). All prosthetic materials are subject to time-dependent wear and a variety of
factors are affecting it. No studies have been identified directly comparing porcelain IFCDPs to metal-
resin IFCDPs, while there is paucity of reports on complications with porcelain IFCDPs for edentulous
jaws with observation periods of at least 5 years (Papaspyridakos et al. 2014b). Nowadays, the
application of digital and CAD/CAM technology in implant prosthodontics has aided in simplifying a lot of
these steps. Instead of traditional cast gold, titanium frameworks veneered with acrylic resin are being
used for full arch implant rehabilitation, but newer prosthodontic concepts have emerged in order to
reduce the amount of technical complications encountered. Such concepts included the use of titanium
frameworks with individual abutment preparations and single crowns, and the use of monolithic zirconia
with partial or no veneering (Bidra et al. 2017; Malo et al. 2012; Papaspyridakos et al. 2017). The
monolithic prosthetic design with either lithium-disilicate of zirconia has been reported to obtain
satisfactory esthetic results. In regards to full arch implant rehabilitation with monolithic single crowns
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cemented on titanium frameworks with individual abutment preparations, a retrospective study with 108
patients and 125 restored edentulous arches reported satisfactory clinical outcomes up to 10 years of
follow-up (Malo et al. 2012). Minimal number of technical complications occurred and they were easily
repaired. The authors concluded that this treatment option is a viable modality for definitive full-arch fixed
implant rehabilitation. In regards to full arch implant rehabilitation with monolithic zirconia prostheses, a
retrospective analysis of 26 monolithic zirconia IFCDPs with minor facial cutback reported 100%
prosthesis survival rate and 94.8% “prosthesis free of technical complications” rate after 24.8 months
(Venezia et al. 2015). Bidra et al. (2017) reported 99.3% prosthesis survival of 2,039 monolithic zirconia
IFCDPs after 5 years of follow-up.
Restoration of function, esthetics and patient satisfaction is the goal when treating the edentulous patient
with dental implants and thus studies should report on these important parameters of the implant
treatment. The present study reports data on patient-centered outcomes. More than 94% of the patients
were in general satisfied with their IFCDPs, while the ability to taste the food was the category that
showed the highest number of patients satisfied (98.1%). Additionally, statistically significantly more
patients were satisfied overall with their treatment with IFCDPs involving ceramics (100%) than with
metal-resin IFCDPs (72.7%). The patients’ high satisfaction rate in the present study underscore the
necessity for patient satisfaction to be included in the success criteria assessment of the implant
prostheses. Patient-centered outcomes are frequently overlooked, in spite of the obvious ramifications in
the success of the dental implant therapy (Papaspyridakos et al. 2012b).
Main advantages of the present study include the long-term follow-up and the relatively large cohort of
edentulous patients, whereas limitations pertain to the retrospective design. The retrospective design is
inherently associated with sampling bias because it depends on acquired data from files and records that
have been registered by various clinicians. However, even though retrospective studies rank below RCTs
and prospective clinical trials in the hierarchy of evidence, long-term retrospective studies with mean 5.2-
year follow-up (and up to 12 years) offer significant information (Jemt 2017). Moreover, a prospective
follow-up was applied in the present study.
The clinical implications of the present retrospective study pertain to the high implant survival rates
achieved during full arch rehabilitation with IFCDPs after a long-term follow-up. However, biologic and
technical complications occur frequently and the clinician should know the incidence in order to apply
customized maintenance and recall protocol for the patients. Restoration of function and esthetics as well
as patient satisfaction is the goal during implant treatment of the edentulous predicament and thus new
studies should report on these important parameters of the implant treatment. It becomes clear that
further long-term RCTs are necessary in order to assist the dentists in making the right every day
decisions based on evidence-based quality research findings. As implant dentistry is continuously
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growing, the demand for quality clinical research that offers evidence-based clinical guidelines is

increasing.

Conclusions

Under the limitations of the present retrospective study, the following conclusions may be drawn:
1. After a mean exposure time of 5.2 years (range: 1-10 years), a cumulative prosthesis
survival rate of 91.6% was achieved. Three IFCDPs were lost due to implant failures after 5.8 to
11 years of functional loading and 3 IFCDPs failed due to technical complications.
2. The most frequent minor technical complications were wear of the prosthetic material
(9.8%) followed by decementation of cement-retained IFCDPs (2.9%), and porcelain chipping
(2.0%). The most frequently observed major complication was fracture of the prosthetic material
(1.9%), followed by fracture of occlusal screw (0.3%), and fracture of framework (0.3%).
3. The complication rate of wear of prosthetic material was 7.3% for porcelain IFCDPs (n
= 19/55) and 19.4% for metal-resin IFCDPs (n = 13/16), yielding a statistically significant
difference associated with the percentage of wear and the different types of prosthesis material
(p<0.05).
4. Patient satisfaction in general with the IFCDPs exceeded 94% of the patients. The ability
to taste the food was the category that showed the highest number of patients satisfied (98.1%).
More patients were satisfied in general with their treatment with porcelain IFCDPs (100%) than
with metal-resin IFCDPs (72.7%).
5. Porcelain material of IFCDPs, presence of bruxism, and the absence of nightguard had
an effect on the chipping of the prosthetic material rate.
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TABLES

Table 1. Descriptive overview of patients, location and material of IFCDP, and observation time.

Patients 52
Female/Male 21/31
Maxilla/Mandible 38/33
Porcelain/Metal-Resin 55/16
Cemented/Screw retained 36/35
Implants inserted 457
Implants mean observation time 7.5 years
Prostheses mean observation time 5.2 years

Table 2. Overview of failures of the IFCDPs

Patient Gender Arch Material of Number of Prosthesis Date Failure Prosthesis Reason
Number IFCDP Implants Delivery Noted Follow-up
Supporting Date (years)
Prosthesis
4 M Mx PFM 6 Jan, 2005 Jan, 2016 11 years Implant failure
19 F Md MR 6 April, 2010 Feb, 2016 5.8 years Implant failure
21 M Mx MR 5 April, 2010 July, 2016 6.2 years Multiple
Fractures
21 M Md MR 6 Dec, 2008 July, 2016 7.6 years Multiple
Fractures
28 M Md MR 6 Feb, 2008 June, 2016 8.3 years Implant failure
40 M Md MR 6 July, 2013 July, 2016 3 years Multiple
Fractures

M = Male, F = Female, Mx = Maxilla, Md = Mandible, PFM = Porcelain Fused to Metal, MR = Metal-

Resin.
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Table 3. Overview of technical complications in IFCDPs

Total no. of No. of No. of Complication =~ Complication ~ Exposure Annual Estimated 5-y Estimated 10-y
prostheses, prostheses complications percentage rate (%) time (y) complication complication complication rate
teeth, implants with (Prostheses rates (95%ClI)* rate (95% Cl) (95% Cl)
in the study complications level)
Minor Complications 35 185 67.5 715
Wear of the prosthetic 71 prostheses 32 32 1.7 46.5 328 9.8 (6.8-13.6) 49.0 (36.2-68.4) 98.0 (70.3-133.6)
material
Decementation  (loss of 36 prostheses 10 23 8.4 27.8 340 2.9 (1.6-5.5) 14.7 (8.0-27.5) 29.4 (1.1-55.0)
retention)
Loss of screw access filing 214 implants 14 30 10.9 42.9 1112 2.7(1.9-3.8) 13.5(10.7-17.9) 27.0 (21.2-36.1)
Chipping of prosthetic 869 teeth 31 87 317 43.7 4411 2.0(1.6-24) 10.0 (9.1-11.2) 20.0(18.2-22.9)
material
Loosening of a screw 457 implants 5 10 3.6 7.0 2366 0.4 (0.2-0.7) 2.0(1.1-3.3) 4.0(3.1-5.9)
Loosening of an abutment 457 implants 2 3 1.1 28 2376 0.1(0.03-0.3) 0.5(0.2-1.4) 1.0 (0.4-2.6)
screw
Major Complications 22 89 32.5 31
Fracture of the prosthetic ~ 869 teeth 20 82 299 282 4418 1.9 (1.5-2.3) 9.5(8.6-11.1) 19.0 (16.7-21.6)
material
Fracture of a screw 457 implants 2 6 22 28 2371 0.3(0.1-0.5) 1.5(0.6-2.4) 3.0(1.7-4.6)
Fracture of framework 71 prostheses 1 1 0.4 14 368 0.3(0.01-1.3) 1.5(0.1-6.3) 3.0(0.2-11.6)
Fracture of an abutment 457 implants 0 0 0 0 0 0 0 0
Fracture of an implant 457 implants 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 57 274 100 80.3

Cl: Confidence intervals
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Table 4. Technical complications in IFCDPs - comparison between the groups

Group 1 Group 2
Total no. of No. of No. of Complication ~ Exposure Actual annual Total no. of No. of No. of Complication Exposure Actual annual
prostheses, prosth. events percentage time (y) complication prostheses, prosth. events  percentage time (y) complication rate
teeth and with rate (95% Cl) teeth and with (95% CI)
implants in complicati implants in complicati
Group 1 ons Group 2 ons
Minor Complications 21 121 78.6 14 Lyl 423
Wear of the prosthetic material 55 19 19 12.3 261 7.3 (4.5-11.2) 16 13 13 134 67 19.4 (10.8-32.4)
prostheses prostheses
Chipping of prosthetic material 673 teeth 29 84 545 3395 2.5(2.0-3.0) 196 teeth 2 3 31 1021 0.3(0.1-0.8)
Loss of screw access filing 116 6 8 52 603 1.3(0.6-2.5) 98 implants 8 22 227 482 4.6 (2.9-6.8)
implants
Loosening of a screw 359 4 7 45 1860 0.4(0.2-0.7) 98 implants 1 3 3.1 507 0.6 (0.2-1.6)
implants
Loosening of an abutment screw 359 2 3 19 1866 0.2 (0.04-0.4) 98 implants 0 0 0 510 0
implants
Major Complications 12 33 214 10 56 57.7
Fracture of prosthetic material 673 teeth 10 26 16.9 3471 0.7 (0.5-1.1) 196 teeth 10 56 577 948 5.9 (4.5-7.6)
Fracture of framework 55 1 1 0.6 285 0.4 (0.02-1.7) 16 0 0 0 83 0
prostheses prostheses
Fracture of a screw 359 2 6 39 1869 0.3(0.1-0.7) 98 implants 0 0 0 510 0
implants
Fracture of an abutment 359 0 0 0 1869 0 98 implants 0 0 0 510 0
implants
Fracture of an implant 359 0 0 0 1869 0 98 implants 0 0 0 510 0
implants
Total 42 154 100 15 97 100
Cl: Confidence Intervals
Table 5. Patient satisfaction
General Group 1 (%) Group 2 (%)
Esthetics 92.3 95.1 81.8
HH * *
Ability to chew 88.5 95.1 63.6
Ability to taste 98.1 100 90.9
Ability to speak 92.3 95.1 81.8
General 94.2 100+ 72.7+

*Statistically significant different (p=0.01)

+Statistically significant different (p=0.007)
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Table 6. Risk factors — Hazard Ratio 95% Confidence interval

Group 1vs. Nightguard Bruxism
Group 2
Minor Complications
Wear of the prosthetic material 0.4(0.2-0.9)* 0.9(0.2-3.7) 0.6(0.2-1.9)
Chipping of prosthetic material 4.7(1.12-19.77)*  4.4(1.1-17.8)*  0.1(0.03-0.5)**
Loss of screw access filing 0.8(0.03-0.9)** 0.5(0.02-10.4)  5.9(0.7-47.1)
Loosening of an abutment NA NA NA
Loosening of a screw 1.7(0.01-68.23) NA NA
Loss of retention NA NA NA

Major Complications

Fracture of prosthetic material 0.2(0.04-0.95)  0.15(0.02-1.05)  1.07(0.20-5.67)
Fracture of framework NA NA NA
Fracture of an abutment NA NA NA
Fracture of a screw NA NA NA
Fracture of an implant NA NA NA

Total
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5. DISCUSSAO

Reabilitagdes de pacientes edéntulos utilizando implantes dentarios osseointegraveis e
préteses dentarias totais fixas implantossuportadas tém sido uma modalidade de tratamento
comum nos ultimos 25 anos como uma alternativa as proteses totais convencionais. Diversos
estudos demonstraram a longevidade do tratamento. Aqueles com um periodo de
acompanhamento de pelo menos 5 anos que avaliaram clinicamente proteses totais fixas
implantossuportadas, reportaram taxas de sobrevivéncia de implantes dentarios de superficie
tratada podendo variar de 90,3% a 100% apds a inser¢do da protese definitiva e taxas de
sobrevivéncia das proteses variando de 82% a 100% (Rosén & Gynther, 2007; Fischer et al.,
2008; Gallucci et al., 2009; Malo et al., 2011; Mertens & Steveling, 2011; Heschl et al., 2012;
Mal6 et al., 2012; Oliva et al., 2012; Degidi et al., 2013; Fischer & Stenberg, 2013; Krennmair
et al., 2013; Priest et al., 2014; Pozzi et al., 2015).

