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RESUMO

Neste artigo, esclarece-se o conceito de ajuste passivo e reavalia-se o5 métodos de comprovagdoe do mesmo. Sdo
fornecidas directrizes para o reconhecimento dos factores biomecdnicos que intervém na planificagdo de restauracies
implanto-suportadas, analizando a reacpdo gue existe entre eles oferecendo critérios para decidir o desenho da pritese
¢ a oclusdo.
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SUMMARY
In this article, the concept of passive fir and methods to check it are reviewed. Diagnostic kevs are given in order to re-
cognize the biomechanic factors involved in treatment planning aof implant-supported restorations, analvsing the rela-

tionship between them. Guidelines for decision making in prothesis and occlusion design are suggested,
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INTRODUCAO

As técnicas de reabilitacdo sobre implantes
osteointegrados vém denotando uma evolugio
continua, desde as origens nos finais dos anos
70 até aos nossos dias. Uma revisdo da lite-
ratura relacionada com esta disciplina, revela
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uma alteragdo significativa da direc¢io em
relacio a miltiplos aspectos referidos nas
vdrias etapas desta interessante especialidade
restauradora. Assim, os estudos prospectivos
ou retrospectivos a longo prazo(l:3), cen-
travam 05 seus esforgos em recompilar estatis-
ticas que reflectissem o éxito da osteointe-
gracdo dos implantes e a melhoria subjectiva e
objectiva que os pacientes manifestavam, do
ponto de vista psicoldgico e funcional!9.22),
Alguns trabalhos afirmavam a existéncia de
complicacdes nas préteses, encontrava-se pou-
ca informagdo sobre o tipo de super-estrutura
que se havia realizado, técnicas de impressdo

REVISTA PORTUGUESA DE ESTOMATOLOGIA E CIRURGIA MAXILOFACIAL 199



UENET FARRIGA J

ou de comprovag@o do ajuste correcto da pro-
tese, o desenho, e os materiais e a super-estru-
tura ou caracteristicas da denti¢do antagonista
e 0 esquema oclusal seleccionado para cada
paciente. Isto provocou uma certa confusio
sobre a seleccdo de materiais e desenhos mais
adequados em cada caso, numa ciéncia em que
nio se conhecem bem as causas dos fracassos
ou complicagdes que ocorrem na pritica did-
ria. devido & falta de informagdo sobre as car-
gas que os implantes estavam sofrendo. Mais
recentemente tém sido publicados trabalhos
em que era dada importancia a influéncia do
desenho dos componentes(64-71), das super-es-
truturas(23.32:4447)  da selecgiio e correcta uti-
lizagio dos materiais(72:83) da oclusdo, sobre
as cargas que os implantes recebem(3:63) e do
&xito a curto prazo das restauragdes sobre im-
plantes. Muitos destes trabalhos sio de opi-
nido, ou sdo pequenas pegas de informagao
com utilizagio clinica indirecta. Contudo, € de
grande utilidade conhecer e recolher as con-
clusdes priticas. O objectivo deste artigo € fa-
zer uma revisio dos factores biomecénicos
que afectam as restauraces sobre implantes e
oferecer recomendagdes priticas que ajudem a
obter bons resultados a longo prazo.

PREVISAO DAS FORCAS

Em qualquer especialidade de engenharia,
quando se trata do desenho e construgdo de
super-estruturas que vao suportar cargas, con-
sidera-se indispensdvel e de forma rotineira, a
valorizacdo prévia das forcas que vio actuar
em intensidade, direc¢do e frequéncia. E im-
portante comprovar que este principio ¢ fre-
quentemente 6bvio quando se trata de reabili-
tagdo prévia da denti¢do (seja sobre pilares
naturais ou sobre implantes). Uma aproxi-
macio individualizada dos factores anatomi-
cos e biomecdnicos, que se dio em cada um
dos nossos doentes, fornece-nos a informagao
necessdria para tomar decisdes quanto ao
nimero e posi¢do dos implantes e oclusao
mais favordvel com um conhecimento detalha-
do das caracteristicas técnicas do sistema de
implantes seleccionado, para obter boas pres-
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tacdes dos mesmos. Poucas diferencas apa-
rentes nos materiais e desenho dos implantes e
componentes restauradores afectam o compor-
tamento biomecénico dos mesmos, pelo que
niio se deve aplicar os mesmos procedimentos
em diferentes materiais. Por exemplo, apertar
um parafuso oclusal com um torque de 10
Nem é recomendado no Sistema Brane-
marck® (Nobelpharma AB, Gotemburgo.
Suécia) mas é insuficiente para outros sis-
temas cujos parafusos sio diferentes na forma,
tamanho ou tipo de liga. Este tema serd abor-
dado com mais profundidade posteriormente.

As préteses aparafusadas sobre implantes
vio estar submetidas a dois tipos de forcas
diferentes mas relacionadas entre si. Podem-
se definir como carga estitica e carga dinimi-
ca:

CARGA ESTATICA

Em proteses aparafusadas sobre implantes,
refere-se a tensiio que tem o sistema pelo eixo
de fixacdo nas distintas partes por meio de
parafusos. A funciio do parafuso € sujeitar e
unir as duas partes de uma junta, como por
exemplo o parafuso oclusal que une o cilindro
de ouro ao pilar.

Torque e pré-carga

Quando um parafuso ¢ apertado, este alonga-
se, pelo que se produz uma tensio no mesmo ¢
uma compressio entre as partes da junta apa-
rafusada (7478), O conjunto de forgas que se
produz denomina-se precarga e existe inde-
pendentemente se se exercer ol ndo uma carga
mastigatdria externa.

