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Implantes Dentéarios na Reabilitacédo Oral

Eduardo Rolim Teixeira

1. Introducéo:

O surgimento e aplicacdo dos principios da osseointegracdo na Odontologia
viabilizou novos horizontes para a reabilitacdo oral de pacientes edéntulos parciais
e totais. Sugerido por varios pesquisadores e posteriormente estudado por

Branemark e colaboradores, o termo osseointegracao foi definido como “uma
conexdo estrutural e funcional entre a base 6ssea e a superficie de um implante
sob carga funcional’.

Atualmente, apos décadas de estudos experimentais in vitro e in vivo, 0s
implantes dentarios osseointegrados atingiram um estagio de comprovacao
cientifica que habilita seu uso em reabilitacdo oral, com indices expressivos de
sucesso verificados nas mais variadas situagdes restauradoras.

O grande avanco da Odontologia vinculado ao surgimento dos implantes
osseointegrados baseia-se na possibilidade de produzir-se suporte para
restauragdes protéticas em zonas onde ndo encontram-se elementos dentarios ou
raizes residuais. Isto sem duavida gerou uma oportunidade impar de melhorar o
desempenho estético-funcional de pacientes que, pela auséncia ou pela
distribuicdo desfavordvel de elementos dentarios, possuiam como Unica
alternativa restauradora proteses parciais removiveis ou proteses totais. Além

destes, outros pacientes edéntulos parciais, como o0s casos de edentulismo
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unitario, também podem beneficiar-se dos implantes osseointegrados quando
torna-se desnecessario o emprego de dentes remanescentes, muitas vezes
higidos, como suporte de restauragdes protéticas, eliminando-se remocao de
tecido dentério sadio.

As pesquisas clinicas de varios sistemas de implantes osseointegrados
publicadas na literatura odontoldégica vem mostrando que os indices de sucesso
longitudinal dos implantes aumentam proporcionalmente ao desenvolvimento de
novos componentes e técnicas cirdrgico-restauradoras, o que justifica seu

aumento gradativo de aplicacéo clinica em reabilitacéo oral.

1.1 - Historico e classificacdo dos implantes dentarios

O estagio atual de desenvolvimento dos implantes dentarios osseointegrados
deve muito as pesquisas e aos implantes utilizados de maneira pioneira nas
primeiras décadas deste século. Inimeros autores, mesmo de maneira empirica,
contribuiram para a ciéncia da Implantodontia através do desenvolvimento de
diversos sistemas de implantes dentarios de variados desenhos, materiais,
topografias superficiais e técnicas cirdrgico-restauradoras. Atribuiu-se entdo a
estes sistemas pioneiros a propriedade da fibrointegracdo, onde o implante estaria
circundado ndo por 0Sso Vvivo como no processo de osseointegracdo, mas por um
invélucro fibroso que constituiria uma ligacao fisiolégica do implante com o 0sso
adjacente, simulando a articulacdo dento-alveolar. Contudo, verificou-se mais
tarde que esta ligacao fibrosa ndo possuia as mesmas caracteristicas estruturais e
histol6gicas do ligamento periodontal, justificando-se assim a incapacidade destes
implantes em suportar adequadamente as cargas mastigatorias sobre eles
impostas.

Os implantes dentarios até hoje produzidos podem ser divididos em trés
grandes grupos: o0s implantes subperiostais, os implantes trans-0sseos ou

transmandibulares e os implantes enddsseos.



Os implantes subperiostais representam uma das primeiras tentativas da
Odontologia de devolver o carater fixo da denticdo para pacientes edéntulos totais.
(Fig. 1) Constituem-se de armacdes dos mais diversos metais e ligas metélicas
feitas sob medida para ajustar-se a maxilas e mandibulas totalmente edéntulas.
Sua técnica de confeccéo incluia abertura de um retalho cirdrgico para exposicéo
da base Ossea, sob a qual era realizada um procedimento de moldagem e
posterior obtencdo de um modelo de gesso reproduzindo a anatomia Ossea.
Utilizando uma técnica similar a empregada na confeccdo de armacdes de
préteses parciais removiveis, produzia-se uma estrutura metalica, a qual era
posteriormente polida e fixada no rebordo edéntulo através de pinos de fixacdo ou
simplesmente justaposta ao o0sso. Os implantes subperiostais foram
posteriormente empregados também em pacientes edéntulos parciais,
principalmente em casos de edentulismo uni ou bilateral posterior (classes | e 1l de
Kennedy), porém com um desempenho clinico insatisfatério.

Os implantes trans-6sseos foram projetados para a resolugéo protética da
mandibula edéntula com alto grau de reabsorcdo 6ssea. Sua técnica cirdrgica
inclui incisdes extra e intra-orais ao nivel da basilar e do rebordo mandibular, onde
se busca a exposicao total do osso da mandibula através de uma “reversao”
externa do tecido da pele e mucosa oral. Exposto o osso mandibular, perfuragdes
no sentido da basilar para oclusal sdo entéo realizadas através de uma sequéncia
de brocas e guias metalicos especificos visando a colocacdo de uma placa
contendo pinos de fixacdo. Estes pinos irdo transfixar a mandibula e emergir intra-
oralmente, servindo de base para a confeccdo da restauracdo protética planejada.
Devido a complexidade e morbidade envolvidos no ato cirirgico, os implantes
trans-6sseos sdo pouco utilizados atualmente na Implantodontia.

Por fim, encontramos os implantes enddsseos, que como 0 proprio nome
indica s@o implantes que se encontram totalmente inseridos na base Ossea.
Didaticamente, os implantes enddésseos podem ainda ser divididos em dois
subgrupos: o grupo dos implantes laminados (Fig. 2 A e B) e agulhados e o grupo
dos implantes cilindricos (Fig. 3). Os implantes agulhados como também os

laminados foram largamente empregados em Implantodontia, principalmente nas



décadas de 60 e 70, como recurso auxiliar na reabilitacdo de pacientes
parcialmente edéntulos, incluindo os casos de edentulismo unitério. Também se
incluem no grupo dos implantes fibrointegrados ou, segundo alguns autores, fibro-
osseointegrados. No caso dos implantes agulhados, a técnica cirirgica consiste
na busca de ancoragem em o0sso cortical de agulhas metdlicas, inseridas
manualmente através de martelos cirdrgicos e posteriormente agrupadas em
forma triangular para a formacdo de um poligono de sustentacdo para a futura
restauracdo protética. Também foram utilizados como fixagdo para dentes com
comprometimento de suporte periodontal, sendo entdo chamados de implantes
endodonticos por utilizarem o canal radicular como caminho para atingir a base
O0ssea. Questbes como o prognostico sofrivel a longo prazo, a estética e a
impossibilidade de higienizacdo apropriada das restauracdes contribuiram para
seu abandono.

Os implantes laminados, desenvolvidos entre outros por Linkow e
Chercheve nos anos 60 e assim chamados pelo seu formato afilado, eram
inseridos na base Ossea tanto de mandibula quanto de maxila através da
confeccdo de uma fenda cirargica de tamanho proporcional a anatomia da regiao
implantada, onde o implante era inserido e se adaptava por justaposicdo. Pela
falta de intimo contato entre osso e a superficie do implante, desenvolvia-se o
encapsulamento fibroso das pecas implantadas. (Fig. 4 A e B). Como estes
implantes permaneciam em contato com uma ampla superficie 6ssea, alguns
apresentaram funcéo clinica por periodos consideraveis. Porém, relatorios sobre
acompanhamento clinico longitudinal destes implantes mostram resultados
pobres.

Os implantes do tipo cilindros e pinos representam atualmente a quase
totalidade dos implantes comercializados na Implantodontia. Sua técnica de
insercéo cirlrgica baseia-se nos principios desenvolvidos por Branemark e
colaboradores visando minima agressdo a base O6ssea no trans-operatério,
viabilizando que o osso basal com células vitais contate diretamente a superficie
do implante, sem a presenca de encapsulamento fibroso. Ainda, estes implantes

podem ser divididos em dois diferentes tipos, de acordo com o0 numero de



cirurgias envolvidas: implantes de um estagio e implantes de dois estagios
cirdrgicos. Os implantes de um estagio sdo compostos de uma peca Unica, onde
apos a sua implantacao cirdrgica a por¢ao corondria da peca atravessa a mucosa,
permanecendo exposto na cavidade bucal. (Fig. 5 A e B) Ja nos implantes de dois
estagios, existe a necessidade de duas cirurgias antes do inicio da restauracao
protética; uma visando a implantacdo cirdrgica do pino ou cilindro intra-0sseo e
outra visando a colocacéo de um pilar (abutment) que sera o elemento de conexao
do implante com a protese. (Fig. 6 A e B) Ambos os tipos de implantes
apresentam vantagens e desvantagens quanto ao seu uso, porém os implantes de
dois estagios sdo os mais utilizados atualmente e apresentam maior

acompanhamento clinico reportado na literatura odontolégica.

1.2 — Biomateriais em Implantodontia

No ano de 1986, pesquisadores da Sociedade Européia de Biomateriais
elaboraram um documento definindo o conceito de biomaterial como sendo “todo
material ndo-viavel usado em aparato médico, desenvolvido para interagir com
sistemas biolégicos”. Basicamente, existem 4 grupos diferentes de biomateriais:
0s metais e as ligas metalicas; os ceramicos; 0s polimeros sintéticos e, por ultimo,
0S materiais naturais. Tanto os polimeros sintéticos, por terem sido quase
totalmente descartados dos sistemas de implante dentario comercialmente
disponiveis, quanto os materiais naturais, por serem empregados somente em
situacOes de enxertos teciduais, regeneracdo tecidual guiada e engenharia
tecidual e portanto de interesse maior da cirurgia buco-maxilo-facial, ndo seréo
descritos neste capitulo.

Véarios metais e ligas metalicas foram testados ao longo dos anos na
elaboracdo de implantes dentarios. Ligas como Cromo-Cobalto-Molibdénio, Ferro-
Cromo-Niquel, aco inoxidavel entre outras, e metais como ouro, platina e prata
foram testados como possiveis alternativas para Implantodontia. Porém, em sua
maioria, estas ligas apresentavam como resultado a médio-longo prazo grande

reabsorcdo 6ssea peri-implantar com consequente encapsulamento fibroso destas



pecas metalicas, o que gerou indices de sucesso clinico muito pobres. No grupo
dos metais e ligas metalicas, até o presente momento, somente o titanio
comercialmente puro e a liga de Titanio-Aluminio-Vanadio (Ti6Al4V) apresentam
respaldo cientifico descrito na literatura odontolégica comprovando seu sucesso
clinico para uso em Implantodontia. (Fig. 7) Vantagens como o relativo baixo custo
do titdnio quando comparado a metais nobres, grande estabilidade quimica da
camada superficial de 6xidos (TiO, TiOz2, Ti203) que é formada quando do corte da
peca de titdnio e sua exposicdo ao oxigénio do ar, aléem de sua comprovada
“biocompatibilidade”, foram atestadas em diversos estudos. Contudo, a
condutividade térmica e elétrica, inerente a todos os metais e a menor resisténcia
comparado a outros metais e ligas foram também relacionadas como
desvantagens do titdnio como biomaterial. Também, foi atribuido ao titanio uma
propriedade denominada bioinércia do metal na relacdo com o tecido Gsseo
adjacente, ao contrario de outros materiais ditos bioativos (e.g. ceramicos), que
propiciariam uma ligagao tanto quimica quanto mecénica com o 0sso adjacente ao
nivel da interface osso-implante. Embora exista ainda controvérsia quanto a real
possibilidade de uma unido quimica da base Ossea a estes materiais ditos
bioativos, alguns autores ja atestaram sua existéncia através de experimentos.