Taxas essas semelhantes a encontradas neste estudo, onde foram observadas elevadas taxas
de sobrevivéncia tanto para os implantes dentarios (98,7%) quanto para a proteses dentarias
totais fixas implantossuportadas (91,5%) em um periodo médio de acompanhamento de 5,2
anos (intervalo de 1 a 12 anos). Portanto, os resultados de estudos de meta-andlises, estudos
clinicos, assim como os resultados desse estudo mostram que os PDTFIs sdo uma alternativa

de tratamento previsivel a longo prazo para reabilitagdes de pacientes edéntulos.

- Falha dos implantes

Somente 1,3% dos implantes analisados falharam (6 implantes em 3 pacientes), sendo que
todas as falhas foram notadas apos 5 anos da inser¢@o da prétese definitiva. Um total de quatro
implantes em dois pacientes falharam apds o carregamento protético no estudo prospectivo de
Fischer et al. (2007), onde 139 implantes suportando 24 PDTFIs em maxilares edéntulos foram
analisados, resultando em uma taxa de falha de 2,9% em um periodo de acompanhamento de
5 anos. Estes dois pacientes possuiam historia de bruxismo/pobre higiene oral e fumante/pobre
higinene oral/periodontite.

A sobrevivéncia dos implantes dentarios ¢ inicialmente dependente de uma
osseointegracdo bem sucedida ap0s a instalacdo. Qualquer alteragdo deste processo bioldgico
pode afetar negativamente o resultado do tratamento. Posteriormente, a medida que um
implante ¢ restaurado e colocado em fung¢do, a remodelagdo 6ssea torna-se um aspecto critico
da sobrevivéncia do implante em resposta as demandas funcionais geradas na restauragao sobre

o implante e no osso de suporte (Naujokat et al., 2016). A falha tardia de um implante
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corresponde a sua incapacidade de manter a osseointegracdo (Esposito ef al., 1998; Esposito et
al., 1999).

Progressiva infeccdo marginal cronica (peri-implantite ou perda Ossea avangada) e a
sobrecarga oclusal em conjunto com as caracteristicas do hospedeiro sdo os principais agentes
etiologicos que causam falhas tardias de implantes (Esposito ef al., 1998).

Entre os fatores de risco para a falha tardia dos implantes evidenciados no estudo dessa tese
estdo fatores do paciente como historia médica, o arco reabilitado, o tipo do arco antagonista,
presenca de habitos parafuncionais e habito de higiene oral.

A dependéncia critica do metabolismo 0sseo para a sobrevivéncia dos implantes nos leva
a avaliacdo de certos fatores de risco. Uma das controversas doencas discutidas na literatura ¢
o diabetes mellitus. Diabetes mellitus ¢ um transtorno metabolico cronico que leva a
hiperglicemia, o que aumenta multiplas complica¢des causadas por micro e macroangiopatia.
Os pacientes diabéticos t€ém aumento da freqiiéncia de periodontite e perda dentaria, atraso na
cicatrizacdo de feridas e resposta prejudicada a infeccao (Naujokat et al., 2016).

Dois implantes que falharam eram em um paciente diabético. Sabe-se que o diabetes mal
controlado afeta negativamente a osseointegra¢ao do implante; no entanto, sob 6timo controle
sérico de glicemia, a osseointegracao pode ocorrer com sucesso em pacientes diabéticos (Javed
& Romanos, 2009).

Ha controvérsias na literatura quanto a sobrevivéncia de implantes nesses pacientes, onde
hé estudos que observaram uma maior taxa de falha em pacientes diabéticos em comparacao
com a populacdo em geral (Moy et al., 2005; Mellado-Valero et al., 2007; Daubert et al., 2015).
E outros estudos, incluindo a revisdo de Dubey et al. (2013), que indicaram que a taxa de
sucesso de implantes dentarios em pacientes diabéticos estava na faixa de 85,5-100% e era
comparavel aos pacientes ndo diabéticos (Balshi et al., 2007; Oates et al., 2009).

Ainda alguns autores relatam uma porcentagem ligeiramente mais alta de falhas precoces
de implantes em pacientes diabéticos em comparagdo com falhas tardias (Farzad et al., 2002;
Peled et al., 2003), enquanto outros indicam que a maioria das falhas ocorre durante o primeiro
ano de carregamento funcional, aparentemente apontando para as complicagdes
microvasculares desta condi¢do como um possivel fator causal (Fiorellini et al., 2000; Morris
et al., 2000). Portanto, parece ndo haver um consenso na literatura quanto a taxa de falha tardia
de implantes em pacientes diabéticos controlados. Naujokat et al. (2016) em sua revisdo
sistematica relataram que os estudos na literatura eram bastante heterogéneos. Porém
concluiram que os implantes dentirios sdo procedimentos seguros e previsiveis para a

reabilitagdo dentdria em diabéticos. A taxa de sobrevivéncia dos implantes em diabéticos nao
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¢ diferente da taxa de sobrevivéncia em pacientes saudaveis nos primeiros 6 anos, mas na
observacdo de longo prazo até 20 anos, uma sobrevivéncia reduzida do implante pode ser
encontrada em pacientes diabéticos. Periodo esse coincidente com os resultados desse estudo.
Devido a cicatrizagdo prolongada nesses pacientes, Naujokat et al. (2016) recomendam evitar
o carregamento imediato dos implantes. Nos primeiros anos apos a inser¢cdo do implante,
parece ndo haver risco elevado de peri-implantite; mas na observagdo de longo prazo, a
inflamagao peri-implante parece ser aumentada em pacientes diabéticos.

Quatro implantes que falharam no estudo dessa tese eram em mandibula, dois em maxila,
sendo possivelmente o oposto do esperado. H4 uma maior probabilidade de sobrevivéncia de
implantes instalados na mandibula do que na maxila (Esposito et al., 1998; Lindh et al., 1998),
pois a maxila suporta for¢cas mecéanicas mais baixas (Roos et al., 1997) devido a menor
espessura cortical e a sua inferior densidade 6ssea (Esposito et al., 1998). Além disso, o seio
maxilar restringe o volume O6sseo disponivel, necessitando de implantes mais curtos e
procedimentos de enxerto 6sseo (Goodacre et al., 1999). No estudo de Geckili et al. (2014), a
taxa de falha de implantes maxilares foi significativamente maior do que os implantes
mandibulares, consistente com estudos anteriores (Haas et al., 1996; Goodacre et al., 1999).
No entanto, os resultados do progndstico de implantes sugerem que altas taxas de sobrevivéncia
de implantes podem ser alcangado em sitios maxilares (taxa de sobrevivéncia de 96,6%).
(Geckili et al., 2014).

Todos os pacientes com falhas de implantes possuiam denticdo natural ou
implantossuportada no arco antagonista, sendo que um deles ainda apresentava bruxismo. Os
pacientes com elevada for¢a de mordida podem ter um risco aumentado de fratura de
componentes ou falha tardia de implantes devido a reabsor¢do Ossea ou a fratura. Pacientes
com proteses totais convencionais removiveis ndo possuem tanta for¢a de carga quanto
comparados aos pacientes dentados ou portadores de proteses implantossuportadas (Chen et
al.,2013).

Os habitos parafuncionais, como o bruxismo, produzem uma quantidade significativa de
pressdo obliqua na interface implante-osso (Fischer ef al., 2007). Cargas ndo axiais podem ser
prejudiciais para um implante dentario que ndo estd incorporado em uma espessura adequada
de osso cortical (Ben-Gal ef al., 2013; Nagasawa et al., 2013).

Quatro implantes falharam em pacientes com pobre higiene oral. Uma maior formagao de
biofilme oral pode ser esperada quando um paciente apresenta pobre higiene bucal. Ao
contrario dos dentes naturais, os implantes dentarios ndo tém nenhum ligamento periodontal

entre a superficie e o0 osso alveolar. Assim, a placa microbiana pode aderir mais facilmente a
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superficie aspera do implante e pode desencadear um processo inflamatério. Se o processo
inflamatorio em torno do implante nao for controlado, ele pode levar a perda 6ssea progressiva
e, em Ultima instancia, a falha do implante (Al-Sabbagh & Bhavsar, 2015). Lindquist e colegas
(1998) acompanharam pacientes com proteses mandibulares fixas suportadas por implante
durante 6 anos e descobriram que pacientes com pobre higiene bucal e habitos parafuncionais
sofreram perda substancial de osso. Do mesmo modo, Kourtis e colegas (2004) observaram
que a taxa de falha de implantes ¢ maior entre os pacientes com higiene bucal insatisfatoria do

que naqueles apresentando boa higiene oral.

- Falha das proteses

Um total de 8,5% das proteses falharam, sendo metade delas devido a perda de implantes
e a outra metada devido a multiplas fraturas do material acrilico protético. Assim como no
estudo de Jemt ef al. (2002), onde perda de implantes e fratura do material protético foram as
causas para falhas de proteses, necessitando a confec¢ao de novas proteses.

Para Misch (2014), a fratura do material protético € um dos fatores mais comuns que levam
a necessidade de confeccdo de nova protese, sendo a resina acrilica considerada um material
relativamente fraco, susceptivel a fatiga e a fratura.

Das trés proteses que falharam devido a multiplas fraturas do material acrilico protéetico,
uma delas falhou apods 3 anos em fung¢do, outra apds 6 anos e a terceira apds 7 anos sob carga
funcional. Enquanto das trés que falharam devido a falha de implantes, uma delas foi apds 5
anos em fungdo, outra apds 8 anos e a ltima aos 11 anos.

Este estudo avaliou, além das taxas de sobrevivéncia de implantes e proteses totais fixas
implantossuportadas (PDTFIs), complicagdes biologicas e técnicas/mecanicas, assim como
possiveis interagdes das caracteristicas biomecanicas dos pacientes e caracteristicas estruturais
das proteses. Apesar dos resultados favoraveis das PDTFIs obtidos em estudos a longo prazo,

complicacdes bioldgicas e técnicas tém sido reportadas.

-Taxa de complicagoes biologicas

Taxa de complicacdes biologicas encontrada foi de 88,7% com uma média de 4,3
complicacdes por protese. A taxa anual de complicagdo foi de 14,8% (95% IC: 13,1 — 16,6%).
Papaspyridakos ef al. (2012) relataram uma taxa anual estimada inferior a encontrada nesse
estudo, sendo de 2,1% (95% IC: 0,8 — 3,4%). Aos 5 anos taxa estimada foi de 10,5% (95% IC:
7,6 —13,4%) e aos 10 anos 21,1% (95% IC: 16,9 — 25,2%)).
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-Taxa de complicagoes técnicas

Complicagdes técnicas sdo comuns e geralmente afetam a fungao e/ou estética das proteses
(Bozini et al., 2011). A taxa de complicagdes técnicas encontrada no estudo dessa tese foi de
80,3% com uma média de 4,9 complicacdes por protese. A nivel protético, a taxa de
complicacdo aos 5 anos foi de 41,7% (95% IC: 30,8 — 54,7%), taxa de complicacdo aos 10 anos
foi de 91,8% (95% IC: 82,6 — 97,2%). Assim como nas complicacdes biologicas, as taxas de
complicagdes técnicas reportadas na revisdo sistematicas de Papaspyridakos et al. (2012) foram
inferiores. A taxa estimada anual foi de 4,6% (95% IC: 3,4 — 5,8%), taxa estimada de 5 anos ¢
10 anos de 22,9% (95% IC: 20,2 —25,5%) e 45,8% (95% IC: 42,0 — 49,5%), respectivamente.