E essencial a obtengiio da médxima precarga
possivel jd que esta actua como “protectora”
do parafuso(78). Para isto, devem-se conhecer
as caracteristicas de cada parafuso. Mas, como
saber qual é essa precarga ideal? A tensao i-
deal do parafuso ¢ a méxima obtida, desde que
seja inferior ao seu limite de elasticidade (E),
tal como se descreve numa tipica curva de ten-
sio/deformacaol7®) (Fig. 1). Por baixo do pon-
to E. o parafuso sofre deformagdo eldstica ao
aplicar-se uma carga, ou seja, voltard a forma
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Fig. 1 - Curva tensao/deformagdo para um parafuso
submetido a uma carga. P: limite de porporcionalidade
de elasticidade. Y: ponto de deformagdo irreversivel
{evield points). U: ponto de fractura (sultimate
stregthes ).

original ao ser_retirada a forca. Ao atingir-se o
ponto E, o parafuso sofreria deformagio irre-
versivel. Numa protese sobre implantes, se o
parafuso ndo se aperta (ou se € apertado inade-
quadamente) sofrerd grandes flutuagdes na
carga ciclica tensional devido aos contactos
oclusais, 0 que ocasionard um fracasso pre-
maturo, devido a deformagio irreversivel e
fractura por fadiga(7®), Se se aplica precarga
ao parafuso, 0 que manterd as partes da junta
aparafusada em compressio, o parafuso nio
receberd tdo directamente a carga, jd que a
maioria desta serd absorvida pelos compo-
nentes da junta e o parafuso receberd impactos
muito pequenos. Quanto maior for a precarga,
mais protegido estard o parafuso e mais dura-
ra. Assim, € essencial dotar o sistema de uma
tensdo ou precarga igual ou menor ao limite de
proporcionalidade (P) que é o ponto imediata-
mente anterior & deformagio irreversivel (E).
Como principio geral, um parafuso bem
desenhado e bem precarregado ou se quebra
no momento do aperto, ou nunca se quebrari
(69)

Como podemos introduzir a precarga ade-
quada? Existem sistemas adequados (controlo
angular do parafuso) que detectam com exac-
tiddo o limite de proporcionalidade de um
parafuso enquanto é apertado!’). Infelizmente
isto ndo € aplicdvel na clinica. Na pritica did-
ria, 0 sistema que se utiliza para transmitir car-
ga a um parafuso ¢ a aplicacio e controlo de
torque (T). Torque é definido'6®) como o
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movimento produzido por aplicacdo de uma
for¢a tangencial ao parafuso e que € igual a
forca multiplicada pela distincia do ponto de
aplicagiio ao centro de rotacio do objecto (mo-
mento de forga), neste caso o raio do parafuso
(t=Fxr) (Fig. 2), é expresso normalmente em
Newtons por centimetro (Ncm).

Existem sistemas no mercado que permitem
aplicar um torque controlado por meio de um
mecansmo mecanico ou electrénico. Assim, a
relagio entre T e precarga niio é linear e é
afectada por virios factores, a saber(7%): o coe-
ficiente de fricciio, a geometria e as caracteris-
ticas dos materiais das superficies de contactos
(rosca e passo de rosca).

Fig. 2 - Conceito de torgque (T). A forca (F) aplica-se
tangencialmente ao objecto (cabega do parafuso). A dis-
tdncia desde o ponte de aplicagdo da forga ae centro do
abjecto é o raio da cabega do parafuse. T= Fxr (Nem).

O primeiro ¢ o mais influente e depende da
natureza das roscas, do acabamento das super-
ficies, do tipo de lubrificante utilizado e da
velocidade de aperto. O coeficiente de fricgio
aumenta guanto mais rugosas e mais duras
sejam as superficies e na auséncia de lubrifi-
cante. A um maior coeficiente de friccao cor-
responde uma menor precarga para 0 mesmo
torque. Isto explica que parafusos compostos
por materiais menos duros como as ligas de
ouro, permitam obter maiores precargas que os
parafusos de titdnio ou de ago(®3.79.81) Parece
deduzir-se também que o uso de algum lubrifi-
cante biocompativel seria desejivel. A maior
velocidade de apertamento e a maior precarga
obtém-se para 0 mesmo torque tedrico(34). A
precarga obtida para cada parafuso, ainda que
aplicando um mesmo torque tedrico, nio s6
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serd diferente em cada caso (incluindo em
cada apertamento do mesmo parafuso) como
nos serd desconhecida dada a limitagio de
meios de que dispomos actualmente na clinica.
Seria de esperar que os fabricantes realizassem
provas exaustivas para determinar o torque
mais adequado para cada um dos seus produ-
tos. E ficil de comprovar como muitos deles
se limitam a recomendar valores baseados
noutros produtos. Assim, as fabricas que for-
necem suporte cientifico, realizam os seus cdl-
culos com base nas consideracdes tedricas!36-
39) ou fixam o torque correcto em 75% do lim-
ite de fractura (65,72, 73. 76.82) sem que o autor
conhega trabalhos publicados que tenham
comprovado, ainda que “in vitro”, o valor
mais adequado de muitos torques recomenda-
dos. A isto deve-se Somar os sistemas de apli-
cacdo electronica de torque que apresentam
uma variabilidade importante na for¢a em-
pregue, chegando nalguns casos a + 25% do
torque tedrico indicado pelo aparelho(78), As
chaves mecinicas de torque tém uma fiabili-
dade maior, sempre que se mantenham cali-
bradas (84-83), Apesar de tudo isto, o controlo
de torque ¢ o tinico meio que temos na clinica
para calcular a precarga, pelo que se podem
fazer as seguintes recomendagoes:

] - Utilizar um sistema standard para o
torque aplicado. O sistema deve ser calibrado
periodicamente, nos prazos sugeridos pelo
fabricante.

