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Atualmente conhecemos alguns limites que a
implantologia ndo consegue transpor. Problemas re-
lativos 4 anatomia inadequada do rebordo 6sseo al-
veolar acarretando conseqiiéncias estéticas, fonéticas
e funcionais, hoje sdo solucionados com cirurgias
extensas ¢ ou solucdes protéticas mirabolantes. Os
insucessos advindos do mal planejamento, com dis-
tribuicdo de carga ndo axial, auséncia de passividade
na adaptacdo entre os componentes utilizados, fazem
do tratamento escolhido uma verdadeira panacéia.
Nio podemos nos esquecer do fator tempo total do
tratamento reabilitador proposto, que considerando-
se 0 tempo necessario para ocorrer parte do processo
de osseointegragdo, ird representar para alguns pa-
cientes uma limitagao de indicagdo.

Embora muito ja se tenha dito e escrito sobre
planejamento cirdrgico protético é bom lembrar que
s6 “enxergamos aquilo que sabemos”. Isto significa
que quanto mais aprendermos, melhores condicdes
teremos para visualizar a solugio de determinado
caso clinico. Aliado ao conhecimento também esta
associado o bom senso. Usar o bom senso significa
primeiro avaliar o prognéstico do tratamento a ser
proposto em suas varias etapas e as possiveis inter-
corréncias do ponto de vista cirtrgico e protético.

O prognéstico do implante ¢ dependente tam-
bém da quantidade e da qualidade do tecido 6sseo.
Quanto maior for o implante em seu comprimento
melhor é o seu prognéstico. Quanto mais porosa for
a estrutura 6ssea ou seja pior a sua qualidade tam-
bém pior é o seu prognostico. Os implantes de me-
lhor prognéstico estdo situados na sinfise da mandi-
bula. Os de pior progndstico, na regido da tuberosi-
dade da maxila. Talvez este seja o fator mais impor-
tante para a determinagdo da extensdo do “cantile-
ver” de um determinado elemento protético. Con-
vém lembrar que a extensdo em balango pode estar
tanto no sentido mesiodistal como no vestibulolin-
gual. A qualidade do osso da mandibula permite
uma extensdo em torno de 15 a 20 mm, ao passo
que na maxila é preferivel extensdes de no maximo
10 mm, uma vez que esta apresenta uma estrutura
6ssea mais porosa. O estudo das tensdes sobre o
tecido Gsseo e suas conseqiiéncias nos ajudam a com-
preender melhor o uso dos implantes osseointegra-
dos. O tecido dsseo remodela sua estrutura segundo
a carga que lhe é imposta. A variagdo desta carga
podera determinar no osso uma remodelagdo cons-
trutiva ou destrutiva. A auséncia de carga no implan-
te poderia resultar em atrofia semelhante a reabsor-
¢do alveolar apés exodontia; e que um excesso de
carga (por exemplo trauma oclusal), poderia resultar
em “pressdo com necrose” e perda do implante. A
auséncia de ligamento periodontal, nos implantes
osseointegrados, provoca a transmissdo de cargas ao

osso adjacente ao implante. Assim, quando cargas
sio aplicadas sobre implantes osseointegrados, estes
se comportam diferentemente que os elementos natu-
rais, transmitindo a carga ao tecido 6sseo com maior
intensidade e alterando o fenémeno de remodelacao
6ssea de alguma maneira. As cargas horizontais ao
implante causam maiores tensoes no tecido dsseo
cortical que o retém, fato este confirmado em estu-
dos em elemento finito. Mecanicamente isto é desfa-
voravel porque as margens do tecido Gsseo precisam
reagir como um elemento de suporte do implante,
surgindo assim, o aparecimento de destruicdo Ossea
em forma de cratera ao nivel corondrio do implante.
O estreitamento da mesa oclusal, o aumento do dia-
metro do implante e o ajuste dos movimentos oclu-
sais com liberdade como forma de atenuar o apareci-
mento de cargas horizontais, tém sido sugerido.