No estudo dessa tese, observou-se uma semelhanca entre as taxas de complicagdes
bioldgicas e técnicas. Enquanto foram encontradas 274 complicagdes biologicas em 88,7% das
PDTFIs, registrou-se 274 complicagdes técnicas afetando 80,3% das proteses. Ja no estudo de
Gallucci et al. (2009), observou-se uma maior incidéncia de complicacdes técnicas (54
complica¢des) em relacdo a complicagdes biologicas (25 complicagdes) em um periodo de

acompanhamento de 5 anos, assim como no estudo de Papaspyridakos et al. (2012).

- Proteses livres de complicagoes: sucesso

Geckili et al. (2014) afirmaram que um implante deve funcionar durante pelo menos 1 ano
para ser considerado bem-sucedido e, assim, estabelecer novos critérios de sucesso como:
auséncia de dor a palpagdo, percussdo ou funcdo; auséncia de mobilidade clinica do implante
em qualquer direcdo com cargas menores que 500 g; e perda de osso marginal
radiograficamente diagnosticada menor que 2,0 mm em comparacdo com o0s niveis 0sseos
marginais imediatamente apos a instalagdo do implante.

Ha diferentes classificagcdes de sucesso na literatura, sendo definido por Pjetursson et al.
(2007) em sua revisdo sistematica como sendo as préteses que permaneceram inalteradas e
livres de todas as complicagdes durante todo o periodo de acompanhamento, por exemplo,
nenhuma intervengao foi necessaria durante o acompanhamento clinico. Contudo, os avangos
na implantodontia moderna associados com elevadas expectativas dos pacientes enfatizam a
necessidade de incluir mais fatores para o critério de sucesso. Ja Galluci et al. (2009)
consideraram sucesso quando quatro ou menos complicagdes (gravidades menores ou médias)
foram registradas e podiam ser solucionadas durante atendimento no consultério em visita
unica. Adicionalmente, a satisfagdo do paciente com o tratamento em geral tinha que ser

considerada boa ou excelente para o tratamento ser considerado com sucesso.
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No estudo dessa tese ndo foi avaliado o sucesso do tratamento. Somente o nimero de
proteses livres de complicagdes, assim como foi avaliada a satisfacdo dos pacientes com o
tratamento recebido. Um total de 11,3% das préteses permaneceram livres de complicagdes
bioldgicas, com taxas cumulativas de “préteses livres de complicagdes biologicas” aos 5 anos
de 52,5% (95% CI: 39,9 — 63,7%) and aos 10 anos de 8,1% (95% CI: 2,8 — 17,2%). Um total
19,7% das proteses apresentaram-se livres de complicagdes técnicas, contudo, uma falhou
devido a perda de implantes, resultando em uma taxa de 18,3% de proteses livres de
complicagdes técnicas. As taxas cumulativas de “proteses livres de complicagdes técnicas” aos
5 e aos 10 foram de 58,28% (95% CI: 45,3 — 69,2%) and 8,2% (95% CI: 2,8 — 17,4%),
respectivamente. Entretanto, de forma geral, 100% das proteses apresentaram pelo menos uma
complicagdo, seja ela biologica ou técnica em um periodo médio de acompanhamento de 5,2
anos. Na revisdo sistematica de Papapyridakos et al. (2012), foi relatada uma taxa de proteses
livres de ambas complicagdes de 5 e 10 anos de 29,3% (95% IC: 26,5 — 32,2%) e 8,6% (95%
IC: 7,1 — 10,3%), respectivamente. H4 uma grande variagdo na literatura, tendo estudos
indicando que complicagdes aconteceram em 20% a 90% dos pacientes tratados com PDTFIs
(Gothberg et al., 2003; Purcel et al., 2008).

Ao avaliar o resultado final da reabilitacio com implantes, ¢ importante considerar as
opinides do clinico e dos pacientes (Guckes et al., 1996). Para o clinico: sobrevivéncia/sucesso
dos implantes, durabilidade a longo prazo das proteses e a taxa de complicacdes sdo as medidas
consideradas mais importantes. Por outro lado, o grau de satisfacdo do paciente depende de
aspectos como fun¢do, conforto, estética, paladar, dificuldades de fala e confianga pessoal
(Locker, 1998). A preferéncia do paciente pode ser o principal fator de controle para selecionar
o tratamento mais adequado (Misch et al., 2006). Os estudos envolvendo implantes dentarios
geralmente visam o sucesso € o fracasso do ponto de vista bioldgico, enquanto poucas
pesquisas foram realizadas sobre a satisfacdo do paciente (Carr, 1998).

Apesar das complicacdes encontradas no estudo dessa tese, observou-se um elevado grau
de satisfacdo dos pacientes de forma geral (94,2%), sendo a maior taxa de insatisfacdo
relacionada a capacidade de mastigagdo (88,5%), especialmente em pacientes portadores de
proteses metaloplasticas, provavelmente devido as frequentes fraturas do material. A maior
taxa de satisfacdo foi em relacdo a capacidade de sentir o sabor dos alimentos (98,1%). Outros
estudos que avaliaram a satisfacdo dos pacientes reabilitados com PDTFIs, apesar dos
diferentes métodos de avaliagcdo, também encontraram elevados graus de satisfacdo com o

tratamento (Pefarrocha et al., 2007; Da Cunha et al., 2015; Agliardi et al., 2017), sendo que
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no estudo de Da Cunha ef al. (2015) a capacidade de mastigagdo também apresentou menor

€score.

- Principais complicagoes biologicas

Um total de 274 complicacdes bioldgicas foram registradas, sendo a grande maioria
considerada de menor relevancia (81%), ou seja, complicagdes que poderiam ser abordadas em
atendimento de rotina em consultorio sem afetar a fungdo da prétese. A complicagdo bioldgica
mais frequentemente observada foi recessao de tecido mole ao redor dos implantes (36,5% dos
implantes) com uma taxa anual de 7,7% (95% IC: 6,6 - 9,0%). A elevada taxa observada dessa
complicac¢do poderia ser esperada, uma vez que a altura gengival ¢ influenciada pela posicao
do osso subjacente e pelo biotipo to tecido mole do paciente. Actimulo de placa bacteriana
proximo da interface implante-pilar pode resultar em inflamag¢do/mucosite peri-implantar,
subsequente perda dssea, e consequentemente podendo resultar em recessdo do tecido mole.
Apesar de pequena remodelagdo na maioria dos casos, observou-se certa perda dssea em pelo
menos 69,1% dos implantes avaliados nesse estudo. Além disso, como regra geral, alguns
clinicos antecipam que pode ser esperado 1 mm de recessdo gengival a partir do momento da
cirurgia de abertura do implante e instalacdo do cicatrizador (Belser et al., 2004). Quando
implantes multiplos sdo instalados na zona estética, Ishikawa et al. (2010) recomenda um
aumento 0sseo vertical e horizontal de mais de 2 mm da plataforma do implante para superar
o padrao normal de remodelagdo dssea e recessdo dos tecidos moles. Em PDTFIs, a recessao
dos tecidos moles ao redor dor implantes parece ndo ser tdo significativa, uma vez que a
transicao protese/tecidos moles ¢ mascarada pelos 1abios nao estando visivel quando o paciente
sorri.

A segunda complicacdo bioldgica mais frequentemente observada foi inflamagdo dos
tecidos moles abaixo da protese, afetando 35,2% dos implantes e 33,8% das proteses. Gallucci
et al. (2009) observaram inflamag¢ao nos tecidos moles abaixo da protese em apenas 4,4% das
proteses. No estudo dessa tese, a taxa anual foi de 7,4% (95% IC: 6,4 — 8,7%), ja no estudo de
Papaspyridakos ef al. (2012) a taxa estimada encontrada foi bem inferior, sendo de 1,1% (95%
IC: 0,5 - 1,8%).

A seguir, a complicagdo com maior incidéncia encontrada foi mucosite peri-implantar,
afetando 30,2% dos implantes. Degidi et al. (2013) observaram mucosite peri-implantar
envolvendo 15,2% dos implantes suportando PDTFIs. Mucosite peri-implantar teve uma taxa
anual 6,3% (95% IC: 5,3 — 7,4%) no estudo dessa tese, enquanto Papaspyridakos et al. (2012)

encontraram uma taxa estimada bem inferior, de 2,1% (95% IC: 0,8 — 3,4%).
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A complicagdo bioldgica de maior relevancia mais frequentemente observada foi perda
6ssea avancgada (>2mm), sendo encontrada em 10,1% do total de implantes, 26,8% das proteses
e espera-se que 2,0% dos implantes desenvolvam essa complicagdo anualmente, enquanto
Papaspyridakos et al. (2012) reportaram uma taxa anual estimada de 4,0%, sendo a
complicacdo bioldgica com maior incidéncia em sua revisdo sistematica. Contudo, recessao
gengival ndo foi analisada. J& Degidi et al. (2013) relatou uma porcentagem semelhante a
encontrada no estudo dessa tese, sendo 11,8% dos implantes suportando PDTFIs afetados por
perda dssea avancada ou peri-implantite. A média de perda 6ssea avangada encontrada no
estudo dessa tese foi de 3,38mm (minimo de 2,1mm, maximo de 7,2mm).

A perda continua e/ou acentuada da altura da crista dssea apos osseointegracdo pode
resultar em mobilidade e subsequente falha do implante (Valderrama et al., 2011). Deve-se
levar em considerag¢do o comprimento do implante utilizado, pois a média de perda dssea pode
ndo ser tdo significativa para um implante longo, porém de maior significancia para implantes
mais curtos, sendo que alguns autores recomendam a remocao de implantes com destruicao
Ossea grave (perda dssea envolvendo mais da metade do comprimento do implante) (Okayasu
& Wang 2011; Aljateeli et al., 2012). Levando também em consideracdo o processo de
remodelagdo aceito e estabelecidos por Albrektsson et al. (1986), um remodelamento de 1 mm
do contorno 6sseo e uma perda dssea adicional de 0,2 mm nos anos seguintes sdo considerados
como um resultado aceitavel. Portanto, com um periodo médio de acompanhamento de 5 anos
espera-se uma perda dssea menor que 1,8mm.

Motivos que levam a perda 6ssea ao redor de implantes foram previamente discutidos,
envolvendo fatores relacionados ao paciente, fatores cirurgicos e relacionados a protese
(Carcuac & Berglundh 2014; Konstantinidis et al., 2015). Lindhe et al. (2008) consideram a
placa bacteriana como o principal agente etiologico.

Dos 457 implantes avaliados estando em fungdo em média 5,2 anos, a média de perda 6ssea
observada foi de 0,77mm (0,67 — 0,88 mm) (minimo de 0 mm — maximo de 7,2mm). Em
implantes até 5 anos em fung¢do, a média foi de 0,62 mm (0,49 — 0,75mm) e em implantes com
mais de 5 anos em funcao foi de 0,94mm (0,74 — 1,11mm). Dados esses semelhantes aos
encontrados por Oliva et al. (2012) que relataram uma média de perda 6ssea de implantes
suportando PDTFIs de 0,53mm e 0,84mm (implantes de conexdo interna e externa,
respectivamente) e por Jemt et al. (2002) de 0,59mm (DP 0,97 mm), em um periodo de
acompanhamento de 5 anos. Também muito semelhantes aos encontrados por Fischer &
Stenberg (2012), onde a média da perda 6ssea ao redor dos implantes suportando PDTFIs

acompanhados por um periodo de 10 anos foi de 1,07mm.
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Diversos fatores podem influenciar na etiologia das complicagdes mais frequentemente
encontradas, necessitando futuros estudos padronizados para a realizagdo dessa analise.
Contudo, parece pertinente ressaltar a importancia de visitas de acompanhamento e
manuten¢do, enfatizando o reforgo da higiene oral, pois todas as complicagdes mencionadas

possuem placa bacteriana como um dos agentes causadores.