Os materiais ceramicos empregados em Implantodontia podem ser divididos
em dois grandes grupos: os derivados de fosfato de calcio e os ndo-derivados.
Dentre os derivados de fosfato de calcio, os compostos mais utilizados até hoje
foram a hidroxiapatita sintética [Caw (PO.)s (OH)]; o tri-célcio fosfato [Cas (PO4)s
(OH):] e o penta-calcio-hidroxi-tri-fosfato. No grupo dos ndo-derivados, destacam-
se a ceramica de alumina (Al:0s), a ceramica de zirconia (ZrO.), o cristal de safira
(AlO2), entre outros. Como caracteristicas principais 0s ceramicos apresentam
biocompatibilidade, atoxicidade, s&o isolantes térmicos e elétricos e apresentam
baixa solubilidade em meio organico quando sintetizados com alto percentual de
cristalinidade. Como desvantagens principais, séo fridveis, possuem baixa
resisténcia a tracdo e ao cisalhamento, o que fez com que fossem utilizados como

cobertura de superficie para implantes metalicos. (Fig. 8)



Segundo alguns autores, a grande vantagem do emprego dos materiais
ceramicos em Implantodontia reside principalmente na questédo da bioatividade do
material. Varias publicagbes na literatura odontologica atestam uma
osseointegracdo ndo somente mecanica, como a dos metais, como também
quimica entre a superficie ceramica e a base 0ssea. Segundo estas mesmas
publicacdes, além desta possivel unido quimico-mecéanica, as ceramicas também
propiciariam um maior percentual inicial de contato 6sseo com a superficie do

implante, possibilitando uma diminuicdo no tempo de tratamento.

1.3 - Macro e microestrutura dos implantes dentarios

O entendimento dos tipos de superficie dos implantes osseointegrados e de
suas caracteristicas macro e microscopicas € de suma importancia para o sucesso
do tratamento clinico, devido as consequéncias diretas das caracteristicas
externas dos implantes no processo de osseointegracdo. Os mecanismos de
adesao e producao de matriz organica calcificavel dos osteoblastos na superficie
dos implantes sdo diretamente influenciados tanto por condices microscopicas
inerentes ao biomaterial, como por exemplo tensdo superficial, textura de
superficie e composicdo quimica, como também macroscopicas, tais como
morfologia do implante.

Caracteristicas microscopicas dos biomateriais como tensdo superficial e
composi¢do quimica ndo serdo abordadas neste capitulo, por encontrarem-se
praticamente definidas e detalhadamente descritas em varias publicac6es de
engenharia de materiais. Porém, algumas inovacfes nos aspectos de superficies
dos implantes introduzidas nos ultimos anos merecem algumas consideracoes.

A grande maioria dos sistemas de implantes osseointegrados disponiveis
comercialmente constitui-se de uma base metalica com ou sem um tratamento
especial de superficie. Durante a confeccdo do implante, seu desenho
macroscopico € projetado e posteriormente executado através de usinagem ou
corte do metal. O processo de usinagem, embora forneca uma superficie de

aparéncia clinica lisa, caracteriza no metal pequenas ranhuras superficiais que



sdo mantidas no implante fabricado. E importante salientar a formacdo de uma
camada superficial de oxidos, j& mencionada anteriormente, quando do corte do
metal puro ou da liga metédlica. Segundo alguns autores, a estabilidade quimica, a
composicao e a espessura desta camada é de fundamental importancia durante a
obtencdo e manutencao da osseointegracao. (Fig. 9)

Quanto a caracteristicas externas, as superficies dos implantes
osseointegrados metélicos apresentam-se mais comumente em quatro tipos: lisas,
ja descritas anteriormente no processo de usinagem; jateadas, com um pé
abrasivo ou através do processo TPS (Titanium Plasma Spray) (Fig. 10);
condicionadas por &cido (Fig. 11); e, por ultimo, cobertas com algum material
ceramico. (Fig. 12) O objetivo basico de qualquer processo é o de buscar uma
maior area de contato de superficie entre a base 6ssea e o implante, além de
propiciar um melhor leito para que a célula osteoblastica consiga aderéncia ao
biomaterial e consequiente producdo de matriz coldgena. Neste particular de
adesao, é sabido que a célula de fendtipo osteoblastico se adere mais facilmente
e produz sua proteina especifica quando em contato a uma superficie rugosa
comparada com uma superficie lisa.

No processo conhecido como TPS, pequenas particulas de titnio séo
aquecidas em altas temperaturas e jateadas sobre a superficie de um implante ja
preparado. O impacto dessas particulas aquecidas contra a superficie do implante
causa sua deformacédo e consequente fusdo ao metal da superficie, formando um
invélucro ou capa jateada em torno do implante.

O método de condicionamento acido de superficie ultimamente vem sendo
empregado em maior escala pelos fabricantes de sistemas de implante. Neste
método, compostos quimicos com diferentes concentragbes sdo empregados no
condicionamento acido da superficie metalica do implante. Este condicionamento
acido forma microdepressdes superficiais, aumentando a area total de superficie e
caracterizando o leito receptor das células osteoblasticas. Contudo, percebe-se
que ainda ndo ha consenso na literatura odontolégica quanto a concentracdo e

tempo de aplicacdo ideal do acido na superficie do implante. Sabe-se, porém, que



o tamanho destas microdepressdoes produzidas afeta decisivamente o0s
mecanismos de adesao e producdo de proteinas destas células osteoblasticas.

Por dltimo, temos o método de cobertura ceramica dos implantes metalicos.
Esta cobertura se realiza de diferentes maneiras seguindo a técnica adotada por
cada fabricante. Geralmente, para as coberturas de hidroxiapatita sintética, utiliza-
se 0 processo de spray de plasma, onde particulas do material ceramico séo
aquecidas em altas temperaturas e jateadas sobre a superficie de um implante
metalico. Varias outras técnicas de aplicacdo de coberturas ceramicas foram
descritas, como por exemplo a de jateamento por radiofreqiéncia, porém com
caracteristicas semelhantes em termos de superficie produzida.

As novas tendéncias dos fabricantes de sistemas de implantes dentarios
referente a tratamento de superficies e desenho dos implantes sdo bem
diversificadas. Alguns sistemas de implantes utilizam ambas as técnicas de
usinagem e ataque acido conjugando ainda um jateamento com o6xido abrasivo,
criando um conjunto de macro e microrretencdes superficiais. Este conjunto é dito
como mais propicio a osseointergacao pelos fabricantes que a utilizam, embora
pesquisas possam divergir sobre respostas definitivas sobre a melhor superficie
para uso em Implantodontia. Ainda, recentemente, um novo método de
texturizacdo superficial para implantes dentarios foi introduzido comercialmente,
constituido através de corrosao eletroquimica. Permitindo o controle da espessura
da camada de 6xidos formada, este processo é caracterizado pelo fabricante
como aplicavel aos implantes dentarios devido a excelente resposta celular
encontrada em estudos preliminares em animais. A superficie gerada possui um
aspecto caracteristico, semelhante a um coral marinho. (Fig. 13)

Contudo, ressalta-se que toda e qualquer modificagdo das caracteristicas do
implante, mesmo que aparentemente de menor expressao, ira certamente influir
positiva ou negativamente no processo de osseointegracdo e, consequentemente,
em seu sucesso clinico. A avaliacdo do desempenho destas modificagbes em
pesquisas in vitro e in vivo faz-se de suma importancia antes de um langamento

comercial, procedimento que nao raro é abandonado por alguns fabricantes.



1.4—Indicacdes e contra-indicagfes dos implantes osseointegrados

Como todo procedimento clinico em Odontologia, os implantes
osseointegrados possuem também suas indicacbes e contra-indicacbes. Como
para qualguer outra técnica, uma falha no planejamento ou indicacdo equivocada
promovera insucessos clinicos a curto, médio ou longo prazo, dependendo da
gravidade do equivoco cometido.

As indicacdes dos implantes osseointegrados podem ser divididas
didaticamente em 4 grupos distintos:

- Edentulismos parciais e totais: Os implantes osseointegrados atualmente
representam uma solucédo restauradora de progndstico previsivel nos casos de
edentulismo parcial e total, apoiados em resultados de acompanhamento
clinico ja reportados na literatura odontologica.

- Confeccdo de elementos unitarios: Pelo custo biolégico de uma proétese
dentaria convencional com relacdo a remoc¢ao de estrutura dentaria sadia dos
dentes adjacentes ao espaco edéntulo, como também pela conservacdo do
tecido Osseo neste local, a confeccdo de proteses unitarias implanto-
suportadas é considerada atualmente como opcao de primeira eleicdo nos
casos de edentulismo unitario com dentes adjacentes higidos. (Fig. 14 A e B)
Deve ser questionada, entre outras situacfes, em pacientes jovens ainda em
crescimento; em pacientes que optam por uma solucdo economicamente mais
acessivel, ou em casos de exclusdo do procedimento cirargico por causa

sistémica ou escolha pessoal do paciente.

- Edentulismos com distribuicdo desfavoravel ou numero insuficiente de
pilares naturais para proteses fixas: Os implantes osseointegrados sao um
recurso de extrema valia nos casos de duvida quanto ao prognostico de
proteses fixas com apoio dentario insuficiente ou com distribuicdo desfavoravel
nos arcos maxilares. (Fig. 15) Ha a possibilidade de criar-se apoio para

restauragdes protéticas em zonas onde exista caréncia de suporte dentario.



Insatisfacdo ou rejeicdo a proteses totais ou parciais removiveis:
Pacientes insatisfeitos com o desempenho estético-funcional de proteses totais
ou parciais removiveis ou ainda contrarios a idéia do uso de préteses
removiveis dispdem do recurso dos implantes osseointegrados para repor o

carater fixo da denticao.

Podemos contra-indicar 0s implantes osseointegrados nas seguintes

situacoes:

Doencas locais ou sistémicas com influéncia direta sobre o metabolismo
organico: Pacientes portadores de disturbios locais ou sistémicos que
comprometam a capacidade cicatricial ou regenerativa tecidual estdo contra-
indicados para receber implantes osseointegrados. Disturbios endrécrinos,
renais, hematolégicos e cardiovasculares sdo alguns exemplos de
manifestacbes sistémicas com influéncia direta sobre o ato operatério e/ou
sobre o progndstico dos implantes osseointegrados quanto ao real potencial de
cicatrizacdo do paciente. Tais pacientes somente devem receber implantes
estando a doenca controlada por medicamentos que n&o interfiram com o

processo cicatricial e com anuéncia do médico responséavel.

Radioterapia localizada sobre a regido edéntula: Pacientes que sofreram
tratamento com radiacdo para tumores do complexo buco-maxilo-facial podem
apresentar restricbes ao emprego de implantes na area irradiada. Fatores
como a diminuicAo do aporte sanguineo na regido e possiveis danos da
radiacdo a células mesenquimais ndo-diferenciadas presentes na medula
O0ssea foram apontados como causas do insucesso de implantes nessas
regides, bem como potencializadores do risco de osteorradionecrose
associada ao procedimento cirdrgico na regido. Tratamentos alternativos
prévios a colocagdo dos implantes, incluindo o uso de oxigénio hiperbarico,
foram propostos como alternativas para viabilizar o tratamento para estes

pacientes, .



Pacientes em crescimento: Pacientes jovens em fase de crescimento
representam um desafio para o sucesso da prétese sobre implantes. Durante o
crescimento dos arcos maxilares, o implante irh comportar-se como um dente
anquilosado, podendo permanecer em infra-oclusdo pelo néo
acompanhamento o crescimento dos arcos. Pacientes jovens devem ter seu
crescimento avaliado através de testes especificos para determinar seu estagio
de desenvolvimento esquelético (e.g. indice carpal). Embora algumas
tentativas de tratamento em pacientes jovens estejam descritas na literatura,
ainda ndo se encontram definitivamente esclarecidos os possiveis efeitos da
presenca dos implantes sob carga funcional no crescimento tanto da

mandibula como da maxila.

