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Resumo

As proteses sobre implantes sdo frequentemente utilizadas para reabilitar
pacientes parcial ou totalmente edéntulos. Estudos publicados relatam taxas de sucesso

elevadas e resultados a longo prazo satisfatorios para o paciente.

O planeamento da reabilitacdo ¢ um passo essencial para o sucesso do tratamento.
Uma das decisdes importantes no planeamento passa pela escolha da conexdao da

reabilita¢do final ao implante.

Os diferentes tipos de mecanismos de retencdo podem influenciar os resultados
finais do tratamento, pois a estabilidade mecanica das coroas depende da engenharia do
interface implante-pilar. Existem dois tipos principais de mecanismos de retencao

utilizados: parafusos e cimento.

A escolha do modo de retencdo, cimentada ou aparafusada, tem sido amplamente
debatida nos Ultimos anos. Varios estudos tentaram responder a questao de saber se 0 uso
de um modo especifico de retencao resulta ou ndo em resultados mais favoraveis a longo

prazo.

O sugerindo na literatura ¢ a tendéncia para haver uma maior taxa de complicagdes
biologicas nas coroas totalmente cimentadas e de complicagdes estéticas nas restauragoes
aparafusadas, no entanto, ainda ndo ha um consenso na literatura sobre o sistema de
reten¢cdo ideal: alguns autores defendem o uso de coroas aparafusadas e outros de

cimentadas.

Palavras chave: implantes; cimentada; aparafusada; complica¢des técnicas






Abstract

Prostheses on implants are frequently used to rehabilitate partially or totally
edentulous patients. Published studies report high success rates and satisfactory long-term

results for the patient.

Rehabilitation planning is an essential step for successful treatment. One of the
important planning decisions is the choice of the final rehabilitation connection to the

implant.

The different types of retention mechanisms can influence the final treatment
results, as the mechanical stability of the crowns depends on the engineering of the
implant-abutment interface. There are two main types of retention mechanisms used:

screws and cement.

The choice of retention mode, cemented or screwed, has been widely debated in
recent years. Several studies have attempted to answer the question of whether or not the

use of a specific mode of retention results in more favorable long-term outcomes.

What is suggested in the literature is that there tends to be a higher rate of
biological complications in fully cemented crowns and aesthetic complications in screw-
retained restorations. However, there is still no consensus in the literature on the ideal
retention system: some authors advocate the use of screw-retained crowns and others

cement-retained crowns.

Keywords: dental implants; cement-retained; screw-retained; technical complications.
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Introducdo

I - Introducao

Desde sempre a humanidade sofreu de problemas associados com perdas
dentarias, dado que a incapacidade de rasgar e mastigar alimentos pouco processados era
uma ameaga a sobrevivéncia humana. Com o aparecimento dos alimentos processados, a
sobrevivéncia deixou de ser uma preocupagdo; em vez disso, a capacidade de desfrutar
de uma ampla variedade e textura de alimentos tornou-se a principal motivacdo para
tentar manter os dentes ou procurar métodos para substituir os perdidos (Block, 2018).

Ja as civilizagdes mais antigas como a egipcia e as sul-americanas fabricavam
implantes para substituir dentes. Estes eram colocados em pessoas vivas ou post mortem
e eram feitos de dentes de animais ou marfim esculpido (Block, 2018).

Com os avangos cientificos na area da medicina dentaria e com os fatores estéticos
faciais a ganharem cada vez mais importancia, a substitui¢do de dentes perdidos tornou-
se cada vez mais desejavel e também necessaria ndo s6 para manter a estética mas também
a funcdo. Dentro das opcdes de substituicio de espacos edéntulos, as estruturas
implantossuportadas estdo documentadas como sendo as com melhor taxa de sucesso,
quando comparadas com as proteses parciais removiveis ou com as proteses fixas
dentossuportadas (Ramamoorthi et al., 2017).

Em 1913, Greenfield desenvolveu um tipo de implante endosseo em forma de
cesta composto de iridio com solda de ouro, no qual era colocada depois uma coroa
(Block, 2018).