Implantes unitirios na regido de molar apresen-
tam uma situagio biomecinica singular, onde a im-
portancia do desenho da plataforma oclusal e os
controles periédicos de manutengdo dos contatos
oclusais definidos devem ser rigidos. As proteses im-
planto suportadas unitdrias apresentam trés fatores
biomecanicos de risco: valor do suporte 2:1 (molares
deveriam receber implantes de maior diametro ou
dois implantes unidos), pilares em linha reta no arco
e presenca de alavancas em decorréncia do tamanho
da coroa protética. Foi demonstrado que nestes ca-
sos, 0 contato céntrico deve ser apenas leve. Assim,
devemos ter a idéia de que independentemente do
niimero ou do diametro do implante, a manutencao
dos contatos oclusais é um procedimento de extrema
importancia. Ainda, paralelamente a analise biome-
cinica, existem os fatores relativos ao “hardware”
como a ma adaptagdo entre 0s componentes € a exis-
téncia de pré-tensdo, normalmente presente nos pa-
rafusos que compoem o sistema. O uso de compo-
nentes protéticos metalicos, fornecidos pelos fabri-
cantes propiciam melhor adaptagdo e uma pré-carga
menor que os componentes calcindveis.

A bioengenharia em implantologia esta relacio-
nada com o estudo da forma, da superficie e dos
materiais que compde os implantes. O sucesso do
tratamento esta relacionado ao modo como as car
gas sio transmitidas do implante ao tecido ossec
adjacente, sendo essencial que, nem o implante ¢
nem o tecido dsseo sejam forcados além de sua capa-
cidade.

Virias tém sido as formas propostas pelos fabri-
cantes: conicos (Frialit®), conicos invertidos (BioHo-
rizon®), cilindricos, com roscas rasas ou mais pro-
fundas, perfurados ou ndo. Vérios também, tem sice
os estudos que tentam melhorar a longevidade dos
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uma maior estabilidade inicial, também as superficies
tém sido aprimoradas. O recobrimento das superficies
com material rugoso possibilita um maior embrica-
mento mecanico inicial. A rugosidade superficial
pode ser obtida pela presenca de plasma de titinio
(TPS), pelo jateamento de oxido de titinio com ou
sem revestimento de hidroxiapatita (HA), pelos tra-
tamentos acidos e pela SBM (Soluble Blasting Me-
dia). A porcentagem de contato entre a superficie do
implante e o tecido Gsseo ¢ influenciada pela textura
superficial, material, forma geométrica, qualidade
Ossea, técnica cirdrgica e tempo de reparacio tecidual.
Implantes rugosos integram-se mais rapidamente po-
rém sao menos resistentes a peri-implantire, e estao
indicados para as situagdes onde o tecido 6sseo € de
baixa densidade (tipo III ou IV) e portanto de pior
qualidade.

A quantidade dssea insuficiente gerou o desen-
volvimento de técnicas cirtrgicas reconstrutivas pré
ou trans-operatorias no intuito de possibilitar o au-
mento de volume de tecido dsseo e assim permitir a
colocagdo de implantes osseointegrados. Os pacien-
tes que se submetem a este tipo de procedimento tém
que ter conhecimento do progndstico, do percentual
de sucesso ¢ das consegiiéncias mediatas e imediatas.
As técnicas de maior respaldo cientifico sao: enxerto
de mento, enxerto de ramo da mandibula, uso de
membranas para guiar a reconstrucio tecidual, ex-
pansdes Osseas através de cinzéis, levantamento do
assoalho do seio maxilar, reconstrucdes verticais com
enxertias de volume Gsseo maior.

A posi¢io do implante no arco também origina
prognosticos diferentes pelos mesmos motivos jd re-
lacionados anteriormente. Dificilmente pode-se utili-
zar implantes longos nas dreas de pré-molares e mo-
lares superiores e pré-molares e molares inferiores
pela presenca do seio maxilar e do canal dentirio
inferior respectivamente. A distribuicdo de pilares no
arco deve estar de acordo com rigidos principios de
biomecanica para reduzir concentracio de esforgos
ou aparecimento de cargas horizontais. As alavancas
formadas sio altamente comprometedoras em todas
as situagdes clinicas criadas, sendo sempre poten-
cializadas quando da oclusao.

Quanto a profundidade, o espelho do implante
deve estar localizado no nivel ou abaixo da crista
Ossea marginal. Isto ird assegurar o espaco necessa-
rio interoclusal quando da confecgao da coroa proté-
tica e evitar a necessidade de utilizar-se um pilar in-
termedidrio cerdmico.