- Principais complicagdes técnicas

Um total de 274 complicagdes técnicas foram registradas, sendo a grande maioria
considerada de menor significancia (67,5%), ou seja, complicagdes que ndo necessitavam de
nenhum reparo ou que o reparo poderia ser realizado em consultério odontologico durante
atendimento de rotina. A complicagdo técnica mais frequentemente encontrada foi desgaste do
material protético, atingindo 45,1% das proteses, € uma taxa anual de 9,8% (95% IC: 6,8 —
13,6%), taxa estimada aos 5 anos de 49,0% (95% IC: 36,2 — 58,4%) e aos 10 anos de 98,0%
(95% IC: 70,3 — 133,6%). Estudos que analisaram taxas de desgaste do material protético
reportaram taxas inferiores a encontradas nesse estudo, o que era inesperado, pois avaliaram
essencialmente proteses metaloplésticas e a grande maioria das proteses envolvidas no estudo
dessa tese eram confeccionadas com a superficie oclusal em ceramica. Bozini et al. (2011)
relataram uma taxa de desgaste do material protético de 3,8% (95% IC: 1,5 — 9,1%), taxa
cumulativa de 5 anos de 17,3% (95% IC: 7,4 — 36,7%) e de 10 anos de 31,6% (95% IC: 14,2 —
59,9%). Papaspyridakos et al. (2012), reportou taxas de 2,0% (95% IC: 1,0 — 3,0%), 10,0%
(95% IC: 7,7 — 12,3%) e 20,0% (95% IC: 16,8 — 23,2%), respectivamente.

A segunda complicacgdo técnica mais frequentemente observada foi decementacdo da peca
protética em PDTFIs retidas através de cimento, atingindo 27,8% das proteses (n = 10/36) em
uma média de 2,3 vezes por protese. A taxa anual foi de 2,9%, e as taxas estimadas aos 5 e 10
anos de 14,7% (95% IC: 8,0 — 27,5%) e 29,4% (95% IC: 1,1 — 55,0%), respectivamente.

A seguir, perda do material de recobrimento do parafuso protético (40,0% das proteses,
14,0% dos implantes), com taxa anual de 2,7% (95% IC: 1,9 — 3,8%), taxa aos 5 anos de 13,5%
(95% IC: 10,7 — 17,9%) e aos 10 anos de 27,0% (95% IC: 21,2 — 36,1%). Papaspyridakos et
al. (2012) observaram a mesma complica¢do com taxas anual, aos 5 ¢ 10 anos de 4,6% (95%
IC: 3,4 — 5,8%), 22,9% (95% IC: 20,2 — 25,5%) e 45,8% (95% IC: 42,0 — 49,5%),
respectivamente.

Lascamento do material protético foi a quarta complicagdo mais frequente, onde apesar de

atingir 43,7% das proteses, afetou apenas 10% dos nimero de dentes, com uma taxa anual de
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2,0% (95% IC: 1,6 — 2,4%)), taxa estimada de 5 anos de 10,0% (95% IC: 9,1 — 11,2%) e aos 10
anos de 20,0% (95% IC: 18,2 —22,9%). Papaspyridakos et al. (2012), em seu estudo de revisao
sistematica, relataram que lascamento ou fratura do material de revestimento foi a complicacao
técnica mais frequentemente observada, com uma taxa estimada anual de 6,7%, 33,3% aos 5
anos e 66,6% aos 10 anos.

Afrouxamento de parafuso afetou apenas 2,2% dos implantes e 7,0% das proteses,
apresentando uma taxa anual de 0,4% (95% IC: 0,2 — 0,7%), onde espera-se que apenas 2,0%
e 4,0% dos implantes apresentem essa complicacdo aos 5 e aos 10 anos em fungdo,
respectivamente. Papaspyridakos et al. (2012), reportaram uma taxa estimada anual de 1,9%
(95% IC: 1,3 — 2,4%), aos 5 e aos 10 anos de 9,3% (95% IC: 7,9 — 10,6%) e 18,5% (95% IC:
16,6 —20,4%).

A complicacdo mais frequente de maior relevancia foi a fratura do material protético
(28,2% das proteses, 9,4% dos dentes), taxa anual de 1,9% (95% IC: 1,5 —2,3%), taxa estimada
aos 5 anos de 9,5% (95% IC: 8,6 — 11,1%) e aos 10 anos de 19,0% (95% IC: 16,7 — 21,6%).
Bozini ef al. (2011) reportaram sendo a complicagdo técnica mais frequentemente encontrada,
com uma taxa de 7,3% (95% IC: 3,9 — 13,3%), taxa cumulativa aos 5 ¢ aos 10 anos de 30,6%
(95% IC: 17,7 — 48,6%) e 51,9% (95% IC: 32,3 — 75,5%), respectivamente. Contudo, ndo ha
relatos de lascamento de material protético. Estes resultados correspondem ao resultado da
revisdo sistematica de Malo e colaboradores, onde a quebra/fratura do material de recobrimento
foi a complicacdo mais comumente encontrada (Malo et al., 2012b).

Apesar da fratura do material protético ter atingido uma menor propor¢do de proteses em
relacdo ao lascamento do material protético, ambos afetaram quase a mesma quantidade de
dentes, sendo complicagdes frequentes. As causas do lascamento e fraturas do material
protético provavelmente tem origem multifatorial (Pang et al., 2015). Mal6 et al. (2012) nao
forneceram razdes especificas para estas complicacdes em seu estudo. Papaspyridakos et al.
(2012) sugeriu que a fratura dos dentes tem sido atribuida a falha do material (fadiga
acumulada, deformacao plastica), problemas no desenho da protese (ma adaptagdo da infra-
estrutura, espago protético inadequado, excessivo comprimento de cantilever), caracteristicas
do paciente (atividades parafuncionais), e erros laboratoriais (erros na fundicao, falhas durante
a queima).

A segunda complicacdo técnica de maior relevancia foi fratura de parafusos (2,8% das
proéteses, 1,3% dos implantes) com taxa anual de 0,3% (95% IC: 0,1 — 0,5%), taxa estimada da
complica¢do aos 5 anos de 1,5% (95% IC: 0,6 — 2,4%) e aos 10 anos de 3,0% (95% IC: 1,7 —
4,6%). Papaspyridakos et al. (2012) encontrou taxas anual, aos 5 e aos 10 anos mais elevadas,
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de 2,1% (95% IC: 1,3 — 2,8%), 10,4% (95% IC: 8,8 — 12,0%) e 20,8% (95% IC: 18,5 —-23,1%),
respectivamente. Bozini et al. (2011) reportaram taxas separadas para parafusos protéticos e
parafusos de pilar. Para parafusos protéticos, a taxa anual estimada foi de 0,8% (95% IC: 0,3 —
1,4%), aos 5 e aos 10 anos de 4,1% (95% IC: 1,5 — 6,6%) ¢ 8,0% (95% IC: 2,9 — 12,7%),
respectivamente. Para parafusos de pilar, taxa anual, aos 5 e aos 10 anos de 0,4% (95% IC: 0,2
- 0,7%), 2,1% (95% IC: 0,8 — 3,5%) e 4,3% (95% IC: 1,6 — 6,8%), respectivamente.

E com a mesma taxa da fratura de parafusos, a fratura de infra-estrutura, afetando 1,4% das
préteses e com uma taxa anual de 0,3% (95% IC: 0,01 — 1,3%), taxa estimada aos 5 anos de
1,5% (95% IC: 0,1 — 6,3%) e aos 10 anos de 3,0% (95% IC: 0,2 — 11,6%). Bozini et al. (2011)
relataram a taxa da complicacdo sendo duas vezes maior, sendo a anual de 0,6% (95% IC: 0,3
—1,0%), taxa cumulativa aos 5 anos de 3,0% (95% IC: 1,3 —4,7%) ¢ aos 10 anos de 6,0% (95%
IC: 2,6 — 9,3%). Outro estudo relata taxas ainda maiores, sendo a anual de 1% (95% IC: 0,5 —
1,5%), taxa cumulativa aos 5 ¢ 10 anos de 4,9% (95% IC: 3,8 — 6,0%) ¢ 9,8% (95% IC: 8,3 —
11,3%), respectivamente (Papaspyridakos et al., 2012). A fratura da infra-estrutura ¢ uma
complica¢do ndo reversivel que geralmente leva a necessidade de confeccio de nova protese.

Galindo & Butura (2012) reportaram em seu estudo duas fraturas de infra-estruturas
confeccionadas em titdnio (1,1% das proteses) e Ortorp & Jemt (2012) relataram a mesma
complica¢do ocorrendo em uma protese (0,8% das proteses).

Davis et al. (2003) acompanharam 37 pacientes durante 5 anos e observaram que a
incidéncia de fratura na infra-estrutura metalica das proteses totais fixas implantossuportadas
foram mais elevadas quando ambos os arcos receberam proteses fixas implantossuportadas.
Podendo ter possiveis causas relacionadas com o aumento das forgas oclusais. Além deste fato,
a ma distribuicdo das cargas oclusais também pode ser um fator predisponente as falhas nesse
tipo de protese.

Nao foram observadas no estudo dessa tese nenhuma fratura de pilar ou de implante, sendo
coincidente com os dados da literatura onde sdo complicagdes consideradas raras. De forma
geral, Pjetursson ef al. (2014) relataram uma taxa anual de fratura de pilar ou parafusos de pilar
variando de 0% a 1,20%, traduzindo-se em uma taxa de complicacdo de 5 anos entre 0% e
5,8%. Enquanto Sanivarapu et al. (2016) relataram que fratura de implantes ¢ uma complicacao
rara, mas nao excepcional, tendo, de forma geral, uma taxa de incidéncia de 0,16% a 1,50%.

Com base na experiéncia clinica, provavelmente todo cirurgido-dentista agruparia os
pacientes com bruxismo em uma categoria de alto risco para falhas e complicacdes
técnicas/mecanicas. Até as fraturas de implantes parecem ocorrer mais freqiientemente nesses

pacientes de acordo com relatos de casos (Salvi & Brégger, 2009). A pesquisa de literatura
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atual indicou cinco estudos em que os pacientes com bruxismo foram comparados aos nao-
bruxistas. Em dois dos relatorios clinicos, foram encontradas taxas estatisticamente
significativas mais altas de complicacdes técnicas/mecanicas (ou seja, 17,3% e 23%) e falhas
(ou seja, 60% e 39%) em bruxistas em comparacdo com nao-bruxistas (Bragger et al., 2001;
De Boever et al., 2006). Em duas publicagdes adicionais, observaram-se tendéncias para
complicacdes técnicas/mecanicas mais freqiientes e perdas de implantes em pacientes com
bruxismo (Ekfeldt et al., 2001; Tawil et al., 2006). Nedir ef al. (2006), porém, ndo encontraram
aumento da taxa de complicagdes em proteses dentarias fixas e sobredentaduras em pacientes
com bruxismo em comparagdo com pacientes sem bruxismo.

No estudo dessa tese, pacientes com bruxismo apresentaram um risco estatisticamente
significativo mais elevado de apresentar lascamento do material protético em relagdo a
pacientes com auséncia de bruxismo (taxa de risco = 0,1 - 95% IC: 0,03 — 0,5), sendo que o
risco de lascamento do material protético era 4,4 vezes maior quando o paciente ndo utilizava
um protetor oclusal em comparagdo com pacientes que utilizam o dispositivo (taxa de risco

95% IC: 1,1 — 17,8).