Gravidez: Pacientes gravidas ndo devem ser submetidas as intervencdes
cirirgicas para colocacdo de implantes, devido a fatores como o uso de
radiacdo ionizante nas tomadas radiograficas para avaliacdo do local a ser
operado, alteragcbes hormonais inerentes a gravidez e o0s possiveis efeitos
teratogénicos das drogas ministradas no pré, trans e/ou pos-operatério. Por ser
uma cirurgia de carater eletivo, a colocacéo de implantes osseointegrados por
ser programada para o periodo apds o parto, com cuidados especificos quanto

a medicacfes administradas para a paciente lactante.

Expectativas néo-realisticas sobre o tratamento ou super-motivacdo do
paciente: Os pacientes com expectativas irreais ou desinformados devem ser
detalhadamente instruidos sobre vantagens bem como desvantagens do
tratamento com implantes. O tempo de espera durante a cicatrizacdo 0ssea, a
necessidade de 02 ou mais intervengdes cirdrgicas, 0s riscos de néo-
integracdo dos implantes, as consultas posteriores de manutencdo, entre
outros, devem ser detalhadamente esclarecidos e posteriormente revisados
antes de qualquer atitude clinica de tratamento. A ilusdo de obter novamente

seus dentes naturais perdidos pode trazer complicacdes sérias de insatisfacado



com o resultado do tratamento recebido pelo paciente, independente da
qualidade tanto estético-funcional quanto técnica do mesmo. Nao raro, a
complexidade dos procedimentos especificos aplicados no tratamento com
implantes, juntamente com o tempo longo de espera e custos envolvidos
podem ajudar a promover esta falsa sensacdo de recuperacdo total da

denticao perdida.

Falta de treinamento e/ou experiéncia do profissional: Os profissionais
responsaveis pelas etapas cirldrgica e restauradora devem possuir o
conhecimento necessario para otimizar o desempenho estético-funcional da
protese implanto-suportada. Dados de algumas pesquisas sugerem que
indices de sucesso de profissionais com menor experiéncia em Implantodontia
sdo menos expressivos do que indices de sucesso estético-funcionais de
profissionais mais experimentados. Na execugdo dos primeiros tratamentos
clinicos com implantes, é recomendado a busca de orientacao de profissionais
mais experientes, bem como a selecdo de casos de resolucéo protética mais
simplificada, o que muitos vezes independente do numero de implantes
envolvidos. A tentativa de restauracdo de um elemento unitario sobre
implantes, por exemplo, em uma regido onde a estética seja determinante do
sucesso do tratamento exigira mais experiéncia e conhecimento do profissional
gue varias outras situacdes onde um numero maior de implantes venha a se

utilizado.

Vérios outros itens ja foram discutidos como possiveis contra-indicagcdes dos

implantes osseointegrados. A osteoporose e 0 bruxismo, por exemplo, séo

condi¢cdes que, embora devam ser controladas por tratamento medicamentoso

com reposicdo hormonal e por dispositivos oclusais, respectivamente, néo

representam uma contra-indicacdo de consenso na literatura. Como qualquer

outro recurso de restauracdo promovido em um paciente com atividade de

bruxismo, que apresente a necessidade de receber recurso odontolégico

restaurador, a restauracdo implanto-suportada nao constitui-se em contra-



indicacdo de consenso geral na literatura. E certamente importante para este
paciente de maior risco a protecao desta restauracdo implanto-suportada contra
forcas parafuncionais excessivas, através de dispositivos interoclusais, bem como
o controle periédico de possiveis desgastes e outros prejuizos da restauracao,
como também avaliacdo dos niveis de remodelamento Osseo peri-implantar
através de controle radiogréfico. Contudo, a simples contra-indicacdo absoluta
deste procedimento para estes pacientes com atividade de bruxismo pode causar
a exclusdo de uma parcela consideravel da populacdo que poderia também
beneficiar-se significativamente das vantagens desta modalidade de tratamento.

Com relacdo a pacientes que perderam dentes por doenca periodontal,
também ndo existe contra-indicacdo absoluta para tratamento com implantes.
Apresentando retorno a condi¢do de saude periodontal, este paciente estara apto
para receber implantes, e devera receber também atencdo especial quanto ao
controle de placa bacteriana na fase de manutengcdo do tratamento, Pacientes
edéntulos parciais com histérico de doenca periodontal, devido a presenca de uma
microbiota oral diferenciada em relacdo aos edéntulos totais, devem receber
também especial atencdo quanto a manutencdo da saude dos tecidos peri-
implantares, dado o potencial patégeno da microflora bucal presente bem como
seu historico de suscetibilidade a doenca periodontal.

2. Planejando a Reabilitagcdo Implanto-Suportada

Os cuidados na selecdo do paciente, diagndéstico, planejamento e execucgéo
do tratamento sdo indispensaveis para 0 sucesso clinico em Implantodontia.
Muitas vezes, ao se buscar causas de insucesso no final de um tratamento, o
profissional se depara com uma técnica ou procedimento clinico erroneamente
indicado para aquela situacdo. Para minimizar os percentuais de insucesso na
Implantodontia, deve ser realizada uma anélise detalhada das condi¢des gerais e

aspiracoes do paciente frente ao tratamento.



2.1 — Historico Médico e Odontoldgico

No primeiro encontro, é de extrema importancia o registro detalhado das
doencas pregressas e atuais que O paciente possua, suas queixas e suas
aspiracoes frente ao tratamento proposto. Explicagcdes sobre as possibilidades e
limitagcOes do tratamento com implantes sdo importantes nos primeiros encontros
para controlar-se expectativas e sedimentar a relacdo profissional-paciente. Pela
complexidade técnica do tratamento, a idéia muito comum entre pacientes de
“‘devolucdo exata” dos dentes naturais perdidos através do tratamento com
implantes pode trazer dissabores tanto ao proprio paciente como ao profissional.
Também, nestes encontros, o perfil psicolégico do paciente deve ser delimitado
visando o estabelecimento de uma estratégia tanto de comunicacdo quanto de
conduta do profissional.

O histérico médico deve detalhar todos os aspectos que podem influir na
manutencdo da saude sistémica do paciente e consequentemente no prognostico
dos implantes. Doencas pregressas e atuais dos sistemas cardiovascular,
respiratério, nervoso, enddécrino, urinario e gastrointestinal, doencas infecto-
contagiosas; doencas hereditérias ja registradas na familia, consumo de drogas
(especialmente fumo e alcool), medicamentos alopaticos; alergias a substancias e
materiais sintéticos e possiveis habitos e vicios do paciente devem ser avaliados
através de um questionario tendo as respostas anotadas em uma ficha especifica.
A avaliacdo destas respostas pode indicar a necessidade de exames laboratoriais

complementares para investigagao mais detalhada.

2.2 — Avaliacéo clinica

Além de todas as observacdes necessarias em qualquer exame clinico intra

e extra-oral visando a reabilitacdo oral do paciente, ja descrito em capitulo

anterior, uma especial atencéo deve ser dada aos tecidos moles e duros na area a



ser implantada. Palpacdo e observacao visual fornecem informacdes importantes
para diagnostico e planejamento em Implantodontia.

Nos tecidos moles intra-orais, a presenca ou auséncia de mucosa
ceratinizada, tecido pendular, fibroses cicatriciais e freios ou bridas com insercao
muito préximas ao implante sdo exemplos de condi¢cdes que podem influir
diretamente no desempenho estético-funcional da protese. (Fig. 16 A e B) E
fundamental também o entendimento de que o resultado estético-funcional final da
arquitetura da mucosa do peri-implante depende fundamentalmente da presenca
de adequado suporte 6sseo sob a mucosa como também da colocacédo adequada
do implante, principalmente em relacdo as distancias entre dente-implante e
espaco bioldgico tecidual. (Figs. 17 A e B) Em relacéo aos tecidos duros, o exame
clinico pode nos fornecer informacgdes gerais sobre nivel de reabsorcdo do osso
alveolar, estimativa sobre a espessura aproximada do rebordo edéntulo, areas
retentivas em ambas as arcadas, reabsorcdes tipo lamina de faca em zonas

anteriores, presenca de torus, entre outras caracteristicas. (Fig. 18 A e B)

2.3 — Exames laboratoriais

Em uma situacdo ideal, a solicitacio de exames laboratoriais
complementares ao diagnostico deveria ser adotada como rotina na clinica
odontoldgica, especialmente em especialidades que envolvam intervencdes
cirirgicas como a Implantodontia. O hemograma completo com solicitacdes
adicionais de niveis séricos de glicose, calcio, fosfato, PTH (paratohorménio),
fosfatase alcalina, entre outros, fornece informacdes preciosas sobre a condi¢ao
de saude sistémica do paciente em relacdo ao metabolismo 6sseo e ao potencial
de cicatrizacdo do paciente. Também, qualquer davida sobre possiveis alteracdes
de salde investigadas através do historico médico devem ser observadas através

de exame especifico e discutidas com o profissional médico especialista.

2.4 — Exame radiografico



Os exames radiograficos representam um recurso auxiliar de extrema
utiidade no diagndstico e planejamento em Implantodontia. As radiografias
possibilitam, entre outras vantagens, a observacdo de alteracbes Osseas pré-
operatorias, presenca de restos radiculares e cistos residuais, altura e espessura
do rebordo edéntulo, relacdo maxilo-mandibular e localizacdo e proximidade de
estruturas anatdmicas a area de interesse cirurgico.

As tomadas radiograficas de maior interesse em Implantodontia séo:

- Radiografia periapical: no pré-operatoério, sdo utilizadas na observacao
de detalhes da base 6ssea na regido a ser operada. Sao de grande utilidade em
casos de implantes unitarios, onde o planejamento cirargico é de menor
complexidade, principalmente para calculo de quantidade 6ssea, comprimento do
implante e espaco entre dentes para implantacdo. (Fig. 19 A e B) Podem ser
utilizadas no trans-operatério para verificagdo da proximidade do implante com
alguma estrutura anatdbmica importante. Também, sdo utilizadas na etapa de
manutencdo para controle do nivel de reabsorcdo 6ssea marginal e manutencao
da prétese. Ja nesta etapa, emprega-se ndo mais a técnica da bissetriz para
tomada radiografica mas sim a técnica do paralelismo entre pelicula-implante, com

o cone do aparelho de raio-x perpendicular a ambos.

- Radiografia oclusal: Usada principalmente no pré-operatério para
estimativa da espessura do rebordo edéntulo da maxila e mandibula. Por utilizar
uma técnica de dificil padronizacdo de tomada, a radiografia oclusal pode
apresentar um grau consideravel de magnificacdo e/ou distor¢do da imagem, que
deve sempre ser considerado quando do calculo de base éssea disponivel para

implantacéo. (Fig. 20)

- Radiografia panoramica: Representa um recurso obrigatério para a
maioria dos casos em Implantodontia. Como o nome indica, fornece um panorama
geral sobre as condi¢des dos ossos da face. Pode também ser utilizada na fase de

manutencdo em casos de pacientes com varios implantes, acompanhada de



radiografias periapicais para visualizacdo de algum detalhe de maior significancia
de alguma regido. (Fig. 21) Apesar da magnificacdo da imagem inerente a técnica
da radiografia panoramica, que pode variar de 20 a 40% conforme o aparelho
utilizado, permite também uma estimativa da altura Ossea disponivel na area
edéntula. Devido as limitacbes da técnica de tomada radiografica, ndo permite

medic¢des horizontais para célculo de espaco disponivel para implantacao.