2- Aplicar o torque recomendado pelo fabri-
cante para cado tipo de parafuso e pilar. Esta
recomendacio deve ser baseada em trabalhos
de investigacdo sérios e especificos para cada
tipo de parafuso. Estes trabalhos deveriam
estar publicados ou pelo menos estarem dispo-
niveis para o profissional.

3- Utilizar um lubrificante biocompativel
(ainda ndo disponivel no mercado).

4- Reapertar os parafusos apds a primeira
semana de uso, jd que o desgaste ¢ assenta-
mento inicial das roscas, produz uma diminui-
¢do da precarga (7468),

5- Utilizar parafusos de ouro, especialmente
naqueles casos em que se prevejam maiores
cargas (ver carga dinimica), jd que propor-
cionam uma maior precarga. Se forem utiliza-
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dos parafusos de titdnio, serd necessario um
torque maior para se obter a mesma precarga.

Ajuste passivo

Todas as consideracOes anteriormente expos-
tas, sio baseadas na situacdo em que os dois
componentes da junta aparafusada (neste caso
o pilar e o cilindro de ouro) eram perfeitamen-
te homogéneos e estavam em contacto intimo
em toda a sua superficie. Este conceito de
ajuste perfeito denomina-se ajuste passivo, ja
que todas as superficies de ajuste coincidem
intimamente mesmo antes da colocagdo dos
parafusos. Em restauragdes unitdrias, este re-
quisito é facilmente obtido, especialmente se
forem utilizados componentes mecanizados de
alta precisio (64.67.71). No entanto, quando a
superestrutura ¢ sobre mais de um implante, os
erros produzidos nos procedimentos clinicos e
laboratoriais provocam uma imperfei¢do no
ajuste entre as partes da junta 0. Nesta situa-
cdo, a relagiio entre torque e precarga varia, ja
que a precarga ou tensdo no parafuso empre-
ga-se para aproximar as superficies discrepan-
tes(78),

A junta aparafusada assim obtida, nio ofere-
ce protec¢ao contra a fadiga, ja que nao se
comporta como um conjunto rigido, e qual-
quer impacto externo produzird directamente
um aumento da tensdo no parafuso(78), Sabe-
mos que o ajuste passivo perfeito ndo pode ser
obtido com a tecnologia actual, jd que discre-
pincias tio pequenas como 6 micras pro-
duzem tensdes indesejiveis(86.93.95,96) No
entanto, e devido a consideractes jd expostas,
devemos ser 0 mais rigorosos e precisos possi-
vel na comprovagio do ajuste passivo, ji que
guanto melhor seja o ajuste, maior serd a pre-
carga obtida com o torque aplicado, e menor
serd a tensdo introduzida no sistema®7).

Neste sentido, os meios de comprovagio vi-
sual ndo parecem muito indicados pela sua
pouca precisio e inerente subjectividade (89,94,
96), a radiografia ¢ ainda menos precisa e ndo
¢ vilida para comprovar o ajuste de super-
estruturas, jd que detecta apenas grandes dis-
crepincias e pequenas divergéncias na angu-
lagio no canhdo do raio X que impedem a cor-
recta visualizacdo dos erros de ajuste(®1).
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Propde-se um método muito preciso para com-
provar o ajuste passivo: se houver um desajus-
te, a colocacdo de um parafuso num extremo
da superestrutura produzird uma separacio nas
superficies de assento de um ou mais dos
implantes restantes. A amplitude do desajuste,
¢ a distincia que existe entre a superficie de
assento do pilar ¢ o cilindro de ouro (Fig. 3a).
Se colocarmos um parafuso na junta desajusta-
da e comegarmos a gird-la, chegari um ponto
em que notamos uma leve resisténcia. Isto
quer dizer que a cabega do parafuso entrou
em contacto com a correspondente superficie
de assento no cilindro de ouro (Fig. 3b), pelo
que, as superficies da junta se mantém sepa-
radas. A partir dai, apertamos o parafuso e as
superficies irdio aproximar-se até se con-
tactarem. Se cpnhecermos o passo de rosca do
parafuso s6 temos que determinar 0 movimen-
to angular do mesmo (quantos graus girou até
parar), para saber a magnitude da separagio
inicial (Fig. 3c).

"

Fig. 3a - Ajuste passivo: as supeficies de assento do
cilindra de owro ¢ do pilar, sio perfeitamente congru-
entes anies da conexdo dos parafusos. O parafuso do
Sistema Brinemark® tem 30 micras de rosca (0,.3mm).

<>

5]

Fig. 3b - Prova do parafuse iinico: ao anir e apertar um
pardfuse nuwm extremo da superestrutura, verifica-se um
desajuste num ou mais dos vestamtes implantes, cuja
intensidade ¢ desconhecida.
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Fig. 3¢ - Colocamos um parafusa e givamo-lo até notar
wma leve resisténcia (este € o ponto em que o cabege do
pardafuse descansa na swa superficie de apoio no cilin-
dro - ponte 1), A partiv deste momento, se continuarmos
a girar o paraftse, o espaco vai-se fechando até que
ambas as superficies figuem posicionadas - ponto 2,
Para guantificar a intensidade do desajuste, sd temos
qute verificar o movimenio angular do parafuso desde o
ponto [ até ao ponte 2, e saber o passo de rosea do
petreafieso,

Por exemplo, o parafuso oclusal do Sistema
Branemark™ . tem um passo de rosca de 300
micras, ou seja, o parafuso avanca axialmente
300 micras cada volta, Assim, se o parafuso di
1/4 de volta até parar, a discrepincia era de 75
micras. Clinicos que vém utilizando este siste-
ma com éxito durante mais de duas décadas,
estabeleceram um limite de 150 micras ou 1/2
volta de parafuso para considerar o desajuste
com o “clinicamente aceitdvel”, ndo se tendo
detectado diminuic¢io da vida dos parafusos
com as tensoes induzidas por discrepincias
deste calibre. Se bem que este é um método
empirico, € extremamente preciso e € aplicivel
a qualquer situacdo ou sistema, sempre que se
conheca a métrica do parafuso. As tolerincias
podem ser fixadas por cada profissional no
nivel desejado, e este ¢ um método que per-
mite quantificar com precisdo a altura do
desajuste. Com a tecnologia actual (87-90.92,
96) podem-se conseguir sistematicamente er-
ros inferiores a 25-50 micras.