5.1 COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS

5.1.1 Complicacoes biologicas em proteses dentdrias totais fixas implantossuportadas
fabricadas com resina acrilica (metalopldsticas) versus cerdmicas (metaloceramicas ou

livres de metal)

No estudo dessa tese, um total de 6 implantes falharam em 3 pacientes (2 em cada
individuo). Dos seis, quatro estavam suportando proteses metaloplésticas. Nao ha evidéncias
na literatura que suportem diferengas na taxa de sobrevivéncia de implantes dentarios devido
ao tipo de material protético utilizado (Sadowsky, 2017).

Apesar das diferencas, o padrao das complicagdes bioldgicas no estudo dessa tese parece
ser o mesmo entre os dois tipos de materiais, ndo havendo diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos. Complicagdes biologicas de menor relevancia sdo as mais
prevalentes. Contudo, observa-se uma maior incidéncia das complicacdes em proteses de
resina acrilica em relagdo a proteses de ceramica, sendo registrado em média 5,5 complicagdes
por protese metaloplastica ou 0,9 complicagdes por implante e apenas 3,9 complicagdes por

protese em ceramica ou 0,5 complicagdes por implante. H4 uma maior tendéncia de recessao
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de tecido gengival (50% dos implantes; n=49/98), inflamacdo dos tecidos moles abaixo da
protese (50% das proteses em resina acrilica; 29,1% das em cerdmica), peri-implante mucosite
(7,1% versus 3,9%), hiperplasia (18,8% versus 10,9%), perda 6ssea avangada (>2mm) (17,3%
dos implantes; n=17/98) ao redor de implantes suportando proteses acrilicas do que em proteses
ceramicas, onde a recessdo gengival foi registrada afetando 32,9% dos implantes (n=118/359)
e perda 0ssea avangada afetando 8,1% dos implantes (n=29/359), assim como a média da perda
6ssea de forma geral ao redor dos implantes suportando préoteses em resina acrilica.

Essa diferenca de incidéncia entre os grupos pode ser atribuida as caracteristicas dos
materiais restauradores. A saude dos tecidos peri-implantares e tecidos abaixo das proteses
dentarias ¢ afetada, além do desenho da protese e posi¢do tridimensional dos implantes
dentarios, pela energia livre da superficie, rugosidade e composi¢do quimica dos materiais
utilizados na confecgdo das proteses. As superficies asperas intra-orais promovem a
colonizagdo de bactérias e acimulo de placa bacteriana (Quirynen et al, 1990; Verran &
Maryan, 1997; Bollen et al., 1997). Portanto, as proteses dentarias devem ter uma superficie
lisa e altamente polida para manter o conforto e a satide dos tecidos orais (Craig et al., 2000).

As superficies com uma energia superficial baixa geralmente exibem menor aderéncia aos
biofilmes do que superficies similares com maior energia superficial (Subranmani et al., 2009).
A maioria dos materiais dentarios, com exce¢ao da ceramica, tem maior energia superficial do
que o esmalte e, portanto, um maior risco de acimulo de biofilme. A alteracdo da rugosidade
da superficie na maioria dos casos também altera a energia da superficie. Por isso, ¢ dificil
distinguir entre os dois fatores. Parece que a rugosidade superficial desempenha um papel mais
importante do que a energia superficial (Teughels et al., 2006).

O aumento da rugosidade da superficie e a topografia irregular mostram maior afinidade
com os micrébios do que superficies mais lisas e, subsequentemente, maior dificuldade na
remocao completa do biofilme por escovacao mecanica (Bollen ez al., 1997; Morgan & Wilson,
2001; Subramani et al., 2009; Aykent et al., 2010). Além disso, uma superficie dspera aumenta
a superficie disponivel para a colonizag¢ao de bactérias em comparagdo com uma superficie lisa
(Teughels et al., 2006). Foi sugerida uma rugosidade superficial maxima de Ra = 0,2 um como
valor limiar para a reten¢do bacteriana. Abaixo desse valor, ndo foram observadas mais
reducdes, acima desse valor, o acimulo de biofilme aumentou com o aumento da rugosidade
(Bollen et al., 1997).

A composi¢ao quimica do material dentario também afeta a adesdo bacteriana, uma vez
que tanto as proteinas como os microorganismos podem ser ligados ou atraidos quimicamente

para os componentes do material pelas forcas de van der Waal, reagdes acido-base ou

118



interacdes eletrostaticas. A interacdo quimica entre material e microorganismos pode levar a
alteracdes nas propriedades da superficie ao longo do tempo (Sakaguchi, 2012).

Os polimeros, como os compostos a base de resina, o ionomero de vidro e os acrilicos,
possuem mais poros e defeitos na superficie que os metais, ceramicas e esmaltes. As
porosidades sdo preenchidas com umidade e formam camaras de incubag¢do para certos
microorganismos (Paranhos et al., 2007; Seneviratne & Samaranayake, 2008; Boscato et al.,
2009). Os residuos acidos das bactérias asperizam a superficie, dificultando ainda mais a
remocao do biofilme (Morgan & Wilson, 2001; Busscher et al., 2010). Poranto, biofilmes se
desenvolvem mais rapidamente e sdo mais dificeis de serem removidos completamente em
polimeros (Auschill et al., 2002). Para obter uma rugosidade superficial sob o valor limiar Ra
= 0,2 um em polimeros dentarios, rotinas especiais com polimento e acabamento gradual
devem ser realizadas e repetidas em intervalos regulares (Aykent et al., 2010).

Além disso, proteses metaloplasticas sdo suscetiveis a frequentes lascamentos, fraturas e
ranhuras favorecendo o acumulo de placa bacteriana. Em um estudo clinico comparando
proteses fixas de metal-resina acrilica com proteses de metal-cerdmica, as restauracdes a base
de resina acrilica demonstraram concentragdes substancialmente maiores de placa apds cinco
anos em funcdo (Baucic ef al., 2002). Dessa forma, além de exigir reparos, mesmo as menores
ranhuras criam areas onde o biofilme e os detritos podem se acumular, o que pode levar a
inflamacao de tecido mole e duro.

Por outro lado, acredita-se que o uso de um material mais rigido como a ceramica para a
fabricacdo de proteses totais fixas suportadas por implantes pode levar a um maior estresse
transmitido ao osso peri-implantar, possivelmente sobrecarregando-o (Davis et al., 1988). A
média de reabsorcdo Ossea encontrada ao redor dos 359 implantes suportando PDTFIs
ceramicas no estudo dessa tese foi de 0,68 mm (0,57 — 0,79 mm). Para implantes estando até 5
anos em funcdo e mais do que 5 anos em fung¢do, a média foi de 0,57 mm (0,44 — 0,71 mm) e
0,83 mm (0,65 — 1,01 mm), respectivamente.

J&4 a média de perda dssea ao redor dos 98 implantes suportando proteses de metal-resina
acrilica foi de 1,11 mm (0,84 — 1,38 mm). Para implantes estando até 5 anos em fun¢do e mais
do que 5 anos em fun¢do, a média foi de 0,88 mm (0,50 — 1,26 mm) e 1,25 mm (0,87 — 1,63
mm), respectivamente.

A partir dos resultados desse estudo, espera-se que 1,6% dos implantes suportando proteses
ceramicas e 3,5% dos implantes suportando préteses metaloplasticas desenvolvam perda dssea
avancada anualmente. Contudo, a média de perda dssea avangada observada em implantes

suportando proteses ceramicas (3,54 mm; minimo de 2,1 mm — maximo de 7 mm) foi
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ligeiramente mais elevada do que a média encontrada em implantes suportando proteses
metaloplasticas (3,22 mm; minimo de 2,1 mm — maximo de 7,2 mm), o que poderia estar de
acordo com o relato de alguns autores de que um material mais rigido transmite mais estresse
ao 0sso de suporte.

Dos 13 implantes que foram considerados “falhando”, ou seja, que a reabsor¢do Ossea
atingiu a metade do comprimento dos implantes mas permanecem em fungdo, 4 estdo
suportando préteses metaloplasticas. Portanto, do total de 98 implantes (100%), 4 falharam
(4,1%) e outros 4 foram considerados “falhando” (4,1%). Do total de 359 implantes (100%)
suportando proteses ceramicas, 2 falharam (0,6%) e outros 9 foram considerados “falhando”
(2,5%).

Portanto, placa bacteriana parece ter uma relagdo mais forte com perda dssea peri-implantar
do que a rigidez do material protético, refor¢cando-se entdo a importdncia de visitas de

acompanhamento e manutengao.

5.1.2 Complicacoes técnicas/mecdnicas em proteses dentdrias totais fixas
implantossuportadas fabricadas com resina acrilica (metalopldstica) versus cerdmicas

(metaloceramicas ou livres de metal)

Houve uma evolugdo dos materiais utilizados em Implantodontia para a reabilitagdo de
arcos edéntulos, sendo que alguns ainda possuem pouca ou nenhuma evidéncia cientifica a
longo prazo. Os principais materiais de cobertura utilizados em PDTFIs atualmente sdo a resina
acrilica e as ceramicas (feldspatica, dissilicato de litio e zirconia). Alguns desses materiais
podem ser utilizados de forma monolitica e alguns necessitam ser misturados e sdo utilizados
em duas camadas (Sadowsky, 2017).

As proteses totais fixas suportadas por implantes fabricadas em resina acrilica sao utilizadas
na reabilitacdo de pacientes com arco edéntulo desde 1965 (Adell ef al., 1981). Portanto, a
grande maioria dos estudos que reportam taxa de sobrevivéncia deste tipo de restauragdo sio
de pacientes reabilitados com préteses confeccionadas a partir desse material. Elevadas taxas
de sobrevivéncia a longo prazo sdo encontradas na literatura, podendo variar de 82% a 100%
(Rosén & Gynther, 2007; Fischer et al., 2008; Mertens & Steveling, 2011; Heschl et al., 2012;
Mal6 et al., 2012; Degidi et al., 2013; Fischer & Stenberg, 2013; Krennmair ef al., 2013; Priest
et al., 2014). Ainda ha poucas pesquisas a longo prazo (5 anos ou mais) relatando a
sobrevivéncia de proteses fabricadas com cerdmica, porém alguns autores reportaram taxas

variando entre 92,4% e 100% (Malo et al., 2012b; Oliva et al., 2012; Pozzi et al., 2015).
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Estudos de PDTFIs metalo-ceramicas possuem em sua grande maioria periodos de
acompanhamento menores que 5 anos. Fato este que Bozini ef al. (2011) consideraram
surpreendente, pois essas proteses tém sido rotineiramente utilizadas atualmente para a
reabilitacdo de pacientes edéntulos, assim como tém sido o material de escolha mais frequente
no ambiente do estudo dessa tese.

Apesar desse estudo ter avaliado um menor nimero de proteses metaloplasticas (16) em
relacdo a proteses com cobertura em ceramica (55), observou-se, assim como na literatura, uma
elevada taxa de sobrevivéncia para ambos os materiais, porém uma tendéncia de taxa de
sobrevivéncia levemente mais elevada de proteses em ceramica do que de proteses de resina
acrilica, onde apenas uma protese metaloceramica falhou devido a perda de implantes, duas
proteses metaloplasticas falharam pelo mesmo motivo, porém ainda outras trés proteses
metaloplésticas falharam por questdes técnicas/mecanicas (multiplas fraturas do material de
revestimento).

Apesar das altas taxas de sobrevivéncia, ¢ necessario manutengao e reparos consideraveis
para manter estas proteses funcionais e estaveis na boca ao longo do tempo (Attard et al., 2003;
Attard & Zarb, 2004). Contudo, Bozini ef al. (2011) observaram durante a elaboragdo de sua
meta-analise que nenhum estudo comparou diretamente a incidéncia de complicagdes de
PDTFIs metaloplasticas e metaloceramicas em pacientes edéntulos. Estudos de proteses
ceramicas eram escarsos e de curto prazo.

Esse estudo observou uma taxa de complicagdes técnicas/mecanicas mais elevada para
préteses de resina acrilica (93,8%) do que para préteses de ceramica (76,4%), e ainda uma
predominancia de complicagdes de maior relevancia em proteses acrilicas (57,7%), enquanto
a grande maioria das complicagdes em proteses cerdmicas foram de menor relevancia (78,6%).