A carga gerada por uma protese aos implantes a
ela associados ndo pode ser precisamente conhecida,
mas avaliagdes podem ser feitas através de modelos
aproximados. Sem “cantilevers”, a forca maxima
vertical em qualquer implante osseointegrado serd
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geralmente menor que a for¢a mastigatoria. Com
“cantilevers”, no entanto, a carga méaxima sobre o
implante proximo a regido de “cantilever” poderd
ser duas ou trés vezes maior que a forca de mordida
que a gerou, enquanto que, o proximo implante vizi-
nho a este, pode estar uma ou duas vezes abaixo da
mesma forca de mordida gerada. Estruturas metali-
cas da protese devem ser precisamente construidas,
produzindo boa adaptacdo, para termos certeza que
os parafusos do sistema possam manter uma tensao
de aperto entre os cilindros de ouro e os pilares inter-
mediarios. Desajustes de adaptacdo devem ser evita-
dos, porque podem gerar pré-cargas aos implantes,
mesmo antes que ocorram forcas interoclusais sobre
a protese.

A tendéncia atual é a de melhorar as técnicas
para obtengdo de imagens do tecido 6sseo, e possibi-
litar recursos auxiliares que complementem o plane-
jamento cirdrgico/protético. A imagem digitalizada
de um segmento dsseo, transferida a uma impressora
de esteriolitografia, permitiria obtermos um modelo
de estudo deste tecido dsseo que irfamos operar. Ne-
cessitamos de muito estudo e muita capacidade pro-
fissional, para que nossos planejamentos ndo sejam
erroneos. Lembramos ainda que a futura protese
deve ser construida em materiais que tenham a capa-
cidade de proteger o implante.

O tamanho da drea edéntula (espaco protético)
influencia diretamente o progndstico, por haver uma
relacdo nitida entre ela, o nimero de implantes, seu
comprimento e seu didmetro. A distribuicdo no espa-
co protético em relacao ao tipo de protese que serd
construida é fundamental. Assim, na maxila aceita-
mos hoje a idéia de que para cada elemento ausente
utilizamos um implante respeitando-se a propor¢io
1:1, enquanto que para a mandibula podemos seguir
usando as proteses tipo protocolo definidas inicial-
mente por BRANEMARK e seu grupo, onde apenas
6 implantes posicionados na regido de sinfise mandi-
bular sustentam 10 elementos fixos. Para ambas as
situacoes devemos manter os implantes ferulizados
entre si sempre que possivel. Qualquer discrepancia
nesta relacao afeta negativamente o prognostico im-
plantologico.

Geralmente pouco considerado no momento do
planejamento o antagonista desempenha considera-
vel importancia na longevidade do tratamento. A
oclusdo, a dimensao vertical, as interferéncias ou
prematuridades funcionais, a intensidade da carga
mastigatoria gerada, entre outros, estao intimamente
relacionados. Assim, se 0 antagonista for outra pro-
tese implanto suportada, as componentes geradas te-
rio valores mais altos, porém, se o antagonista for
uma protese mucosa suportada, devido a resiliéncia
do tecido gengival, estes valores serdo mais baixos.
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Recomendamos entdo que em reconstrugdes ex-
tensas, maxila e mandibula, nunca se faca préteses
fixas implanto suportadas com as mesas oclusais em
ceramica (ocluindo entre si), porque o stress gerado
serd tdo alto, que a possibilidade de fraturas ou per-
da de osseointegracio sera muito grande.

Existem também outros fatores a serem obser-
vados tais como: a unido da cerimica ao metal; o
uso de compomeros entre o elemento artificial e a
estrutura metalica, o uso da técnica do “sanduiche”,
onde a mesa oclusal é construida em metal do tipo
III e ndao se une ao metal da sobre estrutura metilica
existindo entre eles um recheio de resina acrilica; e
por fim, a influéncia da resisténcia do bolo alimentar
nos esfor¢os mastigatorios. Embora a cerdmica seja
o melhor material para se utilizar devido as suas
caracteristicas, tais como estabilidade de cor, resis-
téncia a abrasdo, estética, unido ao metal, etc., hd
problemas em relagdo a sua dureza superficial. As-
sim, fica dificil ao paciente desgastar seletivamente
uma interferéncia ou prematuridade que tenha pas-
sado despercebida pelo profissional. Existem na reali-
dade trés perguntas para as quais ainda nio
possuimos as respostas definitivas: quais sdo as car-
gas que um implante deve suportar in vivo, o que
determina como estas cargas sdo transmitidas aos
tecidos vizinhos e qual € o significado biolégico des-
ta cargas transmitidas?