Quando, em 1952, Branemark conduziu um estudo em fémures de coelhos com
titdnio, descobriu que o titdnio aderia firmemente ao osso, dando assim a conhecer o
fenémeno da osteointegragdo e passando a ser reconhecido com o pai da implantologia
moderna (Mishra & Chowdhary, 2020).

As primeiras restauragdes sobre implantes utilizadas pelo grupo Branemark eram
as chamadas “proteses integradas ao tecido”. Essas proteses, assentes em 5-6 implantes,
tinham uma estrutura metélica e eram revestidas com resina acrilica que suportavam os
dentes da prétese. Naquela época, os implantes dentdrios eram apenas usados para
reabilitacdo da mandibula edéntula. As restauracdes protéticas eram fixadas num pilar
transmucoso (ou também chamado de transepitelial) e posteriormente fixadas por

parafuso ao implante. Posteriormente, o espectro de restauragdes sobre implantes foi
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ampliado de edentulismo total para implantes unitarios (Hobkirk et al., 2003; Lewis et
al., 1992).

Até meados dos anos 90 as restauracdes aparafusadas eram a Unica opgao
disponivel de reabilitagdo. No entanto, as reabilitacdes totais eram altamente exigentes e
sensiveis a esta técnica, uma vez que nao havia possibilidade de compensar um implante
com inclinagdo desfavoravel na altura da confecao da prétese (Block, 2018).

Foi no inicio dos anos 90 que as préteses cimentadas comegaram a ser utilizadas
como restauragoes fixas (Wittneben et al., 2014).

As restauragdes cimentadas sao suportadas por pilares fixos por parafusos aos
implantes e o eixo da coroa pode ser diferente ou divergente do eixo do implante.
Implantes nao paralelos ou divergentes também podem ser combinados na mesma
restauragdo pois o eixo de inser¢do para a protese dentaria fixa (PDF) ¢ independente da
dire¢do dos parafusos de retengdo dos pilares. Esta caracteristica ¢ uma grande vantagem
na confecao de préteses sobre implantes, permitindo a restaura¢ao de todos os implantes,
mesmo com inclinagdes desfavoraveis e foi por isso que as restauragdes cimentadas foram
imediatamente recebidas e adotadas pelos clinicos. A utilizag@o de pilares angulados que
possibilitassem a confecao de coroas sem orificio de acesso para o parafuso de retengao
foi uma solucdo, principalmente nos casos de implantes anteriores da maxila onde a
inclinacao do implante costuma ter um desvio acentuado em relagdo ao eixo do implante
(Wannfors & Smedberg, 1999; Wittneben et al., 2014).

Em tratamentos dentarios recorrendo a implantes, a parte da reabilitacdo (seja
protese ou coroa) deve ser projetada antes da cirurgia (o chamado “planeamento
reverso’’), ou seja, o médico antes de iniciar a cirurgia propriamente dita deve decidir qual
o sistema de retencao de estrutura que vai utilizar: cimentada ou aparafusada (Lemos et
al., 2016).

Apesar de os pacientes nao mostrarem preferéncia por nenhum dos sistemas de
reten¢do, existem questdes clinicas e técnicas relevantes, como a facilidade de fabricagao,
a passividade da estrutura, a retengdo fornecida pelo cimento e pelo pilar, a oclusao, a
estética, a acessibilidade, a recuperabilidade, possiveis complicagdes € o custo a ter em
conta na altura da escolha (Sherif et al., 2011; Wittneben et al., 2014).

Conjugando todos os fatores acima mencionados, ¢ dificil considera-los

objetivamente (Wittneben et al., 2017).
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Introducgdo

O objetivo desta revisdo ¢ apresentar uma visdo geral dos fatores que influenciam
os resultados de retencdes aparafusadas versus cimentadas para restauragdes
implantossuportadas.