Historicamente, dentes de resina acrilica foram fabricados para serem utilizados em
proteses totais convencionais, e eles foram convenientemente adotados por clinicos e
laboratorios protéticos para as proteses totais fixas implantossuportadas, primariamente devido
ao seu baixo custo. No entanto, ha pouca evidéncia demonstrando que este tipo de material
pode resistir a longo prazo sob for¢as mastigatorias aumentadas como em restauragdes fixas
implantossuportadas (Sadowsky, 2017).

Johansson e Palmqvist (1990) foram os primeiros autores a focarem em um estudo em torno
dos problemas mecanicos de proteses totais fixas implantossuportadas de resina acrilica e
relataram que a complicagdo mais freqiliente era a fratura dos dentes (em 22% dos pacientes).

Em 1991, Jemt publicou os resultados de um estudo em que analisou 380 PDTFIs

metaloplésticas, mostrando que fraturas dos dentes acrilicos eram complicagdes frequentes,
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tendo ocorrido em 14% das proteses ainda no primeiro ano em fun¢do. Em um estudo de coorte
de 10 anos, foi necessaria uma média de 4,7 reparos por protese devido a complicagdes com
os dentes de resina acrilica, incluindo a recimentacdo, a substituicdo e o reparo dos dentes
fraturados (Fischer ez al., 2012). Esta alta taxa de fratura de dentes em PDTFIs de resina acrilica
também foi registrada por muitos autores e continua a ser encontrada (Hemmings et al., 1994;
Goodacre et al., 1999; Bergendal & Palmqvist, 2000; Eliasson et al., 2000; Davis et al., 2003;
Gothberg et al., 2003; Fischer et al., 2008; Gallucci et al., 2009; Fischer et al., 2012; Krenmair
et al., 2014), da mesma forma como foi a complica¢do técnica/mecanica de maior relevancia
mais frequentemente observada em proteses totais fixas metalopldsticas suportadas por
implantes nesse estudo. Desgaste significativo e fratura do dentes de resina acrilica em PDTFIs
sdo atualmente amplamente reconhecidos como consequéncias do uso desse material em
Implantodontia (Sadowsky, 2017). Ja as coroas unitarias revestidas por ceramica e as proteses
dentarias fixas sdo bem conhecidas pelo cumprimento da estética, biocompatibilidade,
estabilidade da cor e resisténcia ao desgaste (Mald et al., 2014). No estudo dessa tese,
observou-se que desgaste do material protético foi a complicagdo mais frequentemente
observada para ambos os materiais, contudo com uma taxa anual estatisticamente significativa
muito mais elevada para proteses metaloplasticas (19,4%) em relacdo a proteses em ceramica
(7,3%), sendo que provavelmente a intensidade do desgaste deveria também ser analisada e
levada em considera¢do. Em proteses metaloplasticas, a segunda complicagdo técnica mais
frequente foi fratura do material protético (5,9%), seguida de perda do material de
recobrimento do acesso ao parafuso protético (4,6%). Enquanto observou-se uma taxa de
apenas 0,7% de fratura e de 1,3% de perda do material de recobrimento do acesso ao parafuso
protético em proteses de ceramica. A segunda complicagdo mais comum em proteses ceramicas
foi o lascamento do material protético (2,5%), seguido de fratura do mesmo (0,7%).
Historicamente, superficies oclusais de resina acrilica foram defendidas por Branermark
para que pudessem providenciar um “efeito de amortecimento” sobre os implantes para
compensar a falta de resiliéncia devido a auséncia de ligamento periodontal e permitir que a
superficie oclusal fosse o ponto mais fraco das restauragdes implantossuportadas (Brdnemark,
1983). Com o melhor entendimento do funcionamento da osseointegra¢do, aumento da
utilizagdo de implantes para repor dentes perdidos e maior demanda estética, o uso de
ceramicas na superficie oclusal se tornou popular. Atualmente, ndo hé evidéncia cientifica que
indique a ruptura da osseointegracdo devido ao uso dos diferentes tipos de materiais na

superficie oclusal das reabilitacdes com implantes (Sadowsky, 2017).

122



Assim sendo, Purcell et al. (2008) notaram que, apds 5 anos em funcdo, os pacientes
reabilitados com proteses totais fixas implantossuportadas metaloplasticas eram 5,2 vezes mais
propensos a necessidade de repor um dente posterior do que em um periodo anterior a 2 anos.
Porém, ao mesmo tempo, lascamento e/ou fratura de cerdmica em coroas unitarias e proteses
dentarias fixas tem sido reportada como sendo uma complicagdo tdo elevada quanto 20,3%
(Wittneben et al., 2014b). Sendo a complicagdo técnica/mecanica em PDTFIs metaloceramicas
mais frequente no estudo retrospectivo a longo prazo de Malo et al. (2012). Os resultados do
estudo dessa tese coincidem com o dados reportados na literatura existente onde, apos desgaste,
o lascamento de ceramica e a fratura foram complica¢des técnicas/mecénicas frequentemente
observadas envolvendo este tipo de material.

Contudo, quando trata-se de frequéncia, o uso de porcelana em reabilitacdes totais
suportadas por implantes mostrou uma menor taxa de fraturas em comparag¢do com os dentes
de resina acrilica (Carlson & Carlsson, 1994; Goodacre et al., 1999). No estudo dessa tese,
observou-se que proteses de cerdmicas tendem a lascar podendo ser reparadas através de
polimento enquanto préteses de resina acrilica tendem a fraturar necessitando reparos mais
extensos ou laboratoriais, complica¢des estas provavelmente atribuidas as caracteristicas dos
materiais. Também observou-se que ocorreram em média 5,6 fraturas por proteses de resina
acrilica enquanto registrou-se apenas 2,6 fraturas por proteses de cerdmica, tendo uma
diferenca estatisticamente significativa entre os materiais (p < 0,05).

No entanto, alguns autores acreditam que o uso de um material mais rigido pode levar a
um maior estresse transmitido ao osso peri-implante, possivelmente sobrecarregando-o, e isso
deve ser avaliado em cada caso individual (Davis et al., 1988).

De qualquer forma, essas complicagcdes em ambos os materiais ¢ obviamente desfavoravel
tanto para o cirurgido-dentista quanto para o paciente e se torna o verdadeiro desfecho
desencorajador da terapia com implantes (insatisfacdo do paciente) (Sadowsky, 2017).

Existem varias razdes por tras da alta taxa de fratura em proteses de resina acrilica,
incluindo a falta de reten¢do mecanica para dentes e acrilicos no projeto da estrutura metalica
(Gothberg et al., 2003), a deformagdo permanente elastica que a estrutura sofre quando ha
cantilevers de diferentes comprimentos (Gallucci et al., 2009), e as caracteristicas do arco
oposto (especialmente se for uma protese dos mesmos materiais) (Eliasson et al., 2000; Davis
et al., 2003).

Foram recomendadas diferentes estratégias para reduzir a incidéncia de fraturas. Eliasson
et al. (2000) sugeriram evitar o uso deste tipo de protese se o arco oposto for restaurado com

os mesmos materiais. Fischer ef al. (2008) recomendaram o uso de apoios metélicos nos dentes
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da regido anterior superior. Gothberg et al. (2003) forneceram aos seus pacientes protetores
bucais macios para uso noturno, contudo nao obteve bons resultados; desconhece-se se isso foi
devido a um sistema ineficiente ou a falta de cooperacao paciente.

Diferentes fatores foram identificados na literatura como possivelmente relacionados a
incidéncia de fraturas de dentes acrilicos em reabilitagdes suportadas por implantes. Alguns
desses fatores foram relacionados ao paciente, como idade, sexo, arco edéntulo tratado e tipo
de arco oposto; outros estavam relacionados ao projeto de protese, presenca € comprimento de
cantilevers, existéncia de retengdes mecanicas na estrutura metalica para o acrilico e os dentes,
e numero de implantes (Ventura ef al., 2016).

No estudo de Ventura et al. (2016), as proteses que sofreram um maior numero de fraturas
foram aquelas que haviam sido instaladas em homens, opostas a um arco natural, com
cantilevers com menos de 10 mm e sem retengdo mecanica. A idade do paciente e a presenga
ou auséncia de um cantilever ndo foram determinantes.

A analise desses fatores pode ajudar a selecionar o tipo mais apropriado de reabilitacdo e
material para reduzir, tanto quanto possivel, o risco de sofrer esse tipo de complicacdo
técnica/mecanica. As proteses metaloplasticas na mandibula sdo geralmente consideradas uma
opcdo de risco mais baixo, especialmente nos casos em que ha espaco adequado para a
reabilitacdo e onde as retengdes mecanicas sdo adicionadas a estrutura metélica para os dentes
e acrilico de revestimento. No entanto, na maxila, pode ser aconselhdvel utilizar prétese
metaloceramica, especialmente em homens, com denticdo natural no arco antagonista ou outra
reabilitacdo suportada por implantes. Isto ¢ ainda mais fortemente sugerido pelos autores se o
espaco para acrilico e dentes for reduzido, pois reduzira ainda mais com o passar do tempo
devido ao desgaste sofrido pelo material, diminuindo consideravelmente sua resisténcia
(Ventura et al., 2016).

Razdes para a fratura de ceramica tém sido tradicionalmente atribuidas a fatores
previamente discutidos como sobrecarga oclusal e auséncia de propiocepcdo. Entretanto, um
importante fator pode ser encontrado no desenho e constru¢do da restauracdo
implantossuportada pelo laboratorio protético. Restauragdes metaloceramicas ainda sdo
populares para coroa unitdrias sobre implantes e proteses dentérias fixas devido ao seu longo
historico, resisténcia e estética. Em dentes naturais, o dente ¢ preparado para uma coroa com
uma redug¢do relativamente uniforme dos contornos normais do dente para criar espaco para a
restauragdo. J4 uma restauragdo implantossuportada ¢ normalmente fabricada utilizando um
coping pré-fabricado providenciado pelo fabricante do implante. Nao existe um contorno pré-

existente da restauragdo final no coping, o que pode ocasionar, devido a falta de referéncia, um
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excesso de ceramica de revestimento. Ceramica sem suporte adequado ¢ mais suscetivel a
fratura. Uma solucdo para esse problema ¢ a utilizagdo de pilares customizados (fabricados
manualmente ou digitalmente) que permitem uma espessura uniforme para o coping e para a
ceramica de cobertura. Uma segunda solugdo ¢ a fabricagdo de um coping (manualmente ou
digitalmente) muito aproximado do contorno final da antecipada restauracdo
implantossuportada. Isso pode ser obtido através de enceramento (manual ou digital) até o
contorno final, e entdo manualmente remove-se 1,5 - 2,0 mm antes de converter o coping em
metal, criando esse espago para a aplicacdo da cerdmica em uma camada uniforme (Sadowsky,
2017).

Muitos dentistas e laboratorios protéticos utilizam ligas metélicas basicas (como ligas de
cobalto-cromo) para a fabricagdo de infra-estruturas devido ao seu baixo custo comparadas
com ligas metalicas nobres ou altamente nobres. Sabe-se que ligas metalicas basicas formam
6xidos mais espessos e sdo prejudiciais para a unido da ceramica (Wataha, 2002; Wataha &
Messer, 2004). Enquanto ligas altamente nobres (contendo ouro) s2o ligas ideais e minimizam
a fratura de ceramica, o seu alto custo impede que a maioria dos cirurgides-dentistas a utilizem.
E recomendado a utilizagdo de ligas nobres, uma vez que apresentam vantagens semelhantes
com um custo reduzido (Sadowsky, 2017).