Para avaliarmos as cargas que incidem sobre os
implantes devemos considerar trés fatores:

*  Tipo de mastigagdo: freqiiéncia, forca de mordi-
da, seqiiéncia do ciclo mastigatério, lado prefe-
rencial de mordida, movimentos mandibulares,
atividades estdticas ou dinamicas, etc.;

* Tipo de prétese: total ou parcial; muco suporta-
da e implante retida, ou implante suportada;
quantidade, tamanho e localizagio dos implan-
tes; material restaurador oclusal e a angulacio
dos implantes;

® As propriedades biomecanicas das estruturas e
materiais que compoem a protese osseointegra-
da, o implante e o tecido dsseo adjacente, tais
como: modulo de elasticidade, resiliéncias, tipo
de conexdo entre implantes e prétese (cimentada
x parafusada), quantidade e qualidade de osso
medular e cortical, calcificacio destes e deflexio
da mandibula, quantidade de implantes, didme-
tro e comprimento, distribui¢io no arco, padrio
muscular e relacionamento com o antagonista
(dentes naturais ou proteses).

Os problemas de sobrecarga mecanica e ou bio-
mecanica que podem aparecer, devem-se 4 presenca
de parafuncio, desenho erréneo da protese e ou as-

sentamento improprio da peca. As possiveis conse-
quiéncias de uma sobrecarga mecinica sio: afrouxa-
mento do parafuso que prende a prétese ou do para-
fuso que prende o pilar intermedidrio, fratura de um
destes parafusos, fratura da protese, perda da fixa-
¢do (implante), isto é, perda da osseointegracio e
fratura da fixagio por fadiga do metal

Frequientemente, o indicador mais comum da
presenca de sobrecarga mecanica é justamente o
afrouxamento constante do parafuso de ouro. A so-
brecarga biomecanica, também, pode acarretar pro-
blemas mais sérios, afetando a parte bioldgica do
sistema, 1. €., o tecido Gsseo. As possiveis conseqiién-
cia sdo:

Se a implantagao ao tecido dsseo € fraca, pode
ocorrer que o dano biomecinico precede o eventual
dano mecinico. Isto nos alerta para a importincia de
uma avaliagdo do tecido ésseo como parte do planeja-
mento inicial o qual ird definir um maior tempo de
uso de protese provisoria sobre o implante conforme
descrito anteriormente neste capitulo. Reabsor¢ao os-
sea marginal continua pode ser indicativa de sobrecar-
ga biomecanica. Justamente por nio sabermos os li-
mites toleraveis de cargas, é que devemos nos preocu-
par com a superficie oclusal das proteses empregadas.

Nos dentes naturais, a distribuicio de cargas
depende de micromovimentos absorvidos pelo liga-
mento periodontal. A localizagio e a inclinacio das
cuspides altera qualitativamente o padrio da carga.
Implantes osseointegrados nao apresentam micromo-
vimentos associados a distribuicio de cargas, uma
vez que seu sucesso depende justamente do fato de
existir uma pseudo anquilose. A distribuigao das for-
cas geradas na interface de implantes osseointegra-
dos é completamente diferente da conhecida em den-
tes naturais. Alguns autores tém sugerido alteracoes
na localizacio e na propria inclinagio das cispides
para limitar a sobrecarga no implante CARLSON ez
al. (1994). O médulo de elasticidade do tecido dsseo
permite certo grau de deflexio deste em microme-
tros, implantes de titdnio sdo mais rigidos que o osso
que os reveste. Mesmo assim esta deflexido do tecido
Gsseo ndo se compara com a apresentada pelo liga-
mento periodontal em dentigio natural. Devido a
esta falta de movimentacio dos implantes osseointe-
grados a maior parte das forgas dissipadas se con-
centram na crista do rebordo dsseo. As forcas verti-
cais aplicadas a implantes cilindricos se concentram
no apice destes, enquanto que implantes rosqueados,
apresentam concentracdo na regido crestal e apical.
Isto explica de certa forma o padrio inicial de perda
ossea de 1,0 mm no primeiro ano e de mais 1,0 mm
nos proximos 10 anos, apos instalagio da protese,
considerados como indicativos de sucesso na dissipa-
¢do das cargas geradas pelo sistema reabilitador.



Normalmente as forcas mastigatorias geram car-
gas no sentido axial dos pilares. No entanto, vetores
transversais podem aparecer em decorréncia dos pro-
prios movimentos horizontais da mandibula, ou
mesmo, da inclinagio das cuspides das mesas oclu-
sais dentais. Estas forcas sdo transmitidas da protese
para o implante e deste para o tecido 6sseo. Deve-
mos portanto, considerar duas forcas em relagdo a
implantacio no tecido dsseo: cargas axiais € 0s mo-
vimentos de deformacdo decorrentes das cargas
transversais. Estas cargas diferentes entre si, devem
ser sempre lembradas no ato do planejamento cirar-
gico-protético, principalmente por que as axiais sao
menos danosas que as transversais.