Nesta monografia foi realizada uma revisdo narrativa sobre os diferentes
mecanismos de retengdo de estruturas implanto-suportadas, descrevendo quais as
vantagens ¢ desvantagens de cada uma delas. Para isto foi realizada uma pesquisa
bibliografica nas bases de dados PubMed/Medline, Scopus, Cochrane e Google Scholar,
com as seguintes palavras-chave: implantes, cimentada, aparafusada e complicagdes

técnicas.
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Desenvolvimento

II - Desenvolvimento

O sucesso da restauragao com implantes depende de varios fatores: da colocagao
de implantes (localizagdo e angulagdo), da osteointegragdo, da selecdo de pilares
adequados e da manutencdo da mesma (Benakatti et al., 2021).

Existem varios componentes numa restauracdo com implantes: coroa, pilar,
parafuso do pilar e o implante (Morey et al., 2015).

O implante dentario ¢ colocado onde houve perda dentaria e ¢ implantado
cirurgicamente no osso. O pilar ¢ fixado por um parafuso ao implante, que ¢ aparafusado
mecanicamente e, em seguida, a coroa ¢ fixada ao pilar (Morey et al., 2015).

O pilar ¢ a parte do implante que suporta ou retém a prétese ou a sobrestrutura do
implante. A sua sele¢@o ¢ por isso um passo extremamente importante para alcangar uma
harmonia funcional e estética das proteses sobre implantes (Benakatti et al., 2021).

O pilar ¢ constituido por trés partes: o segmento de ligagcdo que se liga a protese,
o segmento de ligagdo do implante que se liga ao implante e o segmento transgengival,
que ¢ rodeado por tecido gengival acima da plataforma protética do implante. Existem
dois sistemas de conexdo da restauracdo ao implante, o sistema de duas camadas (que
permite por sua vez dois tipos de conexdo diferentes) e o sistema de trés camadas (Figura
1) (Benakatti et al., 2021).

O sistema de duas camadas € composto por dois componentes individuais:
implante + pilar e a coroa ou implante + pilar e a coroa; o sistema de trés camadas ¢

constituido por implante, pilar e coroa (Benakatti et al., 2021).

Coroa

Pilar Pilar
Pilar
+
Implante
Implante Implante
L T 1
I T
Sistema de 2 camadas Sistema de 3 camadas

Figura 1 — Sistemas de conexdo da restauragdo ao implante. Adaptado de Morey et al. (2015)
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Os avangos tecnoldgicos ao longo das tltimas décadas na area da implantologia,
de modo a acomodar as exigéncias quer dos clinicos quer dos pacientes, levaram a que
haja uma grande variedade no mercado de fabricantes de implantes e respetivos
componentes. A selecdo de qual o pilar a utilizar depende de véarios fatores e varia
conforme o paciente. E da responsabilidade do médico dentista esta escolha consoante
cada caso (Benakatti et al., 2021).

O local de ligagao implante-pilar tem uma plataforma sobre a qual o pilar assenta
que tem uma carateristica anti-rotacional, para resistir a rotacao entre o pilar e o corpo do
implante. Se este componente anti-rotacional se encontrar na plataforma do implante
onde assenta o pilar, trata-se de um hexdgono externo, se esta carateristica se estender
para dentro do corpo do implante, trata-se de um hexagono interno. Estas caracteristicas
anti-rotacionais podem assumir vdarias configuracdes, nomeadamente, hexagonal,
octogonal, tripé, estriado e cone morse. Os implantes com caracteristicas anti-rotacionais
sao recomendados em restauracdes de unitarias para evitar a rotacdo dos pilares (Figura

2 - A) (Benakatti et al., 2021; Parize et al., 2021).
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Figura 2 - Estruturas de liga¢do implante-pilar. (4) Conexdo hexagonal externa. A esquerda, é
apresentada a imagem real de um implante e a sua vista superior. 4 direita, o diagrama esquemdtico
mostra que o pilar é colocado com contacto de superficie plano sobre plano na parte superior do
implante (setas azuis). (B) Conexdo de fric¢do interna. A esquerda, o diagrama esquemdtico mostra
que o plano inclinado da superficie exterior do pilar tem contacto de fric¢do com a superficie do
implante provisério (setas pretas). A direita, é apresentada uma imagem real de um implante de
ligacdo por fric¢do interna. Adaptado de Choi et al. (2023).