Sugeriu-se ainda que estresses residuais podem originar-se de diferengas nos coeficientes
de expansdo térmica entre o material de revestimento e a infra-estrutura, bem como de taxas
de resfriamento inapropriadas. Fatores clinicos, como forcas oclusais, desgaste e microfissuras
resultants de contatos ciclicos durante a mastigacdo, também foram discutidos (Rekow et al.,
2011; Pang et al., 2015). Tais fatores, no entanto, parecem ndo explicar suficientemente as
diferencas de freqiiéncia dessa complicagdo observadas entre os dentes naturais e as proteses
parciais fixas suportadas por implantes, pois observa-se uma maior incidéncia de fratura de
ceramica em proteses fixas implantossuportadas. A falta de propriocepgao periodontal ¢ muitas
vezes a hipdtese apresentada como o principal motivo para essa diferenca (Brigger ef al.,
2001).

Para contornar o problema de lascamento e/ou fratura de cerdmica (principalmente em
pacientes com bruxismo), alguns autores recomendam a utilizagdo de materiais com historico
de sucesso a longo prazo para a cobertura da superficia oclusal dos dentes posteriores, como o
ouro. Se a cor do ouro for um problema estético para o paciente, entdo a utilizacdo de
restauragdes convencionais metaloceramicas, com a superficie oclusal em metal e ceramica na
face vestibular pode satisfazer ambos os objetivos. Caso o paciente com bruxismo rejeite essa

exposicao do metal, recomenda-se a utilizacdo de ceramicas monoliticas, contudo o paciente
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deve ser informado da escassa existéncia de estudos a longo prazo sobre o comportamento de
restauragdes com zirconia monolitica e dissilicato de litio, especialmente para reabilitagdes
totais implantossuportadas (Sadowsky, 2017).

Outra estratégia citada para lidar com as falhas mecanicas € o projeto de coroas individuais
para serem cimentadas em uma estrutura retida por parafuso (Jemt et al., 1999). Neste conceito,
a coroa individual fraturada pode ser removida e reparada sem a necessidade de remocao de
toda a estrutura (Malo et al., 2012). Contudo, outros autores preferem proteses parafusadas
justamente pela facilidade em remové-la em caso de ajustes e/ou reparos necessarios (Puri et
al., 2014). Sendo essa também uma das vantagens das proteses metaloplasticas reportadas na
literatura, pois sdo sempre retidas através de parafusos. Portanto, quando fraturas ou desgaste
acontecem, a possibilidade de remover e reparar esse tipo de protese ¢ considerada uma
vantagem. Contudo, a alta frequéncia dessas complica¢des em particular indicam a necessidade
de informar os pacientes das futuras manutengdes necessarias (Bozini et al., 2011).

Protetor oclusal ¢ outro método tipicamente usado para proteger restauracdes,
particularmente quando héd habitos parafuncionais presentes. Também pode diminuir as
probabilidades de lascamento e fratura de porcelana (Curtis et al., 2000).

Com a influéncia dos avangos na Odontologia digital, restauracdes livres de metal
apresentam uma popularidade emergente em Implantodontia, primariamente devido a melhora
da estética, relativamente baixo custo, e garantia do fabricante. Contudo, estudos a longo prazo
sobre resultados clinicos para materiais como zircOnia e dissilicato de litio (monoliticos ou em
camadas) para restauracdes implantossuportadas ainda sdo escassos (Raigrodski et al., 2012;
Pieger et al., 2014). Dessa forma, os protesistas devem seguir as mesmas precaucdes para evitar
ceramica de cobertura sem suporte adequado (Sadowsky, 2017).

Uma desvantagem desses materiais € a sua dificuldade de ajuste oclusal e polimento apds
o ajuste, o que pode ocasionar maior desgaste no arco antagonista. Além disso, ¢ dificil
adicionar contatos interproximais e oclusais quando insuficientes em restauragdes monoliticas.
Contudo, apresentam uma vantagem estética significativa sobre o ouro e restauragdes com
metal na oclusal que s3o muitas vezes rejeitadas pelos pacientes que apresentam bruxismo ou
habitos parafuncionais (Sadowsky, 2017).

Ainda sugere-se que proteses fabricadas em zirconia monolitica eliminam a possibilidade
de fratura de ceramica que ¢ comum em restauracdes metalopldsticas e metaloceramicas,
oferecem estética superior e alta resisténcia. Contudo, mais estudos sdo necessarios (Sadowsky,

2017).

126



Ressalta-se a importancia de visitas de acompanhamento e manutengdo em reabilitagdes de
arcos edéntulos com PDTFIs. As fraturas dos dentes e lascamento sdo complicagdes comuns,

e os pacientes devem ser conscientizados desse risco (Ventura et al., 2016).

5.1.3 Satisfagdo dos pacientes portadores de proteses fabricadas em metal-resina acrilica

(metalopldasticas) e com ceramica (metalocerdmicas ou livres de metal)

Observou-se elevadas taxas de satisfagdo dos pacientes de forma geral com o tratamento
recebido, principalmente para os pacientes portadores de proteses ceramicas (100%), tendo
uma diferenca estatisticamente significativa em relacdo aos pacientes portadores de proteses
metaloplasticas (72,7%) (p=0,007). Nota-se uma maior satisfacdo dos pacientes portadores de
proteses ceramicas em todas as categorias analisadas, mas especialmente uma diferenca
estatisticamente significativa na capacidade de mastigacdo (p=0,01), onde 95,1% desses
pacientes estavam satisfeitos em relagdo a apenas 63,6% de satisfacdo dos pacientes portadores
de proteses metaloplasticas. Essa diferenca pode ser atribuida a alta incidéncia de fraturas da
resina acrilica, pois pacientes que que alegaram estarem insatisfeitos foram pacientes que
tiveram suas proteses afetadas pela complicagdo ou que as proteses falharam devido a multiplas
fraturas. Um paciente reabilitado com protese ceramica relatou estar insatisfeito devido ao
problema de morder as bochechas ao mastigar.

Devido a escassez de estudos de PDTFIs fabricadas em ceramicas associada a escassez de
estudos que avaliaram o grau de satisfacdo dos pacientes reabilitados com esse tipo de protese,

a comparacao dos resultados com dados da literatura nao foi viavel.

5.2 IMPLICACOES DOS RESULTADOS PARA A PRATICA CLINICA DO
CIRURGIAO-DENTISTA E PARA PESQUISAS

Apesar das limitagdes desse estudo, parece 6bvio que apesar de taxas de sobrevivéncia de
implantes e PDTFIs aparentemente elevadas, os clinicos devem estar conscientes de que a
complicagdes biologicas e técnicas sdo comuns apos a instalacdo das proteses e, portanto, deve
informar antecipadamente os pacientes que optam pela reabilitacdo com implantes sobre os
riscos do tratamento, das possiveis complicacdes, da necessidade de reparos € manutengdo ao
longo do tempo, assim como de custos adicionais envolvidos na manutencao (Bozini ef al.,

2011; Papaspyridakos et al., 2012).
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As complicagdes que podem ser resolvidas em consulta de atendimento de rotina em
consultorio odontologico, sem afetar a fungdo da protese e sem custos laboratoriais adicionais
parecem ser as mais frequentes. Contudo, complicacdes de maior relevancia também sao
encontradas, podendo a manuten¢ao das PDTFIs consumir tempo e ser dispendiosa.

Os clinicos devem observar que a perda Ossea alveolar em torno de implantes de suporte,
apesar de parecer ser em sua maioria uma perda pequena, pode ocorrer continuamente apds a
entrega das proteses. A textura superficial dspera utilizada na implantodontia atual pode
predispor ainda mais esses implantes a adesdo bacteriana e perda Ossea peri-implantar
(Quirynen et al., 2007).

Como esperado, quanto mais placa bacteriana maior a perda 6ssea encontrada, portanto os
clinicos devem cuidadosamente projetar suas proteses, para facilitar o acesso a pratica diaria
de higiene bucal do paciente, uma questdo que muitas vezes ¢ negligenciada no projeto da
PDTFI. Os clinicos também devem monitorar continuamente a adapta¢do do paciente com a
instrucdo de higiene bucal, avaliar as condi¢des dos implantes instalados e fornecer cuidados
regulares de manutengdo para prevenir ou minimizar a inflamagdo peri-implantar e a perda
Ossea, assim como outras possiveis complicagdes biologicas e/ou técnicas (Kwon & Levin,
2014).

Embora a protese metaloplastica suportada por implantes tenha restaurado a funcgdo,
estabilidade e qualidade de vida de inumeros pacientes edéntulos, as complicagdes técnicas
como desgaste, fratura e lascamento do material protético tém sido uma fonte de frustracio
tanto para pacientes quanto para cirurgides-dentistas. Em consequéncia, PDTFIs
metaloceramicas tém sido amplamente utilizadas nos dias atuais. Ainda ha poucos estudos na
literatura com acompanhamento a longo prazo reportando complicagcdes com esse tipo de
protese e material, mas percebe-se que lascamento de ceramica ¢ uma complicacdo frequente.

Com a evolugdo da tecnologia tem se buscado o desenvolvimento de novas solugdes
protéticas para o tratamento de pacientes edéntulos com melhor qualidade de materiais,
estética, biomecanica, facilitacdo da manutencdo da higiene oral, recuperabilidade e
prognostico a longo prazo para pacientes, implantes e proteses. Embora PDTFIs com infra-
estruturas fabricadas em zirconia e cobertas com porcelana feldspatica sejam promissoras,
alguns estudos a longo prazo tém reportado uma alta incidéncia de lascamento da porcelana
(Guess et al., 2010; Konstantinidis et al., 2015a). Portanto, atualmente, o foco dos estudos
passou a ser proteses fabricadas em zirconia monolitica com uma pequena redugdo da ceramica
da face vestibular e aplicacdo de ceramica feldspatica devido a aparente redugdo da incidéncia

de lascamento e fraturas (Guess et al., 2011).
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Apesar da falta de informagao bibliografica relacionada a esse assunto, ¢ necessario reduzir
a prevaléncia de complica¢des em proteses de implante em geral e particularmente na protese
metalopléstica para melhorar ainda mais a qualidade de vida dos pacientes.

Os clinicos devem estar conscientes de que ha heterogeneidade na defini¢do do sucesso ou
sobrevivéncia na literatura, portanto devem julgar esses dados de forma cuidadosa (Kwon et
al., 2014).

H4 uma caréncia de uniformidade na literatura odontolégica na forma como as
complicagdes sdo reportadas, assim como em respeito aos diferentes tipos de complicagdes.
Implicagdes clinicas devem entdo ser feitas cuidadosamente em implantodontia devido a essas
variagoes no relato de complicagdes. A auséncia de critérios bem definidos pode levar a ma
interpretacdo de implicacdes clinicas relevantes, como complica¢des frequentes associadas
com um especifico desenho de protese sobre implantes. Além disso, as causas de muitas
complicacdes bioldgicas e técnicas ndo sdo ainda completamente entendidas, levando o clinico
a selecionar op¢des de tratamentos baseadas em experiéncias pessoais e estudos observacionais
devido a escassez de informagdes baseadas em evidéncias (Papaspyridakos et al., 2012).
Portanto, os clinicos devem estar cientes das limitagdes acima mencionadas na literatura
existente e aplicar este conceito de tratamento na pratica clinica em casos cuidadosamente
selecionados.

Existem muitos fatores de interconexdo que afetam a complexidade da restauragdo dos
implantes dentarios, sendo necessarias mais pesquisas padronizadas com longos periodos de

acompanhamento.

5.3 PONTOS POSITIVOS E LIMITACOES DESSE ESTUDO

H4 uma escassez na literatura de estudos analisando complicagdes biologicas e
técnicas/mecanicas em pacientes reabilitados com proteses dentdrias totais fixas
implantossuportadas. A maioria dos estudos na area avaliaram proteses confeccionadas em
metal-resina acrilica (metaloplésticas), alguns ainda envolvendo implantes dentdrios de
superficie lisa. Estudos que avaliaram complicagdes em proteses confeccionadas em metal-
ceramica ou livres de metal sdo ainda mais escassos e a grande maioria disponivel na literatura
tem um curto periodo de acompanhamento.

O autor dessa tese, assim como os autores dos artigos incluidos nessa tese, desconhecem a

existéncia de um estudo na literatura que tenha comparado complicacdes em PDTFIs
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confeccionadas em ceramicas com proteses fabricadas em metal-resina acrilica até o presente
momento.