As forcas transversais normalmente geram esfor-
cos do tipo “gangorra”, ou seja, uma alavanca do
tipo 1. Claro estd, que a situacdo ideal é aquela em
que a resisténcia e a poténcia anulam-se no proprio
fulcro, anulando portanto o efeito de deformacao
ANDERSSON et al. (1995).

Clinicamente este efeito é percebido conforme
aumentamos a extensdo do balanco da viga da pro-
tese, isto é, o “cantilever”. Este fato sobrecarrega as
implantacdes na regido anterior que irdo absorver
proporcionalmente a tensio gerada pelo sistema. Ou
ainda, em implantagdes na regido posterior, que esta-
rdo sujeitas a forgas de compressdo e que sao a so-
matoria da forca oclusal aplicada mais a compensa-
¢do das forcas de tensao criadas BRAGGER et al.
(1998).

A quantidade de forca que serd gerada ird de-
pender também, da espessura do metal da protese
unitdria ou fixa, da calcificacdo do tecido ésseo e da
distribuicdo dos pilares implantados no arco. Quan-
to maior for a distincia entre as implantacoes, a
margem de sucesso serd proporcionalmente maior, se
um maior nimero de implantes puder ser planejado.
Este raciocinio se aplica a todos os tipos de implan-
tes ou mesmo de proteses quando se estuda a posi-
¢io dos pilares de sustentagdo.

As vdrias cargas geradas concentram-se na maio-
ria da vezes, no parafuso de ouro que prende a pro-
tese ao pilar intermedidrio. Este parafuso de ouro
funciona como um dispositivo de seguranca, uma
vez que, este ¢ confeccionado em uma liga durica que
sofre fratura quando muito solicitada. Como ainda
nio sio conhecidos os limites suportados pelo tecido
ésseo, um sistema de seguranga € altamente impor-
tante, uma vez que este pode garantir a longevidade
da fixagio implantada, diminuindo sobremaneira, o
stress induzido na interface implante-osso. Sendo as-
sim, para diminuir o stress no parafuso de ouro cita-
do acima, é de fundamental importincia o correto
assentamento da prétese, unitdria ou fixa, sobre os
pilares implantados. Também € importante que o

e

parafuso seja rosqueado passivamente, isto é, sem
induzir tensdes, o que seria por si s6 um fator de
stress, principalmente, quando associado ao trabalho
mecinico gerado pelos contatos interoclusais do ci-
clo mastigatorio. Oclusio é um fator determinante
no progndstico dos implantes osseointegrados. Sabe-
mos que os implantes funcionam muito bem quando
a carga que recebem tem uma dire¢do paralela ao
seu longo eixo. Todavia nem sempre ¢ possivel, pela
quantidade 6ssea, deixar os implantes paralelos a
forca oclusal. Quando isto ndo for possivel, devemos
lembrar que quanto mais forgas horizontais ou
quanto maior esta for¢a for, pior serd o prognostico
para o implante. Devemos analisar as forgas da mas-
tigacio, o padrio oclusal do paciente, assim como a
presenca de movimentos parafuncionais.

Pelo exposto anteriormente fica claro que € mui-
to dificil dominarmos os esforcos gerados. Resta-nos
o bom senso e o conhecimento de que devemos sem-
pre estar “biomecanicamente orientados”.

Esta claro, que além de todas as consideragoes
feitas anteriormente devemos nio nos esquecer de
atender as expectativas do paciente. Estas expectati-
vas se refletem basicamente em duas dreas, a funcdo
e a estética. A funcio mastigatoria ¢ a expectativa
mais facil de ser preenchida. A estética é mais dificil
e exige do especialista uma relagdo bidirecional com
o paciente na tentativa de estabelecer-se uma expec-
tativa realista antes que o tratamento seja realizado.
Uma expectativa realista traduz-se em um paciente
colaborador e ativamente participante do tratamen-
to. Isto facilita a obtencdo de um resultado final sa-
tisfatério e por conseguinte de um prognostico
melhor.