Os implantes sem caracteristicas anti-rotacionais possuem uma superficie plana,
geralmente utilizada com um pilar de uma so6 peca. Estes implantes sdo recomendados no

caso de unidades multiplas, impedindo assim a rotacdo do pilar (Benakatti et al., 2021).
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A ligagao implante-pilar pode ser de encaixe por deslizamento, onde existe pouco
espaco entre as pecas de contacto, ou de encaixe por fric¢ao, onde nao existe espaco entre
as pegas (Figura 2B) (Choi et al., 2023).

Na escolha do pilar, a conexdo deve ser forte, passiva e resistir ao
desenroscamento sob fun¢do. Uma conex@o sem estas caracteristicas provoca nao so o
desenroscar do parafuso, como também a acumulagdo de placa e alteracdo da resposta
dos tecidos moles circundantes, ou seja, levar a complicagdes bioldgicas e mecénicas
(Benakatti et al., 2021).

As duas opc¢des disponiveis de retencdo de restauragdes suportadas por implantes
continuam a ser parafuso ou cimento (Figura 3) (Parize et al., 2021).

Existem varios fatores que devem ser considerados antes de selecionar o modo de
retencdo para a protese. Um conhecimento abrangente do seu mecanismo e funcdo
ajudard o clinico a escolher o modo correto de retencdo. No entanto, esta ndo ¢ uma
escolha simples, até porque existem varios tipos de fixagdo dentro de cada mecanismo de

retencao (Benakatti et al., 2021; Resnik, 2021).

Figura 3 - Coroa aparafusada (A) e coroa cimentada (B). Imagem adaptada de Mish'’s Contemporary
Implant Dentistry (Resnik, 2021).

2.1. Protese aparafusada (PA)
As proteses aparafusadas foram as primeiras restauragoes a serem desenvolvidas,

remontando a 1965. Até meados dos anos 90, as restauragdes aparafusadas eram a inica

opcao disponivel (Kourtis et al., 2017).
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Os materiais disponiveis para o fabrico de restauragdes sobre implantes incluem
atualmente a restauracdo em metal fundido com ceramica (que € o tipo de restauragdo
mais utilizada), restauragdo polimero-metal e restauragdo totalmente ceramica. As
técnicas de fabrico também foram melhoradas e as restauragdes Computer-aided design
(CAD) and Computer-aided manufacturing (CAM), fabricadas a partir de digitalizacao
intraoral ou de laboratorio sdo amplamente utilizadas. Apesar da evolu¢do dos materiais
e das técnicas, existe sempre a questdo da fixacdo da protese ao implante dentério
(Spitznagel et al., 2022).

Estas reabilitagbes podem apresentar diferentes sistemas de fixagdo, seja
diretamente na plataforma dos implantes ou sobre um pilar, que por sua vez podem ser
classificadas como pré-fabricados ou personalizados (De Matos et al., 2022).

Para a fixacdo de restauragdes aparafusadas em implantes, existem atualmente
quatro opg¢des disponiveis: fixagdo direta no implante, fixagdo a um pilar transmucoso,

restauragcdes cimentadas aparafusadas e fabrico em CAD/CAM (Kourtis et al., 2022).

2.1.1. Fixacao direta ao implante

Na fixagdo direta ao implante, a parte inferior do pilar pré-fabricado tem um
mecanismo de retencdo (hexagono interno ou externo, parte conica) feito de uma liga
metalica ou de titanio, que encaixa diretamente na cabe¢a do implante, garantindo a anti-
rotacdo da protese. A parte superior do pilar ¢ feita de pléastico, que ¢ posteriormente
fundido - chamadas UCLA calcinéveis (Figura 4). Os primeiros pilares deste tipo foram
utilizados como base para pilares personalizados, quer para restauragdes aparafusadas
quer para restauragdes cimentadas. A principal vantagem da fixacdo direta ¢ a
possibilidade de criar um perfil de emergéncia personalizado desde o topo do implante
at¢ a margem do tecido periimplantar, facilitando assim o resultado estético. Outra
vantagem ¢ facilitar o fabrico da prépria protese. A sua utilizagao esta, no entanto, restrita
a coroas unitarias, dada a dificuldade de conseguir um encaixe passivo a cabeca de dois