Tratando-se de um estudo clinico, este estudo envolveu um adequado ntimero de implantes
de superficie tratada, assim como um de arcos reabilitados com PDTFIs, com um periodo de
acompanhamento variando de 1 a 12 anos (média de 5,2 anos), sendo o tempo zero considerado
o momento da instalagdo da protese definitiva.

Contudo, este estudo clinico foi um estudo observacional analitico de coorte retrospectivo,
sendo portanto baseado em fatos e dados passados, tendo um controle limitado da medicao das
variaveis e possivelmente dados incompletos. Além disso, apesar de definigdes de cada
complicacdo bem estabelecidas, certas varidveis analisadas sdo de complexo diagndstico e
mensuracdo, como presenga de bruxismo e desgaste do material protético por exemplo. Perda
Ossea foi analisada através de radiografias digitais e como em qualquer outro método
radiografico, distor¢des sdo esperadas.

O estudo foi realizado em um ambiente académico onde, apesar da supervisdo dos
professores (clinicos envolvidos nesse estudo), os implantes foram instalados e as proteses
foram confeccionadas por alunos de pos-graduagcdo em Protese Dentéria, sendo portanto
clinicos com menor nivel de experiéncia.

Este estudo ndo buscou analisar todos os possiveis fatores de risco para as complicagdes
encontradas, tendo como objetivo principal observar as taxas de sobrevivéncia de implantes e
proteses, asssim como as complicagdes mais frequentes que um clinico pode esperar ao
reabilitar um paciente com PDTFI. Também ndo buscou mensurar os custos adicionais
relacionados a manutenc¢ao dos implantes e PDTFIs.

Devido a heterogeneidade dos dados disponiveis na literatura quanto a sobrevivéncia,
sucesso, e tipos de complicagdes, tanto biologicas quanto técnicas envolvendo PDTFIs, torna-
se dificil uma comparagdo exata dos dados encontrados nesse estudo com os dados de estudos

anteriores
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6 CONCLUSOES

Dentro das limitagdes do presente estudo, os 457 implantes e as 71 proteses dentarias totais
fixas implantossuportadas apresentaram taxas de sobrevivéncia bastante elevadas em um
periodo médio de acompanhamento de 5,2 anos, dados esses semelhantes ao encontrados em
estudos anteriores reportados na literatura. Contudo, os achados clinicos desse estudo indicam
que complicagdes biologicas e técnicas/mecanicas sdo frequentes.

Espera-se que 14,8% dos implantes desenvolvam algum tipo de complicagdo bioldgica
anualmente, sendo as complicacdes de menor relevancia, e portanto de facil reparo ou
manuteng¢do, as mais frequentes. Recessao de tecido gengival foi a complicagdo bioldgica mais
frequentemente observada, seguida de inflamacdo dos tecidos moles abaixo das proteses e
mucosite peri-implantar.

Placa teve uma correlacdo positiva estatisticamente significativa com perda dssea peri-
implante.

Complicagdes técnicas podem afetar 16,7% das proteses anualmente, sendo também as
complica¢des de menor relevancia as mais prevalentes, como desgaste do material protético,
seguido de decementagdo da peca protética em PDTFIs retidas através de cimento e perda do
material de recobrimento do acesso ao parafuso protéticos em PDTFIs retidas por parafusos.

Ao comparar PDTFIs ceramicas (55/71) com proteses de metal-resina acrilica (16/71),
observou-se uma tendéncia de taxa de sobrevivéncia levemente mais elevada de implantes e
de proteses em pacientes reabilitados com proteses fabricadas em cerdmica (Grupo 1) do que
com proteses de resina acrilica (Grupo 2), contudo as diferencas ndo foram estatisticamente
significativas.

Complicagdes bioldgicas mais frequentemente observadas foram as mesmas em implantes
suportando os dois tipos de proteses, sendo as complicagdes de menor relevancia as mais
prevalentes. Apesar de taxa mais elevada em implantes suportando proteses metaloplasticas,
ndo houve diferencas estatisticamente significativas. As complicagdes mais frequentes foram:
recessdo de tecido gengival ao redor dos implantes, seguida de perda dssea avancada e
inflamacao dos tecidos moles abaixo das proteses.

Ja em relacdo as complicagdes técnicas, as complicagdes de menor relevancia foram mais
frequentemente encontradas em PDTFIs fabricadas em ceramica (Grupo 1) enquanto
complica¢des de maior relevancia prevalesceram em proteses metaloplasticas (Grupo 2). As

complica¢des de maior incidéncia no Grupo 1 foram desgaste do material protético, seguida de

131



lascamento de porcelana e perda do material de recobrimento do acesso ao parafuso protético
em PDTFIs retidas por parafusos. No Grupo 2, a complica¢do de maior incidéncia foi desgaste
do material protético, seguida de fratura da resina acrilica e perda do material de recobrimento
do acesso ao parafuso protético.

Proteses ceramicas apresentaram uma incidéncia estatisticamente significante maior de
lascamento do material protético em relagdo a proteses metaloplasticas (p < 0,05). Préteses
metaloplésticas apresentaram uma incidéncia estatisticamente sigfinicante mais elevada de
desgaste do material protético e fratura do material protético (p < 0,05).

A ceramica como material protético, a presenga de bruxismo, e a ndo utilizagdo de protetor
oclusal foram estatisticamente associados como um risco mais elevado para o lascamento do
material protético (p < 0,05).

Apesar das complicagdes encontradas, altas taxas de satisfacdo do tratamento recebido
foram registradas, sendo a capacidade de sentir o gosto dos alimentos o quesito de maior
satisfacdo e a capacidade de mastigar os alimentos o de maior insatisfacdo. Contudo, ao
comparar pacientes reabilitados com os diferentes materiais de PDTFIs, pacientes com proteses
ceramicas apresentaram-se estatisticamente significaficativos mais satisfeitos em relagdo ao
pacientes portadores de proteses metaloplasticas, sendo a capacidade mastigatoria o quesito de

maior insatisfacdo dos pacientes reabilitados com proteses de metal-resina acrilica.
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APENDICES
APENDICE A — Curvas estimadas de sobrevivéncia de Kaplan Meier

A.1 Estimativa de sobrevivéncia dos implantes dentarios — Curva de Kaplan Meier com 95%

de intervalo de confidéncia

Kaplan-Meier survival estimate
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A.2 Estimativa de sobrevivéncia das proteses dentdrias totais fixas implantossuportadas —

Curva de Kaplan Meier com 95% de intervalo de confidéncia

Kaplan-Meier survival estimate
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A.3 Complicagdes bioldgicas — Estimativa de sobrevivéncia de Kaplan Meier (intervalo de

confidéncia de 95%)

Kaplan-Meier survival estimate
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A.4 Complicacdes técnicas — Estimativa de sobrevivéncia de Kaplan Meier (intervalo de

confidéncia de 95%)

Kaplan-Meier survival estimate
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A.5 Complicagdes bioldgicas de menor relevancia A.8 Complicagdes técnicas de menor

relevancia
Kaplan-Meier survival estimate Kaplan-Meier survival estimate
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APENDICE B — Imagens de complicagdes observadas no estudo

Sujeito 20 — PDTFI metaloplastica em maxila e mandibula apresentando fratura de canino

inferior e desgaste oclusal
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Sujeito 50 — Lascamento de cerdmica no bordo incisal dos dentes maxilares anteriores

Sujeito 13 — Lascamento de cerdmica no bordo incisal em dentes maxilares anteriores

Sujeito 13 - Fratura de ceramica em dentes maxilares posteriores

165



Sujeito 26 — Recessao de tecido mole ao redor dos implantes em PDTFI ceramica mandibular

Sujeito 20 — Perda dssea observada em andlise radiogréfica
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ANEXO A — Aprovagdo da Comissio de Etica da Tufts University

800 Washingtan Street, Box 817
Boston, MA 02111

tel 617.636.7512

Tufts | Health Sciences .

Health Sciences Campus Institutional Review Board

NOTICE OF NEW STUDY APPROVAL — CONVENED IRB
Panagiotis Papaspyridakos, DDS, MS, PhD

Prosthodontics

TUSDM

Boston, MA 02111

IRB #: 11722

Protocol Title:  Clinical Evaluation of Implant-Supported Fixed Complete-Arch Dental Postheses (IFCDPS)
Date of IRB Meeting: 05/28/2015

Date of IRB Approval/Anniversary Date: 07/10/2015

IRB Approval Valid Until: 07/09/2016

Protocol approved: Version Dated: 10 June 2015

FOR ANY FUNDED STUDY: THIS RESEARCH MUST NOT BE INITIATED WITHOUT AUTHORIZATION FROM EITHER THE OFFICE
OF RESEARCH ADMINISTRATION OR THE GRANTS AND CONTRACTS OFFICE.

The IRB made the following findings (no actions required):

«  Previously identified stipulations have been satisfactorily addressed and resolved.

o This study is approved to consent a total of 100 subjects.

« Inaccordance with 45 CFR 46.116 (d) and HIPAA, the IRB granted a waiver of consent and a HIPAA waiver of
research authorization for the purpose of identifying potential participants from existing records and databases for this
study. The Principal Investigator must fulfill the accounting requirements associated with the granting of the HIPAA
waiver.

«  Asapplicable, please contact the investigational drug service (IDS) to ensure the most recent protocol, site-specific
appendix, and investigator’s brochure are on file with the IDS.

Informed Consent Form(s) (ICFs) approved, validated cop(ies) enclosed:
Enclosed for use is a copy of each approved and validated document, as applicable. The current ICF(s) with the stamped
IRB validation dates must be used to enroll subjects.

1. ICF to Participate in Research [Version Dated: 09 July 2015]

Other approved document(s), validated cop(ies) enclosed:

Recruitment Letter [Version Dated: 02 June 2015]

Telephone Screening Script [Version Dated: 07 July 2015]

Study Subject Questionnaire [Version Dated: 07 April 2015]

Gift Card Receipt Form [Version Dated: 07 April 2015]

Medical and Dental History and Demographic Form [Version Dated: 27 April 2015]

R I e

Human Protection Form for Funding Agency: Not required

Regulations regarding your research protocol:

1. The approval is valid for one year from the date of approval (unless otherwise stipulated by the IRB).

2. Unanticipated problems are to be reported to the IRB within five business days. Other internal SAEs and any external SAEs
requiring protocol and/or ICF changes are to be reported to the IRB within fifteen business days. All other external SAEs and
internal non-serious situations may be summarized and submitted at continuing review. Details may be found in the Unanticipated
Problem and Adverse Event Reporting policy on the IRB website.

3. Any change to the protocol or ICF must be reviewed and approved by the IRB prior to implementation.

4. If HIPAA applies to your research, the Security Rule also applies. If you create, receive, store, or transmit electronic PHI you
must meet institutional Security Rule standards. Contact your HIPAA Privacy Officer for Research for more information.

cc Jointly sponsored by Tufts Medical Center and Tufts University
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Panagiotis Papaspyridakos, DDS, MS, PhD
IRB# 11722
Page 2 of 2

THIS NOTICE MUST BE RETAINED WITH YOUR RESEARCH FILES.

ot Uz oy

Date Signature of Chair/Vice Chair/Desi gnee’

PO S

cc
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ANEXO B - Questionario utilizado para analise da satisfacdo dos pacientes

Clinical Evaluation of Implant-Supported Fixed Complete-Arch Dental Prostheses
Pl: Panos Papaspyridakes, DDS, MS, PhD
Version: 4.7.15

Study Subject Questionnaire
1. Are you satisfied with the esthetic (visual) appearance after your implant treatment?
JYes “JNo

2. Are you satisfied with your ability to chew?
OYes ONo

3. Are you satisfied with your ability to taste?
Yes 'No

4. Are you satisfied with your ability to speak?

OYes ONo

S. Are you satisfied in general with your implant treatment?

CYes {INo

Tufts Medical Center/TUHS IRB # 11722

Approved on 07/10/2015
Valid until 07/09/2016
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