Se as distorcoes da estrutura produzem desa-
justes macroscopicos, defeitos nos componen-
tes ou nas técnicas clinicas e de laboratério,
produzirdo alteracbes nas superficies de assen-
tamento, e, por conseguinte um desajuste mi-
croscopico com a consequente reduciio da pre-
carga obtida. Exemplos frequentes deste pro-
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blema séo as impurezas, alteragio da superfi-
cie ou microdistor¢des (73), a utilizagio de
componentes teéricamente compativeis (64:67-
69), a contaminag@o da superficie de assenta-
mento do cilindro com particulas de cerimica
ou a alteragio das superficies por um acaba-
mento ou polimento insuficiente(6%),

Referente ao ajuste passivo, podem-se fazer
as seguintes recomendacoes:

1 - O ajuste passivo perfeito ndo existe no
nosso meio, mas discrepincias menores gque
25-50 micras podem e devem ser a referéncia
na clinica didria.

2 - Propoe-se utilizar um método de compro-
vaciio objectiva e que quantifique o grau de
desajuste, pelo que se considera a inspecgao
visual e a radiografia ndo satisfatorios.

3 - Devem-se cormthecer o melhor possivel as
caracteristicas técnicas dos componentes uti-
lizados e assegurar-se de que os materiais e
técnicas utilizadas no laboratério respeitam os
principios essenciais para o ajuste passivo.

4- E preferivel 0 uso de componentes meca-
nizados aos calcindveis, para melhor ajuste das
superficies de assento(68),

5- Deve-se ter cuidado na utilizagio de com-
ponentes “compativeis”, ¢ utilizar aqueles
cujas caracteristicas essenciais (liga metdlica,
acabamento, desenho) sejam iguais ou supe-
riores ao original.

6 - No laboratério deve-se evitar a contami-
naciio da superficie de assento do cilindro com
cerimica. sendo indispensdvel deixar um cola-
rinho de metal (minimo 0,3 mm) ao redor do
mesmo, com o limite definido para a aplicagao
da cerdmica.

7 - No laboratério deve-se evitar danificar a
superficie de assento durante o acabamento e
polimento, pelo que ¢ necessdrio o uso de pro-
tectores de polimento.

8 - Na clinica, devem-se usar e apertar cor-
rectamente os parafusos protectores dos pila-
res, para evitar o crescimento de tecidos moles
sobre a superficie de assento do pilar.

Desenho dos componentes restauradores

Parece claro que as diferencas na configura-
cdio espacial dos implantes e cilindros indu-
zirio um diferente comportamento biomecani-
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co. A literatura internacional ndo oferece mui-
tas andlises comparativas entre os distintos sis-
temas de implantes e a maioria dos estudos
existentes utilizam a resisténcia a fractura
(carga continua) como método. A tendéncia
actual é no sentido dos estudos de fadiga (car-
ga ciclica) por esta ser mais sensivel e de
maior similitude com a situacio clinica. Den-
tro das limitagdes referidas, os dados disponi-
veis parecem sugerir entre os diversos dese-
nhos:

| - Superioridade biomecanica dos sistemas
com uma interface pilar/implante e cilindro/pi-
lar mais estdvel. Por exemplo:

a) Implantes de maior didmetro com uma
cabeca restauradora de maior superficie, sao
mais estdveis e produzirio uma transmissao
mais axial das forcas, segundo principios bdsi-
cos de engenharial!92), especialmente se se
utilizam componentes correspondentemente
largos na fabricacdo da superestrutura(103),

b) Mecanismos de conexd@o entre pilar e
implante que encaixam num plano inclinado
(“Morse Taper” de 8° ITI Dental Implant
System, Waldenburg, Suiga) produziriam a
junta mais estdvel, jd que o bom ajuste entre
estes, absorve as cargas e protege estes parafu-
sos (77,

¢) Os sistemas com hexdgono externo largo
seriam mais estiveis que os sistemas com
hexdgono externo curto(70:77),

d) Os sistemas com hexdgono interno de-
monstraram superioridade mecinica, & custa
de uma menor resisténcia, ao ter as paredes
mais finas (56.60.81),

2 - Superioridade tedrica dos sistemas com
pontos de aplicacdo da forga (superficie de
assento) mais apicais'’7)- Por exemplo, os pi-
lares estéticos Estheticone ou Miruscone (Bra-
nemark S}rslcm@'} seriam superiores ao pilar
standard original, por o braco de alavanca ser
menor (Fig. 4).

3 - Superioridade dos parafusos de ouro pela
maior pré-carga que podem desenvolver.