- Telerradiografia ou Radiografia Teleperfil: Radiografia empregada na
fase de planejamento para andlise da relacdo maxilo-mandibular e célculo de
altura 6ssea sobre estruturas anatdémicas. (Fig. 22) Em pacientes edéntulos totais,
identifica tanto o formato do rebordo edéntulo como também auxilia na
determinacao da espessura e orientacdo dos arcos maxilares em areas anteriores.
Realizada sob uma técnica correta, ndo deve apresentar magnificacbes, sendo

desnecessario calculo para obter-se a real dimensao do osso disponivel.

- Tomografia Linear: Representa um recurso importante no planejamento
pré-operatorio, por fornecer informacfes quanto ao formato, inclinacéo, espessura
e altura da base 6ssea em éareas onde tomadas radiograficas convencionais
descritas acima ndo tem acesso. Devido a técnica empregada, a imagem
tomografica linear apresenta pouca nitidez e grande magnificacdo, chegando a
niveis proximos a 40%, devendo sempre ser utilizada conjuntamente com outros
recursos de imagem para determinacéo das condicdes gerais da base 6ssea. (Fig.
23)

- Tomografia computadorizada: Recurso utilizado nos casos que
envolvem um desde um implante unitario, como um grupo de dentes e até
reconstrucdes totais. Como vantagens apresenta auséncia de magnificacdo de
imagem, excelente nitidez e contraste, possibilidade de reconstrugdes
tridimensionais e sele¢cdo da imagem no plano e regido de interesse cirurgico. (Fig.
24) Em suas desvantagens inclui-se maior dose de radiacdo ao paciente e maior

custo quando comparada a técnicas convencionais. Permite a determinacao



precisa da condicdo de quantidade O6ssea no local operado quando associada a
um guia cirargico/radiografico. Ainda, permite o calculo da densidade d6ssea na
regido de interesse cirurgico (expressa em Unidades Hounsfield). Atualmente, este
recurso também estad sendo aplicado na construcdo de modelos tridimensionais
dos arcos maxilares para realizacdo de guias cirdrgicos e armacfes protéticas

prévias a cirurgia no paciente (técnica de prototipagem).

2.5 - Andlise dos modelos de estudo articulados

Como no planejamento nas reabilitacdes protéticas convencionais, ja
detalhado em capitulos anteriores, a analise dos modelos articulados é de extrema
importancia para o diagnostico, planejamento e execucdo do tratamento em
Implantodontia. As relagfes dentarias como também a relacdo maxilo-mandibular
podem ser analisadas de maneira tanto estatica quanto dindmica, permitindo que
a oclusao e os movimentos mandibulares sejam estudados sem a interferéncia de
reflexos neuromusculares. Para isto, o articulador semi-ajustavel, embora
possuindo limitagdes descritas anteriormente, apresenta-se como um excelente
recurso para reproducdo em laboratério da situacdo clinica do paciente. O
resultado da andlise dos modelos articulados pode determinar a inclusdo de
ajustes oclusais, ortodontia ou ainda, em casos complexos, cirurgia ortognatica
pré-operatdria visando um posicionamento mais favoravel dos arcos maxilares.

Ainda, esta andlise pré-operatéria pode auxiliar na antevisdo da
restauragdo protética, através das técnicas de enceramento diagnostico
comumente utilizadas em reabilitacdo oral. (Fig. 25 A e B) Situacdes de coroas
clinicas longas, amplos espacos edéntulos, dificuldades estéticas, emprego de
préteses dento-gengivais ou possibilidade de construcédo de proteses com perfil
sub-gengival podem ser evidenciadas através deste recurso, atuando também
como um excelente recurso didatico na explanagdo do resultado do tratamento

para o paciente.



2.6 — Guias radiografico e cirurgico

Com base na montagem em articulador dos modelos de estudo, a
realizacdo de um enceramento diagnéstico fornece-nos um esboco da futura
restauracdo protética. Este enceramento, uma vez aprovado pelo paciente, pode
ser transformado em um guia utilizado tanto nas tomadas radiogréficas quanto
durante a cirurgia de implantacéo para posicionamento correto dos implantes.

Vérias técnicas de confeccdo destes guias ja foram descritas na literatura.
Conversdo de enceramentos diagnésticos com resina acrilica auto ou
termopolimerizavel; utilizacdo de plastificadores a vacuo (Fig. 26 A e B);
duplicacdo de proteses dentarias do paciente em material de impressdo e
posteriormente conversdo em resina acrilica; todas estas com ou sem acréscimo
de marcadores radiopacos. Seja qual for a técnica escolhida, o objetivo é sempre
o de representar na tomada radiogréfica e posteriormente no ato operatorio o

projeto de restauracao protética a ser empregado na reabilitacao.

3. Principios Cirurgicos na Implantodontia

A implantacédo cirtrgica de implantes osseointegrados segue a técnica basica
desenvolvida por Branemark e colaboradores, com pequenas variacées entre os
sistemas de implante comercializados atualmente. O objetivo principal é o de
inserir os implantes na base 6ssea causando 0 minimo trauma ou injdria possivel
tanto aos tecidos moles como a base 6ssea. Para isso, cuidados na confecgdo do
retalho cirargico, uso de irrigacao constante e brocas afiadas, pressédo manual leve
e intermitente do cirurgido e controle da velocidade do motor (de 800 a 1500 rpm,
conforme o sistema utilizado) sdao empregados em conjunto visando uma
preparacao rapida e menos traumatica do alvéolo cirdrgico. A reparacédo tecidual
em torno dos implantes dependeré diretamente da conservacdo da condi¢cdo de

vitalidade celular e do aporte sangtineo no local operado.



A técnica béasica seguida pela grande maioria dos sistemas disponiveis no
mercado utiliza uma sequéncia de brocas para confeccionar um alvéolo cirargico
compativel com as dimensfes do implante a ser colocado (Fig. 27). Geralmente, a
sequéncia de brocas inclui uma broca esférica inicial, para marcacdo do local
exato de colocacdo do implante, uma broca cilindrica de pequeno diametro, uma
broca piloto para expanséo inicial do alvéolo cirdrgico e outra broca cilindrica de
maior didmetro para determinagdo do didametro e comprimento final do alvéolo.
Além destas, outras brocas conformadoras de bisel e de pré-rosqueamento das
paredes internas do alvéolo podem ser empregadas conforme a qualidade e
guantidade de 0sso na regido operada. Alguns sistemas utilizam ainda brocas de
corte manual, de formatos variados visando acomodar o implante no alvéolo
cirdrgico, porém seguindo 0s mesmos principios de conservacdo da vitalidade
tecidual.

Um fator importante para o prognéstico dos implantes baseia-se no
conceito da fixacdo ou estabilidade priméaria do implante pds-insercdo cirlrgica,
obtida através da justaposicdo do implante as paredes do alvéolo cirargico. A
obtencéo desta fixacdo imediata do implante esta condicionada a relacdo entre o
diametro das brocas e dos implantes utilizados, bem como ao preparo preciso do
alvéolo cirargico, tamanho e desenho do implante utilizado e também a qualidade
Ossea da regiao (Fig. 28).

Mesmo com todos os cuidados trans-operatérios acima descritos para evitar
trauma a base 0ssea, ainda teremos inevitavelmente a presenca de 0sso necrotico
nas zonas circundantes ao implante. A reabsor¢cdo deste tecido necrotico com
consequente producdo de osso vital sobre a superficie do implante é descrita na

literatura como parte ativa do processo de osseointegracao.

3.1 - Biologia dareparacdo 6ssea



Condicdes basicas que propiciardo a osseointegracdo ou anquilose funcional
em torno dos implantes foram descritas na literatura odontologica. Esta
cicatrizacdo 6ssea esta condicionada a:

- Condicéo celular local,
- Condicéo vascular;
- Natureza do estimulo na regiéo.

A resposta celular de interesse na osseointegracdo acontece através de 3
células especificas: o osteoblasto, o ostedcito e o osteoclasto, as duas primeiras
com o papel de producdo e manutencdo da matriz 6ssea e a ultima com a funcéo
de reabsorcdo/remodelamento 0sseo. Também importantes sdo as células
mesenquimais indiferenciadas, as quais podem diferenciar-se em células de
fendtipo osteoblastico e garantir a producdo de matriz colagena calcificavel (tipo |
ou Il) na superficie do implante (Fig. 29 A e B).

A condicdo vascular no local operado ira promover a nutricdo necessaria
para que estas células desempenhem suas funcbes especificas. Também, pela
liberacdo de proteinas especificas (fatores de crescimento) durante o processo
cicatricial, pode-se observar a renova¢ao do aporte sangliineo na regido operada
através de neoformacdo vascular ou angiogénese.

Quanto ao estimulo na regido operada, é conhecido que 0 0SSO em
reparacao pos-trauma nao pode receber carga além de um limiar fisiolégico de
tolerancia, sob pena de inducdo a um processo de fibrose cicatricial. Portanto,
existe a necessidade de preservar-se esta interface osso-implante de cargas
excessivas em periodos iniciais de cicatrizacdo, principalmente nos momentos que
envolvem diferenciacdo celular. A questdo de qual seria o limiar toleravel de carga
aplicada sobre o implante sem induzir a formacao de fibrose e qual o0 momento
ideal para o inicio da aplicacdo desta carga permanece sob investigacao.
Certamente ndo existe resposta absoluta para todos os casos, pois esta carga
funcional recebida pela interface osso-implante dependera de fatores como area
total da interface, qualidade do osso em questéo, tamanho do implante utilizado e

quantidade de carga distribuida a cada implante da restauracdo. Esta questéo,



porém, € de fundamental importancia para o sucesso da aplicacdo de carga

imediata as proteses implanto-suportadas, a ser discutida adiante neste capitulo.

3.2 - Qualidade e quantidade 6ssea

Dois aspectos anatdmicos da regido éssea a ser operada sdo de
fundamental importancia para o progndéstico dos implantes e consequentemente
da protese implanto-suportada: a quantidade de osso disponivel e a qualidade
deste 0sso no sitio de implantacdo. A quantidade 6éssea em uma determinada
regido dos arcos maxilares determina o comprimento e didmetro dos implantes a
serem utilizados (Fig. 30). Encontra-se diretamente relacionada a aspectos como
zona do rebordo alveolar a ser operada e presenca de estruturas anatdbmicas na
regido. Quanto ao grau de reabsor¢cdo, a quantidade Ossea € influenciada
diretamente pelo periodo total do edentulismo, fatores intrinsecos ao paciente e
uso prolongado de proteses muco-suportadas (Fig. 31 A e B). Estes fatores,
muitas vezes combinados, agem influenciando diretamente o grau de reabsorcao
O0ssea na area de implantacdo. Resultados de varios trabalhos publicados
apontam para um indice de sucesso maior para implantes com maior area de
contato com a base 6ssea, consequéncia direta do diametro e comprimento dos
implantes empregados.

A qualidade G6ssea pode ser determinada pela avaliacéo clinica da espessura
do osso cortical e da densidade do trabeculado 6sseo na area receptora dos
implantes. Presenca de um rebordo com osso puramente cortical é classificado
como tipo I; tipo Il possui rebordo com osso cortical espesso e trabeculado denso;
tipo 1l apresentando cortical fina com trabeculado 6sseo denso e, por ultimo, tipo
IV com osso cortical fino e trabeculado rarefeito. Presenga de um 0sso tipo IV,
com cortical fina e trabeculado ésseo rarefeito, condicdo geralmente encontrada
em zonas posteriores da maxila, impdem uma situacdo de dificil obtencdo de
estabilidade primaria do implante pos-inser¢do cirdrgica. Consequentemente,

estabelece-se uma condicao desfavoravel quanto ao progndstico do implante. Ja



uma condicdo de cortical espessa e trabeculado désseo denso, encontrada
geralmente na zona anterior de mandibula, permite uma estabilidade maior para o
implante. Porém, n&o raro, o leito 6sseo puramente cortical pode representar uma
condicao desfavoravel quanto ao aporte sanguiineo das células da interface osso-
implante, podendo comprometer a osseointegracdo do implante mesmo em
condi¢Bes muito favoraveis de estabilidade priméaria.