Os problemas estéticos mais freqiientes advém
da auséncia de rebordo ésseo alveolar, fazendo com
que nos casos de maior reabsor¢ao, os elementos
dentais da protese sejam mais longos ou necessitem
de uma “moldura” de gengiva rosa artificial (remo-
vivel ou fixada) na propria protese. Nas situacoes
clinicas de menor perda de altura de rebordo osseco,
as limitacdes estéticas sdo mais delicadas restringin-
do-se a presenga de papila gengival interproximal e
ao nivel em que se encontrard a margem gengival
vestibular quando da finaliza¢do do tratamento. Téc-
nicas cirdrgicas periodontais com finalidade estética
vém sendo aprimoradas para solucionar estas situa-
¢oes clinicas delicadas. Quanto ao material de reco-
brimento estético que envolve a estrutura nietdlica
da prétese, devemos considerar que suas proprieda-
des devem apresentar resisténcia suficiente para nao
se fraturar porém, capacidade de desgaste semelhan-
te a0 do esmalte dental, mesclando-se ao sistema
oclusal como um todo. As alternativas protéticas sao
também determinantes no prognostico. Ocasional-
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mente uma sobredentadura pode ter prognéstico
melhor que uma protese total fixa. Da mesma forma
trabalhos protéticos mistos, que combinem protese
fixa sobre implantes com proteses removiveis, po-
dem ter progndstico melhor em determinadas situa-
coes que proiteses totais fixas. Avaliar os esforcos
originados nas fixacoes, a oclusdo, a quantidade e
qualidade dos dentes antagonistas, o suporte interno
labial é uma necessidade ao se optar pelas vérias
alternativas protéticas.

Considerando, portanto, os aspectos discutidos
anteriormente, as seguintes diretrizes sio vdlidas
para aplicacdes clinicas. E contra-indicada a confec-
cdo de “cantilever” em implantes unitarios. A exten-
sdo mdxima para “cantilever” em implantes de ar-
ranjo linear, usando duas ou trés fixagdes é aproxi-
madamente igual ao comprimento do implante. A
extensio maxima para “cantilever” em implantes de
arranjo curvo, usando quatro ou seis fixacoes é qua-
se duas vezes o comprimento (antero-posterior) do
implante. Porém, algumas modificacoes podem ser
feitas, dependendo da profundidade dos parafusos
de fixacdo e da qualidade Ossea.

Os pilares intermedidrios também podem influir
na estética final da protese. Para as situagoes clinicas
onde o tecido gengival é muito fino e transparente ou
o espelho do implante ndo estd posicionado correta-
mente ao nivel da crista 6ssea marginal, podemos uti-
lizar os pilares de ceramica aluminizada. CeraAdapt®,
CeraBase® e Procera® sdo os pilares mais conhecidos
para estas situagoes clinicas. Os pilares Procera® po-
dem ser confeccionados em CAD-CAM e adaptados a
vdrias situacoes clinicas. Porém lembramos que se o
planejamento cirurgico/protético for corretamente
executado nao havera necessidade da utilizacao de
pilares intermediarios especiais (mais onerosos) e os
conicos ou cilindricos serdo suficientemente eficientes.

Vidrios sao os desenhos geométricos de implan-
tes oferecidos pelo mercado atualmente. A técnica
cirurgica e protética dos varios sistemas sao muito
semelhantes entre si. No afi de liderar o mercado de
consumo, pesquisadores e fabricantes vém propondo
diferentes formas e tratamentos de superficie dos
implantes, nem sempre testados corretamente e jd
comentados anteriormente. Também tém sido fre-
qiientemente propostas solucoes, na verdade correti-
vas de cirurgias onde o posicionamento foi incorreto,
e que com pilares intermedidrios acinturados, tornea-
dos, conicos, cilindricos, angulados, ou ceramicos,
possibilitam resultados surpreendentes.

Acreditamos que se o planejamento cirlirgico-
protético for realizado corretamente, a distribuicdo e
posicionamento dos implantes no arco serdo satisfa-
torios, permitindo uma reconstrugdo protética facili-
tada com o uso de componentes padronizados.

Comecamos a perceber hoje uma tendéncia a
simplificacio das técnicas cirurgico/protéticas, fruto
da globalizagao das informagoes e das fusoes de al-
gumas grandes empresas, fato que tem ocorrido nos
tltimos 5 anos. A simplificagdo advém da racionali-
zacdo de uso, das necessidades de abaixar custos e
diminuir o tempo para confeccionar tanto a cirurgia
como a protese.