implantes, especialmente se forem de conexao interna e divergentes (Kourtis et al., 2022).
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Figura 4 - Base de liga de ouro com cilindro calcindvel. Imagem retirada de Nobelbiocare.com

2.1.2. Fixacao a um pilar transmucoso (multi-unit)

A fixacdo a um pilar transmucoso ¢ a técnica mais recomendada para o fabrico de
restauracdes multiplas. Os pilares transmucosos transferem a margem da protese da
cabeca do implante para a margem dos tecidos peri-implantares (Kourtis et al., 2022).

Os pilares transmucosos (também designados por pilares multiunit) estdo
disponiveis em diferentes diametros e alturas, de acordo com a espessura do tecido peri-
implantar (Figura 5). A parte superior (extra-implantar) pode ter uma forma conica ou ter
mecanismo anti-rotacional. Sdo fixadas ao implante por um parafuso. Possuem um
cilindro de plastico calcinavel que € utilizado para o fabrico da estrutura metalica. Podem
ter uma base metalica pré-fabricada para garantir o ajuste correto da coroa do implante
(Figura 6) (Kourtis et al., 2022).

Existem também multi-unit angulados, para compensar eixos de implantes
desfavoraveis ou divergentes. Nestes casos, o pilar € constituido por duas partes, a que
encaixa no implante - fixada com um parafuso ao longo do eixo do implante - e uma
segunda parte angulada que suporta a base da coroa e recebe o parafuso de retengdo da
coroa do implante (Figura 7). A impressdao ¢ feita usando os pilares de impressao
correspondentes € o molde de trabalho ¢ fabricado com analogos de implantes

correspondentes com a mesma geometria que os pilares multi-unit (Kourtis et al., 2022).

21



Mecanismos de retengdo em estruturas implanto-suportadas: cimentadas vs aparafusadas

Figura 5 - Pilar Multi-unit NobelReplace. Imagem retirada de Nobelbiocare.com

i

Figura 6 - Pilares calcindveis com ou sem base metdlica pré-fabricada para restauragées aparafusadas
em pilares Multi-unit. Imagem retirada de Dentsplysirona.com

y

Figura 7 - Pilar multi-unit angulados 30°. Imagem retirada de Nobelbiocare.com

i

Com estes pilares a margem da restauracdo passa de ser a cabeca do implante para a
altura do tecido periimplantar. Desta forma, ha menos altura de coroa do implante, o racio
coroa/implante ¢ alterado favoravelmente e pode ser conseguido um ajuste mais facil no
pilar conico em comparagdo com a necessidade de fixa¢do no implante (Kourtis et al.,

2022).
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2.1.3. Restauracoes cimentadas aparafusadas

Este termo ¢ usado para descrever restauragdes aparafusadas que sdo feitas utilizando
pilares de titanio pré-fabricados para coroas cimentadas e uma estrutura metéalica
sobrejacente que se encaixa na peca pré-fabricada. Estes pilares oferecem a vantagem da
base de titanio pré-fabricada com o mecanismo anti-rotacional (hexagono) sem qualquer
imprecisdo causada pela fundigao (Figura 8). A estrutura metalica ¢ formada em torno da
peca pré-fabricada e pode ser fundida em qualquer liga dentaria, evitando assim a
necessidade de fundicdo excessiva com ligas preciosas de alto custo que sdo necessarias
nos pilares UCLA. O orificio de acesso ao parafuso de retengdo ndo ¢ preenchido no
procedimento laboratorial, de modo a permitir uma inser¢ao € remog¢ao suave € sem
perturbagdes do parafuso de fixagdo. Apds ajuste intraoral sdo cimentadas (Benakatti et
al., 2021; Choi et al., 2023).