Os recursos radiogréficos somados a observacao local no trans-operatério
sao aplicados na determinacdo da quantidade 6ssea na area operada. Porém, a
determinacdo da qualidade Ossea ainda apresenta-se de carater subjetivo, uma
vez que conta com a sensibilidade tactili do cirurgido durante os primeiros
momentos da perfuracdo da base Ossea. Tentativas de correlacdo entre valores
de densidade éssea obtidas com tomografia computadorizada e qualidade 6ssea
foram descritas na literatura, porém ainda com pouca aplicabilidade clinica.
Motores para cirurgia implantolégica dotados de sensores capazes de estimar a
qualidade do osso medindo a resisténcia de perfuragdo da broca durante a
preparacdo do alvéolo cirdrgico ja se encontram comercialmente disponiveis,

porém ainda com poucas pesquisas atestando sua real eficacia.

3.3 - Posicionamento do implante otimizando estética

Inimeros séo os fatores fundamentais para o bom desempenho estético de
uma protese implanto-suportada. Podemos citar como principais as condi¢des
gerais dos tecidos moles, a quantidade Ossea e a localizagdo e inclinacdo do
implante colocado.

O correto posicionamento do implante esta ligado a localizacao e inclinacéo
axial do implante, visando favorecer o perfil de emergéncia e contornos estéticos
da prétese. (Fig. 32 A e B) Objetivando a correta colocacdo do implante no
rebordo edéntulo, é necessario que o cirurgido visualize a posicao tridimensional
do implante durante o ato operatorio e sua futura relagdo com a prétese que ira

ser confeccionada. Para tal, mesmo para profissional com extensa experiéncia em



cirurgia de implantes dentarios, faz-se importante a utilizagdo de um guia cirargico
que represente fielmente a posicao final da coroa dentéria a ser fabricada. Tanto a
inclinagdo em um sentido buco-lingual quanto mésio-distal do implante irdo
influenciar os contornos da futura protese como também a estética dos tecidos
moles, principalmente na regido das papilas interdentais (Fig. 33 A a E). Neste
sentido, a localizacdo ideal do implante seria aquela assumida pela raiz dentéria
perdida. Também, a localizacdo da altura da porcao cervical deste implante em
relacdo aos dentes adjacentes € importante para a determinacdo do espaco
protético disponivel para a confeccdo da restauracdo, bem como seu perfil de
emergéncia e espaco biologico dos tecidos moles circundantes. Cada sistema de
implantes, por possuirem caracteristicas distintas de conexdo entre componentes
e desenho cervical, apresentam valores de distancias ideais para a criacdo de um
correto perfil da restauracéo protética. Porém, como regra geral, para implantes de
dois estagios, é recomendado que o nivel da superficie cervical do implante se
localize enter 2 a 3 mm para apical do limite amelo-cementério dos dentes
vizinhos. Distancias entre implantes deverdo, em média, apresentar um minimo de
3 mm de espaco disponivel para o desenvolvimento e adequada nutricdo da papila
gengival, como também adequada quantidade Ossea. Ja distancias ente dente e
implante, pela presenca de osso cortical circundando o alvéolo e crista 6ssea para
suporte dos tecidos moles periodontais, um espaco de 1,5 mm parece suprir as

necessidades estético-funcionais.

3.4 - Posicionamento do implante otimizando funcao

Durante a década de 90, diversos conceitos de célculo estrutural aplicados
rotineiramente em engenharia foram introduzidos na Implantodontia. Tendo-se
uma estrutura protética com um determinado grau de flexibilidade, ancorada em
implantes com auséncia de mobilidade clinica, sob a qual incidirdo cargas
mastigatorias gerando diversos vetores de forca, é compreensivel que o

prognostico desta restauracdo protética esteja intimamente ligado ao



comportamento biomecéanico desta restauracdo, em aspectos de transferéncia de
cargas fisiolégicas do implante para a base éssea.

Em préteses unitarias sobre implantes, ndo ha variacbes para colocagao
ideal do implante visando otimizacdo biomecéanica. O implante unitario devera
seguir idealmente a localizacdo e angulacéo da raiz do dente perdido. Uma opcéo
para viabilizar uma melhor distribuicdo de cargas ao osso adjacente ao implante,
em zonas posteriores, seria a opgao por dois implantes para substituir um molar
ou o0 uso de implantes de largo diametro (5 mm ou 6 mm) quando a condicao
O0ssea permitir, aumentando a superficie de contato osso-implante e favorecendo a
distribuicdo de cargas ao osso adjacente.

Em uma protese parcial fixa implanto-suportada temos o efeito direto do
posicionamento e angulacdo dos implantes na distribuicAo das cargas
mastigatorias a base Ossea. Ha descricdes na literatura odontolégica onde a
reducdo de forcas transferidas para o 0sso adjacente ao implante pode ser
duplicada em caso de prétese parcial de trés elementos com dois implantes com
extensdo em cantilever anterior, sendo que esta mesma forca podera ser reduzida
para um terco caso elimine-se o cantilever acrescentando um implante no local,
posicionando-se os implantes em forma tripoidal (ndo alinhada) (Fig. 34). Este
conceito também pode ser aplicado em reabilitagdes totais fixas implanto-
suportadas, na medida em que se formam planos ou poligonos entre implantes
distribuidos antero-posteriormente nos arcos maxilares.

Portanto, parece fundamental sob o ponto de vista funcional que os
implantes estejam formando um poligono entre si para uma maior ancoragem e
estabilidade da prétese durante a funcdo mastigatoria. Cabe ao profissional
durante a execuc¢do da cirurgia ter consciéncia que a distribuicdo/angulacdo dos
implantes é tdo importante quanto o nimero e posicdo dos mesmos Nnos arcos

maxilares (Fig. 35 A e B).

3.5- A cirurgia de segundo estagio



A cirurgia de reabertura dos implantes de dois estagios, também chamada de
segunda etapa ou segundo estagio cirargico, deve ser realizada apés o periodo de
formacdo de um tecido calcificado suficientemente maduro para suportar as
cargas mastigatorias que incidirdo sobre o implante. Nesta etapa, é criado um
acesso através da mucosa para possibilitar a conexdo dos componentes
protéticos selecionados. Indmeras técnicas envolvendo confeccdo de retalho
cirurgico, deslocamento de tecido mole, incisédo linear sobre o rebordo (Fig. 36)
elou uso de bisturi circular (Fig. 37) podem ser empregadas, de acordo com o
namero de implantes envolvidos e a necessidade estética da regido. Também, no
segundo estagio cirargico, é realizado o primeiro teste clinico da obtencdo de
osseointegracdo. Uma vez verificada a presenca de mobilidade clinica do implante
nesta fase, havera a necessidade de remocéo do mesmao.

O tempo de espera recomendado entre o primeiro e segundo estagios
cirdrgicos varia de acordo com a qualidade déssea e regido de implantacdo, bem
como do tipo de sistema de implante empregado. Desenhos diferenciados e
técnicas de texturizacdo superficial dos implantes podem contribuir para uma
diminuicao destes periodos de cicatrizacdo. Na mandibula, em zonas anteriores, a
média de espera para cicatrizacdo de implantes sem texturizacdo superficial é de
03 a 04 meses para a reabertura, ao contrario de zonas posteriores, que se
recomenda um prazo de 04 a 05 meses. Para a maxila, é aconselhavel um de 04
a 06 meses para reabertura, devido a qualidade 6ssea menos favoravel. Contudo,
a conduta de seguir a orientacdo do fabricante quanto ao periodo médio de espera
necessario para a maturacdo éssea inicial do osso do peri-implante é a mais
adequada. Zonas que receberam enxerto 6sseo prévio a colocagédo de implantes
devem permanecer em média 06 a 08 meses sem qualquer exposicao e livres de
cargas.

Exposto o implante, existem diferentes métodos empregados visando a
cicatrizacdo da mucosa peri-implantar. A conexao direta do pilar definitivo sobre o
implante e confeccdo de uma prétese provisoria imediata permite uma cicatrizacao
do tecido gengival ja copiando o formato e perfil de emergéncia do dente em

questao (Fig. 38 A e B). Esta técnica € de grande utilidade para proteses em



regides estéticas. Ja a colocacdo de um cicatrizador gengival permite, na maioria
dos casos, somente um perfil arredondado de gengiva, necessitando
posteriormente de um condicionamento gengival apds a conexdo do pilar definitivo
e protese provisoria (Fig. 39 A e B). Caso opte-se pelo primeiro método, deve-se
ter especial atencdo quanto a adaptacdo pilar-implante no trans-operatorio, visto
que qualquer excesso de osso ou tecido fibroso presente sobre o implante
comprometera a adaptacdo do pilar, com futuras consequéncias clinicas na
longevidade da prétese. Optando-se pelo pilar cicatrizador, um periodo médio de
duas a trés semanas é geralmente suficiente para a estabilizacdo da mucosa e
colocacdo do pilar definitivo. Para qualquer das técnicas empregadas,
principalmente em sistemas de implantes de hexagono externo, conectado o pilar
definitivo, faz-se necessario a confirmacdo radiografica de seu perfeito

assentamento sobre o implante (Fig. 40).

4. Principios Restauradores na Implantodontia

A grande maioria das acdes clinico-laboratoriais aplicadas atualmente na
confeccdo de préteses implanto-suportadas sédo derivadas diretamente de
procedimentos usados em protese dentaria convencional. Muitas vezes, estas
técnicas protéticas com sucesso comprovado por anos de utilizacdo clinica foram
aplicadas sem um controle especifico de aplicabilidade em Implantodontia,
simplesmente assumindo que obteriam os mesmos indices de sucesso verificados
nas proteses convencionais. Com o avanco das pesquisas em Implantodontia nas
Gltimas décadas, algumas destas técnicas convencionais foram substituidas por
procedimentos especificos para implantes, tendo seus indices de sucesso clinico
significativamente melhorados.

A ascensdo comercial que varios sistemas de implante dentario
apresentaram em anos recentes, juntamente com a maior exigéncia estética
introduzida na Implantodontia, propiciou o aparecimento de varios componentes

alternativos aplicaveis as mais diversas situagbes clinicas. Citando como



exemplos de componentes mais recentes temos os pilares angulados, pilares para
elementos unitarios, pilares ceramicos, pilares metalicos preparaveis, pilares para
espaco inter-oclusal limitado, entre outros. Todo este arsenal de componentes
pode facilitar a solucdo restauradora para varios casos, mas também ao mesmo
tempo dificultam a decisdo do profissional iniciante na Implantodontia sobre o
correto planejamento para cada situacao clinica. O sucesso estético-funcional da
restauracdo protética depende da correta indicacdo e aplicacdo destes

componentes.