Na tentativa de se reduzir o tempo necessario de
espera pelo paciente para que ocorra a osseointegra-
¢do, alguns autores tém proposto solugdes como o
carregamento imediato do implante logo apos o 1°
ato cirtirgico. E importante salientarmos que pouco
se conhece ainda sobre o assunto e que uma quanti-
dade pequena de artigos tém sido publicados com
estatistica significante. Acredita-se que seja uma va-
riacdo da técnica convencional, podendo ser aplicada
para a regido mandibular em situagdes muito bem
definidas.

O tema carga imediata ainda é bastante contro-
verso na literatura. BRANEMARK et al. (1969) re-
comendaram por varios anos o procedimento cirtr-
gico em dois tempos operatorios, onde o implante
deveria permanecer submerso, evitando-se a migra-
¢do apical de células epiteliais, microrganismos bu-
cais e principalmente sem interferéncias de cargas
precoces prejudiciais a osseointegragdo. O carrega-
mento inicial deveria ocorrer apds 6 meses para a
maxila ¢ ap6s 4 meses para a mandibula.

Em 1981, SCHROEDER et al., publicaram uma
variacdo da técnica onde em um unico tempo cirur-
gico, o espelho do implante permaneceria acima da
crista Ossea e em comunicacdo com o meio bucal,
portanto nido submerso e podendo sofrer alguns efei-
tos de uma carga precoce. Acreditavam que a com-
pleta submersdo do implante ndo era necessdria para
ocorrer a ossointegracao. Fato este posteriormente
confirmado por virios estudos como os de BRA-
GGER et al. (1998), BUSER et al. (1997), BUSER ez
al. (1992), VERSTEEGH et al. (1995). Também, foi
demonstrado que o contato direto entre tecido osseo
e superficie do implante ndo dependeria de este estar
submerso ou nio ANDERSSON et al. (1995), BRA-
NEMARK et al. (1969), BUSER ¢ al. (1997), LIS-
GARTEN et al. (1992). Virios autores afirmaram
que a perda de crista 6ssea periimplantar para ambas
as técnicas cirirgicas ¢ equivalente ANDERSSON ez
al. (1995), BRAGGER et al. (1998), BRANEMARK

‘et al. (1969), RUNGCHARASSAENG et al. (1999,

WEBER et al. (1992).

SCHNITMAN et al. (1997) relataram o uso de
uma protese provisoria unindo os implantes instala-
dos em osso denso e colocada no momento da cirur-
gia de implantes. O sucesso da técnica de esforco
imediato esta na dependéncia da qualidade dssea. da
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fixacio inicial do implante e da auséncia de micro-
movimentacido durante a reparacdo biologica.

Alguns critérios também foram relatados por SA-
LAMA et al.{1995) como o encaixe macroscopico do
implante, o encaixe microscopico (tratamento da super-
ficie), a estabilidade inicial com ancoragem bicortical,
6tima distribuicio dos implantes no arco e uso cuida-
doso do “cantilever”. SCHNITMAN et al. em 1997,
reportaram uma porcentagem de fracasso de 15% para
implantes carregados imediatamente e 0% para os im-
plantes submersos em 10 anos de uso. Assim, o concei-
to de carga imediata poderia ser aplicado em situagdes
muito bem selecionadas com objetivos especificos de
proporcionar satide e bem-estar ao paciente.

Na verdade nada mudou, nio se desenvolveu
uma nova tecnologia ou produto que modificasse a
especialidade da implantologia. O que os autores
LEDERMANN et al. (1998), PIATTELLI et al.
(1998) tém proposto pode representar novos rumos
na implantologia atual, de forma a diminuir o tempo
de espera para determinados pacientes. Tentado co-
nhecer melhor os limites suportavéis e previsiveis
entre tecido 6sseo e carga aplicada os autores LA-
ZZARA et al. (1998), RANDOW (1999), RICHTER
(1989), TARNOW et al. (1997) sugerem os seguin-
tes requisitos:

FIG. 1
e ]

| SORRISO SAUDAVEL DA RECONSTRUCAO A EXPRESSAO IMPLANTES: 1

e Implantes tipo roscas (macroretengao);

e Tratamento de superficie (microretengao);

e No minimo 4 implantes na regido intermentoni-
ana e bem distribuidos;

e Ancoragem bicortical;

e Implantes longos (13 mm minimo) e de largo

didmetro;

Osso tipo | ou II;

Evitar “cantilevers”;

Estabilidade priméria no momento da colocagio;

Barra lingual promovendo estabilidade e rigidez

a protese;

e Tentativa de oclusdo sem esforgos laterais ape-
nas axiais;

e Necessidade de concluir o tratamento em pouco
tempo.