CARGA DINAMICA

' aquela que resulta dos contactos oclusais,
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pilar standard

" — —y e
_ |pilar comico|

implante

Fig. 4 - Devido a diferenga no ponto de aplicacdo da
SJorca (circule vermelho) os pilares estéticos (cdnicos)
apresentam wma  configuracdo  biomecdnica mais
Javordave! ao gerar um brage de alavanca menor,

tanto fisiologitos como parafuncionais, assim
como de outras parafuncoes nio oclusais. E
importante fazer um bom diagndstico para
poder prever as cargas que a futura restauracio
sofrerd, e assim dotid-la das caracteristicas
biomecénicas adequadas para cada individuo
(Fig. 5). Factores como a massa muscular, a
relaciio intramaxilar e os hdbitos parafuncio-
nais do paciente vio determinar a intensidade,
direcgio e frequéncia das forcas, respectiva-
mente:

Fuerza Muscular Grado de
HE.IH.CIDI:IES reabsorcion osea
Intermaxilares
Habitos
NUMEROY
CARGAS ,_._' DISTRIBUCION DE

T / IMPLANTES
DISENO DE ‘/um-mcmmss
PROTESIS QUIRURGICAS

Fig. 3 - OQuadro de inter-relagdo de factores. O miimero
e posicde dos implantes devem estar de acorde com o
tipe de pritese gque o paciente e o profissional tenham
decidido realizar, ¢ estardo condicionados pela previsdo
de cargas e limitagdes da disponibilidade dssea. Por sua
ver, o desenho da protese, a refupdo da mesma com o
rebordo alveolar e a geometria dos implantes, influirdo
nas forgas que os implantes recebam.

Vil 38, N® 4, 1997

CONSIDERAGOES BICRMECANIDAS £ DU OCLUEAD EM PROTESES SOURLD IMPLANTES

Intensidade

Os estudos demonstram grande variabilidade
na forca oclusal maxima que um individuo
pode exercer!10:11), Parece haver coincidéncia
nalgumas observagoes: devido ao sistema de
alavanca de terceiro grau que conforma o sis-
tema mastigatorio, a forca exercida nos sec-
tores posteriores € entre 3 e 5 vezes maior que
em sectores anteriores(!011), O factor critico e
mais influente que determina a intensidade da
forca oclusal, é a massa muscular, além da
dimensio vertical de oclusio ou a forma do
cliclo mastigatério!100),

Conclusido: Deve-se observar e palpar os
musculos de fecho da boca (temporal ¢ mas-
seter como mais acessiveis) como ajuda na
previsdo de forgas oclusais.

Direccio

Qutro factor importante na avaliacio do tipo
de carga que o implante sofrerd € o grau de
reabsor¢do Ossea. Tendo em conta gque os den-
tes tém que se situar em posices mais ou me-
nos fixas (em funcio da denticido antagonista e
0s requisitos estéticos ou fonéticos) € frequen-
te o implante ndo estar axialmente alinhado
com a restauraciao, produzindo-se um braco de
alavanca desfavorivel. Em sectores posterio-
res superiores, o “cantilever” vestibular que se
produz pela reabsor¢io centripeta do maxilar
superior, pode ser reduzida a partir de uma
oclusiio cruzada posterior, 0 que nio produz
nenhum transtorno funcional para o doente
(Fig. 6). Em sectores anteriores, isto nio é
possivel devido a caracteristica inclinagio
vestibular (Fig. 7).

O dngulo de aproximacéo das cuspides du-
rante o ciclo mastigatério, dependerd do tipo
de alimento que se esteja mastigando (ndo la-
teralizagdo da mandibula para alimentos mais
duros) e do esquema articular (guia anterior)
do individuo'®?), Em pacientes sem guia ante-
rior, 0s sectores posteriores encontram-se sub-
metidos a cargas laterais, jd que articulam co-
mo fungio de grupo posterior uni ou bilateral.
Se bem que ndo foi demonstrado cientifica-

. mente que as cargas laterais sejam prejudiciais

para os implantes'®3) (esta é uma extrapolacio
da literatura periodontal cldssicall07-109) pa.
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Fig. 6 - O brago de alavanca desfavordvel devido a falia
de alinhamento da restauracdo ne implante, pode-se
sefticionar gerande uma oclusdo cruzada posteriorn

Fig. 7 - Aspecto vestibularizade dos incisivos superiores
devido a reabsargdo de rebordo alveolar

rece que poderiam contribuir para os fracassos
por fadiga dos materiais e dos parafusos desa-
pertados, ji que as cargas nio axiais (can-
tilevers) produzem momentos de for¢a que
podem ser mal tolerados (+-47.53-55.57-60),
Conclusiio: Em doentes com guia anterior, o
prognostico das restauracoes posteriores sobre
implantes ¢ bom. Em doentes sem guia ante-
rior deve-se aumentar o suporte, incluindo
maior nimero de implantes ¢ melhor dis-
tribui¢io dos mesmos. O esquema oclusal de
eleigio nestes doentes, serd visto mais adiante.

Frequéncia

Os contactos fisiolégicos entre os dentes sdo
produzidos pela mastigacio e degluticio de
alimentos ou saliva. Os contactos sdo habitual-
mente na posicio de mdxima intercuspidacao
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e normalmente pode-se observar um certo
deslizamento entre cispides e vertentes até
chegar & posicio final. E neste momento que o
individuo desenvolve verdadeiramente forga,
por encontrar uma posicio de maxima estabili-
dade oclusat. Esta forca fisiologica habitual,
vem a ser 30% da for¢a mixima oclusal que
esse individuo é capaz de realizar e que é apli-
cada durante um periodo aproximado de 0,3
segundos em cada ciclo!1), A soma de todos
0s contactos dentirios fisiologicos que se pro-
duzem ao longo do dia ndo chega no total a 18
minutos. Os contactos que se produzem em
bruxistas podem chegar a ser de vdrias horas
por dia ¢ com uma for¢a superior i habitual
devido & hipertrofia muscular.