4.1 — Opcgdes restauradoras em Implantodontia

Neste capitulo, para fins didaticos, as opcdes restauradoras suportadas por
implantes serdo divididas em 02 grupos distintos: proteses fixas, de carater
unitario, parcial ou total, e proteses removiveis (sobredentaduras ou
overdentures). Estdo também descritas na literatura associacfes de préteses fixas
e removiveis implanto-suportadas, bem como o uso de implantes para apoio distal
em préteses parciais removiveis dento-implanto-muco-suportadas, porém néao
apresentam ainda consenso quanto a sua real aplicabilidade e indicacao clinica.
A correta indicacdo de cada tipo de protese dependerd basicamente da
combinacéo das condicdes locais e sistémicas do paciente com suas aspiracoes e
expectativas frente ao tratamento reabilitador. Até o presente momento ndo ha
dados cientificos definitivos apontando uma superioridade estético-funcional de
uma solugdo protética sobre a outra. O sucesso estético-funcional de ambas
opcgOes parece estar diretamente ligado a capacidade de cada paciente em se
adaptar a determinada situacao de reabilitacdo oral.

As vantagens de uma restauracdo fixa implanto-suportada podem ser
resumidas nos seguintes aspectos (Figs. 41 AaBe 42 AaJ):

- Restabelecimento do carater fixo da denticdo, que para determinados
pacientes representa uma reconquista importante de auto-estima e qualidade

de vida.



Aspectos psico-sociais, pelas limitacdes inerentes a proteses removiveis, bem
como as restricdbes impostas a estas por um numero cada vez maior de
pacientes.

Melhor desempenho funcional quando comparadas a restauracdes removiveis
convencionais, embora esta afirmacdo ndo seja ainda respaldada por um
consideravel nimero de autores na literatura.

Desempenho estético superior em casos favoraveis, principalmente quanto a
guantidade de osso disponivel para sustentacdo de tecidos moles intra e extra-

orais.

Como algumas vantagens ligadas a restauragdes removiveis sobre implantes

temos (Figs. 43 AeB,44AeBed5AaG):

Necessidade freqliente de um nimero menor de implantes;

Menor custo;

Menor complexidade do ato cirdrgico, pela menor extensdo e/ou numero de
implantes necessarios;

Menor complexidade de confeccdo das restauracfes, quando comparadas a
proteses fixas sobre implantes.

Reposicdo do suporte dos tecidos moles e da musculatura peri-oral,
principalmente em casos de extensa reabsorcdo maxilar, onde a escolha deve

iniciar por este tipo de restauracao.

Para a correta indicacdo e aplicacdo de cada tipo de restauracao protética,

faz-se necessario que o profissional reabilitador informe ao seu paciente sobre as

vantagens e desvantagens inerentes a cada opc¢éo restauradora e, juntos,

decidam qual a melhor opcéo para o caso especifico. Ressalta-se que, para isto, 0

perfeito entendimento por parte do paciente sobre pros e contras de cada opcao

restauradora € fundamental para o sucesso do tratamento. Recursos fotograficos,

modelos e manequins tridimensionais constituem-se valiosas ferramentas didatico-

pedagogicas para este fim.



N&o raro, pacientes mostram-se insatisfeitos com solucdes reabilitadoras
implanto-suportadas que, mesmo quando executadas adequadamente tanto
clinica quanto laboratorialmente, ndo correspondem as suas expectativas iniciais
frente ao tratamento. Na maioria dos casos, estes tem suas expectativas iniciais
frustradas por reabilitacbes executadas sem seu prévio conhecimento e
compreensao plena. O melhor recurso disponivel para evitar-se estas situagdes é
ainda o emprego de consultas para conversas explicativas. Nestas consultas, o
amplo entendimento por parte do paciente sobre as caracteristicas da restauracao
protética a ser confeccionada, principalmente quanto a suas limitagdes clinicas, &

de fundamental importéancia.

4.2 — Pilares para sistemas de dois estagios

Por apresentarem uma variedade maior de componentes intermediarios ou
pilares, comparados aos sistemas de um estagio, serdo detalhadas aqui as
caracteristicas gerais dos pilares dos sistemas de dois estagios de maior
comercializacdo no mercado internacional.

Didaticamente, os pilares para sistemas de dois estagios podem ser divididos
em pilares de perfil sub-gengival e supra-gengival, de acordo com a altura da
unido a base do aparelho protético. Os supra-gengivais séo pilares utilizados em
casos onde a estética ndo é comprometida pelo presenca de metal aparente,
como em casos de proteses fixas posteriores, proteses fixas totais para maxila e
mandibula (tipo protocolo Branemark) ou em sobredentaduras (overdentures)
implanto-muco-suportadas. Apresentam-se em varias alturas de cinta metalica,
devendo ser selecionados para permanecerem 01 a 02 mm acima da margem
gengival (Fig. 46). Uma das vantagens ligadas a sua indicacdo esta em permitir
para o paciente uma melhor higienizacdo, na medida em que a posi¢cédo supra-
gengival da fenda existente na unido prétese-pilar ndo constituird um possivel sitio

de colonizagéo bacteriana abaixo na margem gengival.



Os pilares sub-gengivais tem sua utilizacdo indicada em casos onde, por
motivos estéticos, faz-se necessario “esconder” o bordo metalico do pilar abaixo
da margem gengival (Fig. 46) Ainda, neste grupo, encontram-se 0s pilares
angulados, indicados para correcdes de inclinacbes desfavoraveis de implantes
(Fig. 47). Os pilares angulados apresentam-se com angulacbes de 15° a 35°,
variando conforme o sistema de implante. Como desvantagem dos pilares sub-
gengivais encontram-se a maior dificuldade de higienizacdo, devido a presenca de
duas fendas entre componentes abaixo do nivel da gengiva, ou seja, a fenda
implante-pilar e a fenda pilar-protese. Porém, pesquisas clinicas até entdo
publicadas ndo mostram que o uso de pilares sub-gengivais possam afetar
negativamente os indices de sucesso dos implantes.

Em situacdes especificas de confeccdo de préteses unitarias sobre
implante, os pilares indicados tanto para proteses cimentadas ou como
parafusadas devem possuir caracteristicas anti-rotacionais, visando impedir que
durante a aplicacdo de carga mastigatoria ocorra a rotacdo da peca protética em
torno do longo eixo do implante.

Ainda no grupo dos pilares subgengivais encontramos 0s pilares que
admitem a confeccdo de proteses diretamente sobre o implante, como os pilares
UCLA e os pilares preparaveis tanto em ceramica pura quanto em metal (Fig. 48).
Estes pilares foram introduzidos nos anos 90 para, entre outras finalidades,
resolver os problemas de espaco interoclusal limitado para confeccao de proéteses,
individualizacdo do perfil de emergéncia da restauracdo protética e também para
tornar os procedimentos de confeccdo de préteses sobre implante similares aos
procedimentos de confeccdo de préteses convencionais dento-suportadas,
permitindo o preparo de pilares, moldagem e confec¢do de estruturas protéticas
(Fig. 49 Aa C).

Outra classificacdo didatica destes pilares para sistemas de dois estagios
baseia-se na capacidade de individualizagdo dos mesmos. A maioria dos pilares
disponiveis no mercado possuem uma sequéncia de componentes (i.e.
transferentes, analogos, componentes de provisorios e copings para enceramento)

que permitem sua transferéncia e confeccdo de um modelo de trabalho de



maneira simplificada. Porém, ndo possuem muitos recursos para correcdes de
alteracdes presentes. Pilares preparaveis e pilares que permitem enceramento
complementar sdo utilizados em muitos casos para personalizar o perfil de
emergéncia de uma determinada restauracdo, bem como para corre¢cdes menores
de posicionamento e inclinacdo dos implantes sem a necessidade de uso de
pilares angulados. Porém, como desvantagem, ressalta-se o fato de né&o
possuirem componentes pré-fabricados de transferéncia, analogos e também
cilindros protéticos pré-fabricados, exigindo etapas clinico-laboratoriais mais

laboriosas.

4.3 — Principios de oclusédo para proteses sobre implantes

Apesar de todo investimento em pesquisas voltadas a varios aspectos da
osseointegracdo nas Uultimas décadas, grande parte dos principios de ocluséo
aplicados atualmente as proteses sobre implantes derivam-se diretamente de
preceitos previamente estabelecidos como ideais para a denticdo natural. Os
conceitos de ocluséo aplicaveis as reabilitagcbes orais, como oclusdo mutuamente
protegida, oclusdo balanceada e oclusdo com funcdo de grupo, bem como
aspectos gnatolégicos de montagem em articulador, tomadas de registros oclusais
e de dimenséo vertical ja descritos em capitulos anteriores, ndo serdo novamente
abordados neste capitulo. Estes deverdo seguir as mesmas orientacdes em
situacbes de denticdo natural quanto a presenca de contatos ou desocluséo
dentaria nas diversas situacbes de movimentacdo excursiva da mandibula.
Contudo, é importante salientar as opinides mais freqientemente encontradas na
literatura quanto a esquemas oclusais favoraveis para a construcdo das proteses

implanto-suportadas.

- Proteses removiveis sobre implantes (sobredentaduras): Pela semelhanca
do efeito de dissipagdo de cargas horizontais que a mucosa alveolar realiza

nas proteses totais convencionais durante excursdes laterais e protrusivas da



mandibula, juntamente com o acréscimo de estabilidade da protese fornecida
pelos contatos oclusais simultaneos tanto em balanceio quanto em trabalho, a
oclusdo balanceada € indicada na literatura como um esquema oclusal
apropriado para emprego em proéteses totais removiveis sobre implantes com
oclusdo antagonista do tipo protese total ou sobredentadura. No caso de
oclusdo antagonista natural ou do tipo prétese fixa, alguns autores sugerem o
emprego de oclusdo mutuamente protegida ou até tipo funcéo de grupo, visto
ser desnecessario 0 apoio dos contatos em balanceio e trabalho para

manutencao da estabilidade do arco antagonista.

Proteses parciais fixas sobre implantes: Para determinacdo de um esquema
oclusal adequado, os pacientes edéntulos parciais devem ser divididos em 02
grupos distintos: os pertencentes as Classes | e Il (extremo livre) e os Classes
Il e IV da classificacdo de Kennedy-Applegate. Nas proteses de pacientes
classes | e Il, por sua localizacdo em zonas posteriores, € necessario a
desoclusdo da protese exercida pelos dentes anteriores durante o0s
movimentos excursivos da mandibula (oclusdo mutuamente protegida), bem
como contatos simultaneos bilaterais na regido posterior quando em maxima
intercuspidacdo (Fig. 50 A e B) . Ressalta-se a importancia da desocluséo
posterior nos movimentos excursivos da mandibula neste tipo de paciente
devido a necessidade de protecdo dos implantes da acdo de forcas horizontais
nado dirigidas axialmente ao seu longo eixo. Também, especial atencdo deve
ser dispensada aos pacientes classe Il quando do ajuste em maxima
intercuspidacdo. A presenca de denticdo natural no hemiarco oposto a
restauracdo implanto-suportada exige a inducao de forcas pesadas de mordida
quando do ajuste oclusal da restauracdo protética. Pela resiliéncia do
ligamento periodontal presente nos dentes, a estes é permitida uma leve
intrusdo no sentido axial do alvéolo dentario quando da presenca de forcas
mastigatorias. Pela imobilidade dos implantes quando submetidos as mesmas
forcas, as préteses implanto-suportadas tendem a receber maior carga

funcional. Para evitar esta situacdo, ajustes oclusais sob forcas pesadas



propiciam o equilibrio entre os hemiarcos esquerdo e direito, propiciando um
equilibrio de divisdo da carga funcional.

Nas proteses de pacientes classes Il e IV, permite-se a divisdo destas
forcas horizontais entre dentes e implantes com o emprego de ocluséo tipo
funcdo de grupo, principalmente em proteses que envolvam a substituicdo dos
caninos. A dificuldade técnica em obter-se uma divisdo uniforme de forcas
nestes casos deve-se a maior mobilidade dos dentes em relacdo aos
implantes quando submetidos a carga funcional. Durante o ajuste funcional da
prétese, o paciente deve ser solicitado a exercer tanto cargas de menor
quanto maior intensidade em lateralidade a fim de evitar sobrecarga nos
implantes descrita anteriormente quando da desoclusdo do segmento

posterior.