Podemos concluir do exposto anteriormente
que, os novos rumos da implantodontia serdo dita-
dos pelas necessidades do presente. Tentamos neste
capitulo resumir as deficiéncias e os limites encontra-
dos em algumas situagées clinicas para melhor ilus-
trar o assunto abordado. Em vdrias técnicas o futuro
ja se faz presente. Como a ciéncia é dindmica, ¢ mui-
to importante estarmos sempre nos atualizando e
aprimorando nossos conhecimentos.

FiG. 2

Elementos remanescentes condenados.
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FIG. 4 §
Alvéolos cirdrgicos.

FiG. 3 -

FIG. 6
Implantes posicionados.
Guia cirdrgico em posicdo.
FIG. 7 FiG. 8
Pilares intermedidrios fixados. Detalhes dos pilares conicos estéticos.
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FiG. 9 FIG. 10
Vista oclusal da colocacao imediata. Protetores.

FiG. 11

Suturas.

FIG. 12
Posicionamento para transferéncia com a prépria
guia e as coroas de moldagem ja em posicao.

FIG. 13
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FIG. 15 FIG. 16 3
Afastamento para injetar material de moldagem. Moldagem final com registro interoclusal em resina. G
FIG. 17 ’
Moldagem de transferéncia e registro interoclusal FIG. 18 :
simultaneo. e ) . -
Alivio ao redor das réplicas para evitar a distorcao
do gesso.
FIG. 19 FIG. 20
et ey = = —— = — ——— ————————— I i e -
Isolamento com cera. Vista lingual.




Vista oclusal, note registros em resina.

Preenchimento com gesso especial.

FIG. 25
Remocdo dos alivios.

FiG. 22
Muralha de cera.

b
FIG. 26
Area de alivio ao redor das réplicas.

|




FIG. 27

Nova camada de gesso preenchendo as dreas de
alivio.

Barras de Titanio recortadas. '

Inicio da soldagem. .

FIG. 28

Tubos de Titdnio posicionados.

FiG. 30

Barras posicionadas no modelo de trabalho.

FIG. 32

Conferéncia com a muralha em posicao.
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FIG. 33 FIG. 34
Detalhe da soldagem a laser. : Soldagem a laser.

FIG. 35 FiG. 36
Fixacdo da barra. Vista oclusal da viga de Titanio.

FIG. 37

FiG. 38 .
Vista apical.

Prova clinica da barra.
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FIG. 40 -

Detalhe do espaco interoclusal. .

FIG. 41 -

Refinamento da solda.

..

FIG. 44

Posicionamento das facetas na muralha de silicone

Barra terminada.
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AL

Posicionamento sobre a barra para verificacdo dos
espacos.

Posicionamento das facetas na muralha de silicone.

FIG, 47

Tratamento de superficie da barra pronta. Tratamento de superficie da barra pronta.

Inicio da fixacdo das facetas a barra. Vista frontal.

e —



| PROTESE/PROTESE BUCOMAXILOFACIAL/PROTESE SOBRE IMPLANTES |

Detalhe da adaptacdo da viga metdlica.

FIG. 54

Protecdes cervicais para posterior acabamento.
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FIG. 56

FIG. 55
Ajustes oclusais.

Prova da montagem.

FIG. 58
instalagdo em boca.

FIG, 57
Ajustes das guias.
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FiG. 60
Rt
Vista oclusal da instalacdo. Lado direito.

Lado esguerdo. Lado direito. »

Vista plano frontal. -

FIG. 64
Lado esquerdo.
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FIG. 67
Plano oclusal em desarmonia.

FIG. 66
Linha de sorriso da paciente em desarmonia.

FIG. 69

Arco superior. Arco inferior.

FIG. 71
e

Lado direito paciente. Lado esquerdo paciente.




| PROTESE/PROTESE BUCOMAXILOFACIAL/PROTESE SOBRE IMPLANTES |

FiG. 72
Vista frontal preparos e implantes arco superior. Arco superior vista oclusal pilares protéticos.
FIG. 74
m Protese instalada vista oclusal.

FIG. 76 . Fle. 77

Vista lateral esquerda recuperacdo do plano
oclusal.
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FIG. 78 FIG. 79
T S A fesstat e - e PN
Lado direito. Lado esquerdo.

FiG. 80
o=

Harmonia final.
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