Conclusao: o progndstico das restauragbes
sobre impantes em pacientes nio bruxistas é
muito bom, O bruxismo niio é uma contra-
indicagido da terapia com implantes, mas ¢ um
factor modificador do plano de tratamento, ja
que nestes doentes € recomendavel:

a) Aumentar o nimero ¢ melhorar a dis-
tribuigdo de implantes

b) Utilizar sistemas de implantes e pilares
que sejam superiores biomecdnicamente

¢) Restaurar a guia anterior (habitualmente
perdida por desgaste)

d) Confeccionar uma placa oclusal como
protector das restauragoes'12),

Anatomia dentéiria

Foi recomendada a reducio do volume das
faces oclusais que se desenham nas restaura-
¢ches posteriores sobre implantes, baseada na
literatura cldssica sobre ponticos(23). E pro-
viivel que a carga que o implante sofre seja re-
duzida deste modo, e creio que se deveria ana-
lisar individualmente alguns factores antes de
utilizar desnecessariamente a anatonia dentiria
(ndio esquegamos que o desejo da maioria dos
doentes ¢ uma restauracio funcional e de
aspecto natural). Assim, se o individuo tem
guia anterior, o contacto que os dentes posteri-
ores receberdo serd basicamente axial, inde-
pendentemente da superficie da face oclusal.
Além disso, ji temos comentado que a forga se
liberta essencialmente, quando os dentes estdo
em contacto, e ndo antes. Portanto, nio esti
justificada a reducdo da anatomia oclusal em
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doentes com guia anterior e fungdo normal.
Logo, na presenca de bruxismo e na auséncia
de guia anterior, os bragos de alavanca poste-
riores podem ser reduzidos mediante um
encurtamento vestibulo-lingual da anatomia
oclusal. Quanto & angulagao das ciaspides, é
recomendado evitar os contactos em vertentes
muito inclinadas, ja que o vector da forca
resultante, ¢ tanto mais transversal quanto
mais aumenta a angulagio das cispides.

Conclusoes:

a) Individualizar cada caso para determinar
as dimensoes das faces oclusais.

b) Fazer cispides de angulacio reduzida
para axializar as cargas ¢ localizar o contacto
oclusal numa zona plana quando seja factivel.

¢) Em dentes anteriores superiores, evitar
contactos emplanos muito inclinados, pro-
duzindo uma mesa horizontal para o contacto
guando for possivel axializar as cargusiz?’.

Materiais de restauracio oclusal

(Js materiais de utilizacio mais comum s3o o
metal, a resina acrilica e a cerimica. Do ponto
de vista biomecinico, estes materiais tém pro-
priedades diferentes e cada um apresenta van-
tagens e desvantagens.

Originalmente, propds-se o uso de resinas
acrilicas ou compostas, defendendo a sua qua-
lidade como amortecedor ¢ protector dos im-
plantes. Estudos(*#+33-35) demonstraram uma
capacidade protectora nos impactos stibitos,

mas 0 mesmo nio aconteceria numa carga

continua que € habitual nas fungoes e para-
funcoes humanas. A utilizacio de materiais
deformdveis ndo alterava significativamente as
cargas que os implantes recebem(33.34) A
principal vantagem das resinas acrilicas € a
sua capacidade “protectora” da dentigiio anta-
conista e nio dos implantes. As ligas de ouro
provavelmente reunem uma combinacio ideal
de resisténcia ao resgaste e maleabilidade na
recepgio de cargas e sio provavelmente o ma-
terial restaurador de eleicdo. Infelizmente, a
maioria dos pacientes, por motivos estéticos,
ndo aceitam esta proposta. A porcelana € um
material que demonstrou funcionar com bons
resultados mecinicos e estéticos a longo prazo
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€ que requere muito pouca manutengio, com-
parado com as resinas. Como inconveniente
tem o seu efeito abrasivo sobre a denticdo
antagonista, especialmente em bruxistas. O
material a eleger neste tipo de doentes € ainda
uma incognita, ainda que as ligas com alta
concentragdo de ouro, sejam provavelmente a
melhor alternativa.

Conclusoes:

a) Nio estd demonstrado que o acrilico seja
melhor material que o ouro ou a cerimica
como “protector” dos implantes do ponto de
vista biomecinico.

b) As ligas de alta concentracgdo de ouro, sio,
provavelmente. do ponto de vista biomecini-
co, 0 material de eleigio em restauracoes so-
bre implantes, especialmente em pacientes
bruxistas.

Desenho de restauracio

Se os factores anteriormente expostos iriam
condicionar o nosso plano de tratamento, me-
diante o nimero e a distribuicio dos implantes
utilizados e o desenho da prétese, poderemos
modificar a nosso favor a situacio biomecdini-
ca em que os implantes vio funcionar. Assim,
tanto a magnitude como a direcgdo das forcas
que cada implante venha a sofrer (a frequéncia
sG depende dos habitos do paciente) variam
em fungio da geometria do desenho e do ni-
mero de pilares, especialmente se estes estiio
ferulizados (25-32.61 -fﬁ.HHJ“ﬁ]_

Como se indicou no inicio deste artigo, sio
escassas as publicagbes que fazem andlises
comparativas dos distintos desenhos de prote-
ses sobre implantes, provavelmente devido a
dificuldade que um estudo destas caracteristi-
cas teria, como consequéncia do grande nu-
mero de varidveis envolvidas40-42), Assim,
ainda que muitos dos critérios com que vamos
trabalhar sejam tecnicamente empiricos (e
assim se deve reconhecer), tém a sua base em
principios basicos de biomecinica e de oclu-
s30036-43,105)  nag experiéncias de quem vem
aplicando estes principios e os trabalhos cien-
tificos publicados.