Proteses totais fixas sobre implantes: Pesquisas apontam para um
comportamento biomecénico e funcional das proteses totais implanto-
suportadas muito similar a proteses sobre dentes naturais. Portanto, a maioria
dos autores recomenda um esquema de oclusdo mutuamente protegida para
préteses totais implanto-suportadas, podendo alterar esta indicagcdo somente
em casos onde a oclusdo antagonista necessite de algum esquema de

equilibrio ou desoclusédo em patrticular.

Mesmo reconhecendo as marcantes diferencas de comportamento

biomecéanico verificadas entre dentes e implantes, varios autores aplicaram em

suas reabilitagcbes implanto-suportadas as mesmas regras de oclusdo que

aplicavam em proteses convencionais, obtendo sucesso clinico longitudinal ndo

por embasamento cientifico, mas por simples sistema de tentativa-erro. Passados

anos de acompanhamento, os resultados clinicos parecem indicar que ha

realmente a possibilidade de aplicacdo, com adaptagbes, dos conceitos de

oclusao indicados para denticdo natural, dados os indices expressivos de sucesso

clinico obtidos nestes estudos de acompanhamento longitudinal.



5. — Carga Imediata em Implantodontia.

A previsibiidade de sucesso da técnica envolvida nos implantes
osseointegrados, demonstrada em um vasto numero de publicacdes por todo o
mundo, permitiu um avanc¢o ainda maior dos procedimentos clinicos empregados
atualmente em Implantodontia. No intuito de melhorar ainda mais ao paciente os
possiveis beneficios do tratamento com implantes, possiveis desvantagens e/ou
problemas verificados em seu uso clinico estdo sendo estudados e melhorados.
Entre estes estd o tempo de espera livre de carga funcional entre a colocacao
cirrgica dos implantes e sua posterior restauracdo. Este periodo tem sido visto
por alguns pacientes e profissionais como uma desvantagem do tratamento com
implantes em relacdo a tratamentos tradicionais, porém ¢é fortemente
recomendado pelo protocolo original de tratamento como fundamental para
eliminar a possivel micromovimentacdo dos implantes decorrentes de cargas
funcionais precoces e consequente inducdo de encapsulamento fibroso ao invés
de osseointegracao.

Nos dias atuais, 0s avancos em pesquisas sobre design macroscoépico dos
implantes, suas caracteristicas superficiais e também a evolucdo das técnicas
operatorias empregadas tem permitido a possibilidade de maior estabilidade inicial
das pecas implantadas, bem como uma melhor e mais rapida integracdo com a
base 6ssea adjacente. Itens como estes acima citados, bem como o emprego de
cirurgia com minimo trauma ao tecido 0sseo e correta selecdo do paciente sédo
tidos como fundamentos do sucesso clinico em Implantodontia. Destes avancos
surge a idéia de, uma vez maximizada a fixacdo primaria dos implantes na base
0ssea, bem como com uma correta implantacéo cirdrgica dos mesmos, combinada
ainda com o desenvolvimento da parte de hardware dos sistemas de implantes,
permitiria que mesmo em periodo de cicatrizagdo 0ssea estes implantes ndo se
movimentassem no interior do alvéolo cirdrgico e integrassem adequadamente

com 0sso adjacente.



Com o desenvolvimento e publicacdo de varios trabalhos em Implantodontia,
a idéia de colocacéo cirurgica de uma “raiz artificial” juntamente com sua coroa
dentaria ja em carater funcional constitui uma realidade clinicamente aplicavel nos
dias atuais em um consideravel numero de pacientes. Seguidos 0s pré-requisitos
recomendados na literatura, o indice de sucesso parece permanecer inalterado
quando comparado ao protocolo original de espera de osseointegracdo livre de
carga funcional. O historico de carga imediata em implantodontia foi inicialmente
desenvolvido para restauracdes totais fixas de mandibula (Fig. 51 A a R), mas
posteriormente extrapolado para restauracdes unitarias e parciais (Fig. 52 A a G).

Vérios fatores ja foram enumerados como de fundamental importancia para o
sucesso clinico em situagdes de carga imediata em Implantodontia, mas para fins
didaticos estes podem ser resumidos em 04 itens distintos, a citar:

- Alta estabilidade inicial ou primaria do implante: Ja descrita anteriormente

como um fator fundamental para o sucesso clinico, a estabilidade inicial de um
implante osseointegrado é atingida com a combinacéo de trés fatores distintos,
a saber a qualidade 6ssea do local operado, com a presenca de uma cortical
Ossea espessa e um trabeculado denso; uma técnica operatoria precisa, com 0
uso de fresas de diametro compativel com o implante utilizado; e também o
design do implante utilizado, que possibilite tanto o “corte” do osso
periimplantar durante sua insercdo cirargica como uma boa ancoragem nas
paredes corticais do alvéolo cirdrgico.

- Selecdo do candidato & carga imediata: Por permitir uma redugéo dréstica no

tempo de tratamento, muitos pacientes ja indagam sobre a possibilidade de
aplicacao de carga imediata no tratamento com implantes. Vale lembrar que,
além de todos os quesitos de saude geral ja descritos na secdo de selecdo de
pacientes para Implantodontia, o paciente que recebe este procedimento
necessita apresentar uma area operatéria com qualidade e quantidade 0ssea
compativeis com o procedimento. Areas com base 6ssea tipo | ou Il s&o
preferenciais para carga imediata, com quantidade é6ssea que permita a
colocacéo de implantes de 13 mm ou mais de comprimento, com um diametro

minimo de 3.75 mm, principalmente no caso de proteses parciais ou unitarias.



Vale ressaltar que estes niumeros nao sédo absolutos, mas sim uma referéncia
recomendada aos profissionais que optarem pela reducéo de riscos no uso de
carga imediata em suas reabilitagdes.

- Conexao rigida entre multiplos implantes: No caso de mdultiplas unidades

inseridas, a esplintagem ou unido entre todos os implantes é de grande
importancia para estabilidade do conjunto, minimizando-se assim os efeitos
deletérios que a mastigacdo, préteses temporarias muco-suportadas ou
habitos parafuncionais possam ter sobre uma ou outra unidade implantada.
Também, estd sendo cada vez mais veiculada na literatura a necessidade de
rapidez na confeccdo desta esplintagem rigida, permitindo um tempo menor
possivel de liberdade destas pecas no meio bucal. Ainda, dada a
impossibilidade de confeccdo de qualquer tipo de esplintagem, a carga
imediata de implantes unitarios constitui um procedimento de maior risco
quando comparado a préteses de multiplos implantes.

- Passividade da estrutura protética ou esplintagem: A condicdo de adaptacéo

passiva de uma estrutura metdlica sobre implantes em processo de
cicatrizacdo Ossea atuaria justamente no quesito inibicdo da
micromovimentacdo, ressaltada anteriormente, que nesta fase inicial pode
trazer consequiéncias graves ao sucesso clinico dos implantes. Estruturas
protéticas com problemas de passividade sdo sabidamente indutoras de
tensdes nos implantes que as suportam. Também, componentes protéticos
com correta usinagem e justeza de adaptacdo contribuem positivamente na
passividade do conjunto. Componentes com adaptacdo pobre sdo mais
propensos ao afrouxamento e/ou quebra de parafusos de suporte, podendo
induzir cargas excessivas a interface osso-implante em uma fase inicial de
maturacdo Ossea e consequentemente danos a osseointegracdo dos
implantes.
Como qualquer técnica restauradora, a carga imediata também exige do
profissional o conhecimento basico adequado e precisdo tanto de indicagdo como
de aplicagdo. Profissionais restauradores com pouca experiéncia no campo da

Implantodontia n&o constituem o melhor grupo para aplicacao deste procedimento.



Um maior conhecimento tedrico-pratico das técnicas cirurgico-restauradoras da
Implantodontia pode sem divida reduzir drasticamente 0s possiveis insucessos

verificados na aplicacéo clinica da carga imediata.
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Legendas:

Fig. 1 — Exemplo de implante subperiostal 5 anos apds sua insercdo na
mandibula. Note a presenca de grande reabsorcdo 6ssea do rebordo alveolar

mandibular.

Fig. 2A — Implantes laminados inseridos na mandibula.

B — Visdo clinica da restauracdo mandibular suportada por implantes

laminados.

Fig. 3 — Exemplos de implantes enddsseos cilindricos com desenhos e

texturizacao superficial variados.

Fig. 4A — Implante laminado com encapsulamento fibroso apés 4 anos de

implantacéo.

B — Implante laminado ap6s a remocao cirurgica.

Fig. 5A — Implantes de estagio Unico (um estagio) em cristal de zircbnia
parcialmente estabilizada. Note a presenca de porcao coronaria e porgao intra-

0ssea unidas na mesma peca.

B — Restauracdo suportada por implantes de cristal de zircbnia na regido
posterior de mandibula. Note o0 aspecto supra-gengival do término desta

restauragdo, caracteristica deste sistema de um estagio.

Fig. 6A — Sistema de implantes de dois estagios metalico coberto com

hidroxiapatita sintética.



B — O mesmo sistema apresentando conexao de hexagono interno no pilar
ou componente transmucoso, que servira de base para apoio da restauragao

protética.

Fig. 7 — Implante em titanio puro de superficie lisa. Embora nao visivel, uma
camada de Oxidos de titAnio reveste toda a superficie do metal usinado,

permanecendo esta em contato com 0sso vital apos a implantagéo cirurgica.

Fig. 8 — Implante metalico revestido com hidroxiapatita sintética.

Fig. 9 — Microscopia eletronica de varredura de um Implante de titanio puro
usinado, sem texturizacdo superficial. Embora chamado de implante liso,
apresenta ranhuras superficiais resultantes do processo de usinagem do metal
(aumento de 2000 X).

Fig. 10 - Microscopia eletrbnica de varredura de um Implante de titdnio puro com
texturizacao superficial por técnica de spray de plasma de titAnio (aumento de
2000 X).

Fig. 11 - Microscopia eletrénica de varredura de um Implante de titanio puro com

texturizacao superficial por condicionamento acido (aumento de 2000 X).

Fig. 12 - Microscopia eletronica de varredura de um Implante de titdnio puro com

texturizacao superficial de hidroxiapatita sintética (aumento de 1000 X).

Fig. 13 - Microscopia eletronica de varredura de um Implante de titdnio puro com
texturizacao superficial por técnica corrosao eletroquimica (aumento de 1000 X).

Fig. 14 A - Implantes inseridos na regido dos segundos pré-molares ausentes.

Pelo grau de higidez dos dentes vizinhos a regido, uma restauracdo implanto-

suportada torna-se a primeira hipotese restauradora a ser indicada.



B — Restauragdes unitarias cimentadas sobre os implantes.

Fig. 15 — Exemplo de restauracdo convencional de prognostico duvidoso, devido a
distribuicdo desfavoravel dos dentes pilares e, por conseqiiéncia, areas de

ponticos com grandes extensoes.

Fig. 16 A — Radiografia de um paciente que recebeu enxerto 6sseo na regiao dos
dentes 12 e 11. Presenca de altura 6éssea favoravel para a colocacéo de implantes

osseointegrados.

B — Ao exame clinico, o paciente apresenta os tecidos moles da regido
deslocados para o recobrimento do enxerto 6sseo, gerando um futuro prejuizo ao

resultado estético do caso.

Fig. 17 A — Aspecto clinico da mucosa do peri-implante da regido do segundo pré-
molar direito. Note o contorno estético das papilas interdentais, juntamente com o
aspecto de saude gengival da regido, alcancado com técnicas de condicionamento

gengival com o uso de prétese provisoéria.