Uma desvantagem deste método ¢ que, no caso de dois ou mais implantes, deve ser
assegurado um correto eixo de inser¢ao, de modo a permitir um encaixe passivo,
eliminando por isso a possibilidade de utilizagdo em implantes com eixos divergentes

(Benakatti et al., 2021).

Figura 8 - Pilares padronizados para restauragoes cimentadas aparafusadas, que podem ser modificados
ou pelo clinico ou pelo laboratorio Imagem adaptada de Mish's Contemporary Implant Dentistry (Resnik,
2021).
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2.1.4. Fabrico em CAD/CAM

A tecnologia CAD/CAM para restauragdes sobre implantes oferece solugdes
protéticas para o fabrico de restauragdes aparafusadas numa s6 pega, sem necessidade
de pilares. Desta forma, a restauracdo ¢ fabricada apdés o desenho digital,
normalmente por fresagem ou sinterizacdo. Os desenhos digitais da parte de encaixe
da restauracao sao capturados a partir de bibliotecas digitais que estdo disponiveis na
maioria dos fabricantes (Tribst et al., 2020).

Os pilares Ti-base (ou bases de titanio) (Figura 9) sao pilares pré-fabricados que
foram desenvolvidos para acelerar a produgdo de préteses implantossuportadas em
CAD/CAM (Tribst et al., 2020).

Estes pilares sdo uma fusdo dos mecanismo de retengdo cimentado e aparafusada
na mesma protese, uma vez que a coroa ¢ maquinada em CAD/CAM e cimentada em
laboratério, o que lhe confere uma alta precisdo de assentamento no pilar. Essa
estrutura pilar Ti-base + coroa maquinada vem unida ja do laboratorio ¢ depois

aparafusada em consultorio pelo clinico (Derksen et al., 2021).

Figura 9 - Pilar Ti-base. Imagem retirada de Straumann.com

Estas restauracdes sdo completamente concebidas e produzidas com processos
computorizados e a pilares especificos disponiveis nas bibliotecas de software de técnicos
de protese dentéria. Os pilares Ti-base estdo atualmente disponiveis para a maioria dos
implantes e sdo uma opc¢ao rentdvel e eficiente para a aplicacao no fluxo de trabalho
digital (Derksen et al., 2021).

Este tipo de pilar apresenta inimeras vantagens em relagdo aos sistemas de
retencdo quer s6 cimentados quer sO aparafusados, uma vez que cimentacdo em

laboratdrio permite uma maior precisdo e confere reversibilidade, produzindo resultados
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estéticos superiores quando nos casos de bidtipo gengival fino, inferiores a 2 mm de

espessura (Derksen et al., 2021).

2.2. Protese cimentada (PC)

As préteses cimentadas foram introduzidas no inicio dos anos 90 como
restauragdes fixas. Os primeiros pilares foram os pilares UCLA, que permitiam o fabrico
de pilares personalizados através da fundi¢ao de uma base pré-fabricada. Os pilares de
titanio pré-fabricados, retos e angulados, também foram introduzidos nessa altura (Lewis
etal., 1992).

As restauragdes cimentadas sdo suportadas por pilares fixados por parafusos nos
implantes e o eixo da coroa pode ser diferente ou divergente do eixo do implante. Os
implantes ndo paralelos ou divergentes também podem ser combinados na mesma
restauracdo, uma vez que a via de inser¢do da protese dentaria fixa (PDF) ¢ independente
da direcao dos parafusos de retencdo dos pilares. Esta carateristica oferece uma grande
versatilidade no fabrico de proteses sobre implantes, permitindo a restauragdo de todos
os implantes, mesmo com inclinagdes ndo favoraveis. Por estas razoes, as restauragoes
cimentadas foram imediatamente recebidas e adotadas pelos clinicos. A utilizagdo de
pilares angulados que possibilitavam a confe¢do de coroas sem orificio de acesso ao
parafuso de retencao foi uma solucdo, principalmente nos casos de implantes maxilares
anteriores, onde a inclinacdo do implante geralmente apresenta desvio acentuado em
relacdo ao eixo do implante (Benakatti et al., 2021).