Para simplificar, vamos analizar cada tipo
de edentualismo: )
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Desdentados totais

Do ponto de vista biomecinico, s6 podem
fazer-se dois tipos de proteses: a) Implan-
tosuportadas, em que todas as cargas séo trans-
mitidas aos implantes ¢ s6 aos implantes. b)
Implantomucosuportadas, em que o suporte ¢
em propor¢io varidvel entre os implantes ¢ a
mucosa. Nio é objectivo deste artigo definir as
indicagdes de umas e outras, nem entrar em
aspectos técnicos da sua construgao. Contudo,
deve ficar claro que as préteses implantosu-
portadas o sdo, independentemente de serem
fixas ou removiveis, e que portanto todos os
critérios biomecdnicos se aplicam indistinta-
mente a umas e outras.

Proteses implantosuportadas:

Niimero de implantes

Minimo 6. Recamendivel 8.

Distribuigio dos implantes.

Devido a intensidade das forcas em sectores
posteriores € conveniente colocar o maior
niimero de implantes possivel na zona pré-
molar e molar. Por exemplo, para um desden-
tado inferior e 12 pecas. estas poderiam ser
colocadas em posigdes (©:4.3) bilateriais .

Desenho da superestrutura

O critério basico a seguir ¢ a rigidez no de-
senho, pelo que se recomenda a ferulizagio de
todos os implantes. Isto facilitard a redistri-
buigdo das forgas e a redirecg¢io dos vectores
de forcas num sentido mais axial(36:4041) A
obtencdo de ajuste passivo numa protese apa-
rafusada de arcada completa ¢ muito compli-
cada®?) e deve-se recorrer rotineiramente a
soldadura ou uniio laser pré e pés-cerimi-
cal87.88.92) devido as distorgdes dos materiais
de clinica e laboratdrio. Neste sentido, quando
se conta com um suficiente nimero de im-
plantes e a situagio ¢ favordvel (paciente nao
bruxista, guia anterior, mandibula, boa quali-
dade ossea, implantes largos...) pode-se tratar
o caso como um desdentado parcial miltiplo ¢
decompor em virias préteses parciais fixas.
No exemplo anterior, podem-se solucionar
com trés partes independentes; 36i-35p-341//
33i-32p-31p-41p-42p-43i//44i-45p-46i. A rea-
lizacdo deste desenho € muito mais ficil tecni-
camente e podem-se obter muito bons ajustes
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com menores esforcos (Fig. 8).
Em todos os casos devem-se evitar as exten-
soes distais (“cantilevers™) por aumentar em

muito as cargas que os implantes sofrerfio(44
47)

Esquema oclusal

Oclusao: um contacto em cada dente, com-
provado com papel de articulagdo fino de 8
micras de espessura ( Shimstock-Metal-folie
Hanel-GHM-Dental-GMBH,Niietingen. Ger-
many).

Disclusio: guia anterior suave com sepa-
racdo dos sectores posteriores nas protusoes ¢
lateralidades(!3-17), Os dentes que podem
intervir na guia lateral sao o canino sozinho ou
junto ao primeiro e segundo prémolares (guia
canina e fun¢io de grupo unilateral respectiva-
mente), em funcio das relacGes intermaxila-
res(17).

Fig. & - Solugio em desdentado total inferior com 6
implantes ¢ trés priteses parciais fixas.

Proteses implantomucosuportadas

Niimero de implantes

Minimo 2 (mandibula) ou 4 (maxilar superi-
or). Este tipo de prétese deve-se realizar
quando o nimero ou a distribui¢do dos im-
plantes disponiveis sdo inadequados para uma
protese implantosuportada.

Distribuicao dos implantes

Mandibula: dois implantes com a distribui-
ciio mais ampla possivel (15:13:23.25) para me-
lhorar o suporte da sobredentadura.
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Desenho da superestrutura

O principio bdsico seria a rigidez entre os
implantes (conexiio por meio de barras) e a
resiliéncia entre a dentadura e a estrutura (co-
nexdo com encaixes resilientes) para induzir a
minima tensdo possivel quando o paciente
funcione com a zona mucosuportada(62.93,101),

Mandibula: a barra que une os implantes de-
ve ser perpendicular ao eixo anteroposterior,
para permitir uma rotaciio mais pura no plano
sagital. Os conectores devem permitir a rota-
¢io da protese em torno da barra. Ocasional-
mente podem-se utilizar encaixes de bola sem
ferulizar os implantes, sempre que estes sejam
largos e paralelos entre si.

Maxilar superior: Actualmente pode-se dizer
que ndo hd consenso sobre o desenho(61-63.98-
01}, As divergéncias surgem principalmente
no grau de rigidez que deve haver entre a pro-
tese ¢ a barra. Em principio, sempre que haja
um sector mucosuportado, deveria existir certa
resiliéncia. Caso contrdrio, toda a extensio
distal ao implante funcionard como um “can-
tilever” (Fig. 9). Sendo assim, recomenda-se
ferulizar todos os implantes com uma barra e
colocar um conector resiliente distal ao
implante mais distal. A disposiciio dos conec-
tores neste tipo de estruturas tem um efeito
importante no tipo de carga que os implantes
recebem {W.lﬂﬂj'
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Fig. 9 - Sobredentadura implantemucosuportada:
Creando as forcas sdo aplicadas na zona anterior (seta
laranje) as cargas transmitem-se predominantemente
aas implantes. Se o paciente funciona em segmenios
posteriores (seta vermelha) e existe uma conexio rigida
entre a pratese ¢ os implantes, e a zona aquele distal go
implante mais distal actierd como wm “cantilever ™.
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Esquema oclusal

Oclusao: um contacto em cada dente, com-
provado com papel de articulagdo fino de 8
micras de espessura (Shimstock - metall -
folie. Hanel - GHM - Dental - GMBH,
Niirtigen. Germany).