B — Protese metaloceramica cimentada sobre pilar unitario (Tipo
CeraOne®) no segundo pré-molar direito. O resultado estético de uma restauracdo
implanto-suportada depende tanto da técnica ceramica empregada como da

resposta da mucosa peri-implantar.

Fig. 18 A - Aspecto vestibular da regido do incisivo lateral esquerdo ausente, com

reabsorcéo da cortical 0ssea vestibular resultando em comprometimento estético.

B — Visdo oclusal da mesma regido, ressaltando a perda 6ssea que,
mesmo permitindo a colocacdo de um implante de menor didmetro, influenciara

negativamente o resultado estético da restauracéo.



Fig. 19 A — Aspecto clinico de um paciente que se apresenta para tratamento com
auséncia de incisivo central esquerdo, unido provisoriamente com resina

composta aos dentes naturais vizinhos.

B — Radiografia periapical pré-operatéria mostrando a manutencdo do
espaco interdental, nivel das cristas 0sseas mesial e distal, auséncia de lesGes

apicais remanescentes e altura do rebordo alveolar.

Fig. 20 — Exemplo de radiografia oclusal utilizada no pré-operatorio para céalculo da

espessura 0ssea na regido anterior de mandibula.

Fig. 21 — Radiografia panoramica do caso da figura 19, mostrando as estruturas
Osseas da face.

Fig. 22 — Radiografia teleperfil de um paciente parcialmente edéntulo mostrando

altura 6ssea nas regifes posteriores de maxila e mandibula.

Fig. 23 — Tomografia convencional da regido anterior da maxila do caso mostrado
na fig. 19 A e B. Note a caracteristica de imagem “desfocada” e magnificada,

inerente a técnica de tomada da tomografia convencional.

Fig. 24 — Imagem de tomografia computadorizada da regidao do incisivo central
superior. Com a correta técnica de tomada de imagem, permite o calculo preciso

das dimensdes 0sseas da regiao.

Fig. 25 A — Modelos articulados dos arcos superior e inferior permitindo a andlise

da ocluséo do paciente, bem como espaco protético presente.



B — O enceramento diagnostico do caso indica a possibilidade de correcdo
da ocluséo presente com reabilitagdo oral completa dos arcos superior e inferior,
indicando a posicdo e numero de dentes ausentes a serem repostos com

implantes na regido edéntula.

Fig. 26 A — Guia radiografico feito sobre o enceramento diagnéstico de um caso de
reabilitacdo com implantes, utilizando uma matriz de polietileno plastificada a
vacuo sobre o modelo e acrescida de gutapercha para adicionar radiopacidade as

zonas edéntulas.

B — Prova da guia radiogréfica, que sera transformada em guia cirdrgica

depois da tomada de imagem de tomografia computadorizada.

Fig. 27 — Exemplo de sequéncia de brocas de um sistema de implantes cilindricos
de hexagono externo. Da esquerda para direita temos broca helicoidal de menor
diametro, pino indicador de posicéo, broca piloto, broca cilindrica, profundimetro,
broca formadora de rosca, montador para insercdo manual do implante e, abaixo,
chaves para inser¢cdo manual ou no motor cirargico da tampa de cobertura do

implante e componentes.

Fig. 28 — Implante instalado com tampa de cobertura. Note o intimo contato da
peca implantada com o osso adjacente, aspecto fundamental para a estabilidade
inicial do implante e seu progndstico.

Fig. 29 A e B — Microscopia 6tica de corte axial de um implante inserido em
mandibula de um macaco, apds 3 meses de cicatrizacdo. Note a deposicao direta
de osso sobre a superficie do titdnio, com seus componentes celulares, medulares

e matriz 6ssea calcificada.

Fig. 30 — Aspecto clinico da regido do incisivo central superior esquerdo ausente,

com adequada altura e espessura 0ssea para colocacao de um implante.



Fig. 31 A e B — Paciente edéntulo total, com severa reabsor¢cdo do rebordo
alveolar. Este grau de reabsorcédo dificulta a realizacdo do tratamento, muitas

vezes inviabilizando a colocacéo de implantes em areas de interesse restaurador.

Fig. 32 A e B — Radiografia periapical de um implante instalado na regiao do
incisivo central superior direito. Note a correta inclinagdo do implante tanto em
relacdo aos dentes vizinhos (A) como vestibulo-lingual, permitindo a formacéo de
uma arquitetura favoravel da mucosa do peri-implante em relacdo as papilas

mesial e distal e contorno estético (B).

Fig. 33 A a E — Modelos articulados mostrando o espaco edéntulo a ser restaurado
(A), O enceramento diagnostico para verificagdo do numero e posicdo dos
elementos ausentes (B), o guia cirdrgico confeccionado a partir do enceramento
diagndstico (C), a radiografia periapical dos implantes instalados (D), e o aspecto

clinico dos implantes apds a cirurgia de segundo estagio (E).

Fig. 34 — Prétese parcial fixa implanto-suportada de 04 elementos sobre 03
implantes, com presenca de extensédo tipo cantilever anterior. Devido a presenca
do fordamen mentoniano, foi descartado o uso de um implante na regido do dente

44, optando-se pela extensdo em cantilever anterior.

Fig. 35 A e B — Restauracgbes posteriores inferiores implanto-suportadas. Note a
emergéncia do parafuso restaurador no centro do elemento protético, indicando a
correta posicdo dos implantes (A). O leve desalinhamento vestubulo-lingual dos
implantes instalados permite a formacdo de um poligono restaurador

biomecanicamente mais favoravel ao progndéstico das restauracoes.

Fig. 36 — Técnica de inciséo linear sobre o rebordo, utilizada durante a exposicao

do implante apo6s o periodo de cicatrizagdo 0ssea.



Fig. 37 — Utilizacdo do bisturi circular durante a cirurgia de reabertura do implante
apos o periodo de cicatrizagdo 6ssea. Note a auséncia de incisdo da mucosa peri-

implantar.

Fig. 38 A — Instalacdo de um pilar para protese unitaria cimentada imediatamente

pés-reabertura cirdrgica do implante.

B — Aspecto da mucosa do peri-implante 3 semanas apos o inicio do
condicionamento tecidual com provisério sobre implante. Note as caracteristicas

de contorno estético dos tecidos moles.

Fig. 39 A — Confeccéo e instalacdo de um elemento provisério sobre um pilar para
prétese unitaria cimentada. Note o aspecto de isquemia periférica da mucosa do
peri-implante.

B — Aspecto da mucosa 02 semanas apos o inicio do condicionamento
dos tecidos moles. Note o preenchimento por tecido mole das ameias distal e

mesial, formando um contorno adequado das papilas interdentais.

Fig. 40 - Confirmacéo radiografica do perfeito assentamento do pilar instalado
sobre implante de hexagono externo, antes da aplicacdo do torque de fixacdo do

parafuso do pilar.

Fig. 41 A e B — Aspecto clinico (A) e radiografico (B) de uma protese fixa total
instalada na mandibula de um paciente. Note a presenca de espaco para uma

correta higienizacdo da protese entre a gengiva e a base da restauragao.

Fig. 42 — A a J — Aspecto clinico (A) e radiografico (B) de um paciente edéntulo
parcial de maxila. Note a presenca de parafusos de fixacdo de enxerto 0sseo
realizado bilateralmente na regido dos seios maxilares. Implantacdo cirargica de
04 fixagbes na regido direita (C) e trés na esquerda (D), conforme enceramento

diagnéstico prévio. Visdo radiografica (E) e clinica (F) dos implantes 05 meses



pos-implantacdo. Prétese parcial fixa metaloceramica confeccionada (G) e
entregue ao paciente (H). Aspecto final clinico (I) e radiografico (J) das

restauracoes.

Fig. 43 A e B — Restauragdo tipo overdenture instalada na mandibula (A). O

sistema de retencéo utilizado neste caso foi o de barra-clip (B).

Fig. 44 A e B — Exemplo de restauracéo tipo overdenture instalada na mandibula
(A). Neste caso, o sistema de retencao utilizado foi tipo Oring, retido por uma

anilha elastica fixada na base da protese (B).

Fig. 45 A a G - Aspecto clinico (A) e radiografico (B) de um paciente edéntulo
parcial de maxila, apresentando-se apos a instalacdo de 05 implantes na maxila.
Confecgdo de uma estrutura metdlica rigida de unido entre implantes (C), com o
acréscimo de encaixes de precisdo (tipo MK-1) nos extremos para retencdo do
conjunto (D). Viséao final do conjunto restauracéo e barra separados (E) e unidos
(F). Note a presenca das chaves especificas para abertura do encaixe quando da

retirada da peca da boca (E). Aspecto final da restauracdo removivel (G).

Fig. 46 — Exemplo de pilar para restauracdes supra-gengivais (esquerda) e intra-
sulculares (direita), de indicacao correspondente a necessidade estética da opcéo

restauradora em cada caso especifico.

Fig. 47 — Exemplos de pilares estéticos retos (esquerda) e angulados (direita). Os
pilares angulados se apresentam com inclinagdes diversas, variando para cada
sistemas de implantes, sendo utilizados para corre¢cbes de inclinacdes

desfavoraveis de implantes.

Fig. 48 — Exemplo de pilar UCLA (esquerda) e pilar preparavel em ceramica
(esquerda). Ambos pilares permitem a confeccdo de restauragdes diretamente do

implante.



Fig. 49 A a C — Pilar preparavel em ceramica ajustado no laboratério para o
correto perfil de emergéncia da restauracdo (A). Apdés o ajuste no laboratorio, o
pilar é levado em boca para confirmacéo da altura e contorno marginal do preparo

(B). Restauracédo em ceramica confeccionada diretamente sobre o pilar preparado

(©).

Fig. 50 A e B. Protese parcial implanto-suportada envolvendo a regido dos dentes
47 a 44 (A). Note o esquema de desoclusdo no canino quando em movimento

mandibular de lateralidade, evitando a acao de forcas laterais sobre a restauracao

(B).

Fig. 51 A a R - Protese total fixa para a mandibula em carga imediata. Aspecto
clinico e radiogréfico inicial (A e B). Extracdo dos elementos dentérios, confeccéo
dos alvéolos cirlrgicos e posicionamento dos pinos-guia para verificacdo da
inclinacdo dos implantes (C). Instalacdo dos implantes e pilares transmucosos (D).
Posicionamento dos transferentes de moldagem sobre os implantes (E). Um novo
jogo de transferentes de moldagem para confeccdo de um modelo auxiliar ou
‘index” para auxilio na afericdo da passividade da estrutura protetica (F).
Transferentes de moldagem cénicos posicionados sobre os pilares (G) para
tomada de mordida e dimenséao vertical de oclusdo do paciente (H). Registro de
tomada de mordida (I) para montagem dos modelos em articulador e posterior
execucdo da armacao metalica da protese (J, K e L). Corte da armacgdo para
corregcdo no assentamento da peca e posterior unido em boca para soldagem (M).
Prova do enceramento da restauracao (N). Acrilizacao final da restauracéo (O e P)

com entrega final (Q) e confirmacao radiografica (R).

Fig. 52 A a G — Radiografia pré-operatéria apresentando auséncia do incisivo
lateral superior esquerdo (A). Confecgdo do alvéolo cirtrgico (B) e insercdo do
implante (C). Sutura final do caso e instalacdo de protese provisoria cimentada

(D). Aspecto da mucosa do peri-implante 15 dias ap0s a cirurgia (E). Aspecto da



mucosa 3 meses pos-cirurgia, mostrando a formacdo estética da arquitetura
gengival (F). Radiografia periapical apdés 3 meses de carga funcional, mostrando

aposicao de osso a superficie do implante (G).