Disclusao: Foram propostos diversos tipos
de disclusdo para este tipo de préteses'!®), em
funcio do tipo de préteses, denti¢do antagonis-
ta ¢ relacdes intermaxilares. No momento ac-
tual, a literatura ndo elucida se guia anterior,
fun¢io de grupo unilateral ou balanceada bila-
teral € melhor neste tipo de préteses. Um bom
principio seria realizar guia anterior sempre
que a estabilidade das priteses o permita, ja
que ¢ mais simples de ajustar, produz um me-
nor desgaste dos dentes posteriores e tende a
produzir um certo relaxe na musculaturall3-
I7), Definitivamente, cada situacio deverd ser
analisada individualmente.

Desdentados parciais

Existem vdrias situagdes em que a colocacio
de implantes estard indicada e seria impossivel
analisar em detalhe cada uma delas. Serd
exposto uma série de critérios bdsicos e serdo
descritas algumas situacdes tipo.

Niimero de implantes

Varia em fungido da zona afectada, jd que a
percentagem de éxito serd afectada pela quali-
dade e quantidade de osso e pelas cargas oclu-
sais(6-12), Assim, em sectores posteriores
superiores, o plano deve ser ajustado no crité-
rio um implante por dente. O mesmo € aplici-
vel para posteriores inferiores, excepto em ca-
s0s muito favoraveis. Em sectores anteriores, &
necessdrio um menor nimero de implantes
(exemplo: para restaurar de 33 a 43: 331 - 32p
- 3lp - 41p - 42p - 43i). No entanto, deve-se
sempre ter em conta a estabilidade oclusal
posterior, imprescindivel para manter as car-
gas anteriores dentro dos valores fisiologicos
(ex: se o paciente tem uma protese parcial
removivel classe 1l de Kennedy nao esta
garantida a dimensdo vertical nem a estabili-
dade oclusal a longo prazo, o que possivel-
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mente nos obrigard a colocar mais implantes
no sector anterior ¢ a ferulizd-los.

Distribuicao dos implantes
Devem-se colocar em espacos edentulados
evitando que possam resultar “cantilevers”™. Os
implantes devem coincidir com os dentes para
facilitar a higiene e a estética. Em restauragoes
de trés ou mais implantes, é recomenddvel evi-
tar a colocagiio em linha recta, ji que a for-
macio de um tripoidismo reduz consideravel-
mente a carga que cada implante recebe(32:
_ 104.105) (Fig. 10).

Fig. 10 - Colocagio de trés implantes formande um
triangulo para methorar a distribuicao de forgas {gen-
tileza do Dr. Manuel Barraching Maraix).

Esquema oclusal

Oclusiio: um contacto em cada dente natural
(registar e respeitar os contactos gue o paci-
ente tinha originalmente. comprovado com
papel de articulacdo fino de 8 micras de espes-
sura (Shimstock-metall-folie. Hanel-GHM-
Dental-GMBH, Niirtingen. Germany). Nas
zonas implantosuportadas, ndo deve haver
contacto em oclusdo suave (alivio 20-30
micras comprovado com papel articular de 20-
30 micras) mas deve haver contacto em
oclusio for¢ada (comprovar com papel de 8
micras). Deste modo os implantes recebem
carga apenas quando os dentes naturais sofrem
a intrusao fisiolégica.

Disclusdo: Em principio, a guia deve recair
sobre os dentes naturais, guando for possivel,
jd que o seu mecanismo proprioceptivo € mui-
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to superiort!10) ¢, mais importante, ¢ a situa-
¢io a que um doente se tinha adaptado antes
da colocagiio dos implantes. Alguns casos:

Dentes naturais anteriores, implantes posteri-
ores: guia anterior natural com disclusio dos
segmentos posteriores. Se ndo houver guia
anterior por ser um paciente classe Il divisio [,
poderia desenvolver-se uma fungao de grupo
unilateral, utilizando o0 4° e 0 5° e as vezes 0
6°. Neste caso, deveria colocar-se maior nime-
ro de implantes, ji que estes receberiio carga
lateral. Se a perda da guia anterior ¢ por des-
gaste pode planificar-se a restauragdo do seg-
mento anterior para melhorar o progndstico
dos implantes, ao axializar-se as cargas,

Dentes naturais posteriores, implantes ante-
riores, canino natural: guia anterior comparti-
lhada entre implantes e canino. Disclusio pos-
terior em lateralidade com a guia que o doente
tinha, antes de colocar os implantes. Neste
caso, sendo a oclusdo estivel, poder-se-ia con-
siderar a colocagiio de quatro implantes nos
quatro incisivos superiores ¢ deixd-los inde-
pendentes sem ferulizar. Dentes naturais pos-
teriores, implantes anteriores incluindo o cani-
no: Ferulizar os implantes. Guia anterior pro-
trusiva nos implantes. Disclusio posterior em
lateralidade compartilhada entre os premolares
€ 0 canino.

Restauracoes unitirias

Oclusio: contacto em oclusio forcada (papel
8 micras) e alivio de 20 micras em oclusdo
suave.

Disclusdio: respeitar a guia anterior ¢ lateral
que teria o doente originalmente. Nesse caso,
considerar a possibilidade de restaurar a guia
anterior para melhorar a situagio de dentes e
implantes posteriores.

CONCLUSOES

Na planificagdo de préteses sobre implantes
devemos ir além de “quanto osso hd™ ou
“guantos implantes cabem”. Parece claro que
factores tais como a massa muscular dos mus-
culos elevadores da mandibula, os habitos do
paciente, as relagOes intermaxilares, a geome-
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tria de implantes e componentes restauradores
¢ 0 desenho de superestruturas vao condicio-
nar 0 meio em que a nossa restauragio vai tra-
balhar. A anilise destes parimetros para cada
individuo, vai ter influéncia no plano de trata-
mento e desenho da protese mais adequada
para a situagdo especifica.
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