Nas ultimas décadas, t€ém sido utilizados varios materiais para o fabrico industrial
de pilares de implantes, incluindo titanio, 6xido de alumina, 6xido de zirconio, ligas de
ouro e, ultimamente, PEEK (poli-éter-cetona). O titdnio continua a ser o material mais
utilizado para pilares pré-fabricados (Figura 10). O titdnio tem uma resisténcia mecanica
adequada para suportar as forcas aplicadas no pilar e tem sido amplamente utilizado pela

maioria dos fabricantes de implantes (Alexakou, 2019).
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Figura 10 - Pilares pré-fabricados em titanio para coroas cimentadas. Imagem retirada de
Nobelbiocare.com

O ouro tem sido utilizado para o fabrico da base de pilares UCLA personalizados.
Permite a personalizagdo completa do pilar diretamente a partir da cabeca do implante e
pode compensar qualquer eixo desfavoravel do implante. Geralmente, um pilar UCLA de
plastico € encerado e personalizado de acordo com a sua forma e, em seguida, ¢ revestido
com uma liga compativel com a base pré-fabricada que se adapta ao implante com
precisdo (Benakatti et al., 2021).

O 6xido de aluminio foi utilizado no passado em pilares ceramicos pré-fabricados,
geralmente com uma base de titanio pré-fabricada, devido ao seu melhor desempenho
estético e foi indicado principalmente para implantes maxilares anteriores. Atualmente,
os pilares ceramicos sdo fabricados quase exclusivamente a partir de 6xido de zirconio
(Figura 11), que tem propriedades estéticas semelhantes e uma excelente

biocompatibilidade, combinada com uma maior resisténcia (AlAmar & Algahtani, 2020).

Figura 11 - Pilares pré-fabricados em zirconia para coroas cimentadas. Imagem adaptada de AlAmar &
Algahtani, (2020)
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Para além dos pilares pré-fabricados, muitos fabricantes de implantes oferecem a
possibilidade de pilares completamente personalizados, fabricados a pedido, através da
tecnologia CAD/CAM (Figura 12). O titanio e o 6xido de zirconio sdo os materiais mais
utilizados atualmente. Os pilares CAD/CAM oferecem maiores possibilidades nos casos
de implantes que exigem um perfil de emergéncia com forma individual ou se for
necessaria uma maior angulagdo. Os materiais ceramicos demonstraram uma resisténcia
mecanica adequada para serem considerados como uma opg¢ao segura para restauragoes

de implantes (Benakatti et al., 2021).

Figura 12 - Pilares personalizados em CAD/CAM. Imagem adaptada de Misch’s Comtemporary Implant
Dentistry (Resnik, 2021).

2.3. Proteses Cimentadas vs. Proteses Aparafusadas

A decisao clinica sobre qual o tipo de mecanismo de retencao a utilizar depende de
varios fatores como indica¢do individual, vantagens e desvantagens de cada um, estética

e desempenho clinico, incluindo falhas e complicagdes (Costa et al., 2021).

2.3.1. Resisténcia

E nas interfaces, como a area de contacto entre o metal e a cerdmica, que se
concentram as tensdes, nas restauragdes implantossuportadas (Zarone et al., 2007).

Costa et al. (2021) indica que as coroas aparafusadas apresentaram microfissuras
no acesso oclusal ao parafuso e fraturas extensas ao longo da espessura da ceramica. As
restauracdes cimentadas foram afetadas por pequenas fraturas na ceramica. Foi observada
uma ligagdo implanto-protética mais forte no grupo das cimentadas do que nas coroas

aparafusadas (Costa et al., 2021).
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Os resultados desta revisdo da literatura corroboram o facto de as proteses
aparafusadas terem uma maior taxa de fraturas ceramicas do que as cimentadas (Costa et
al., 2021).

O mesmo estudo indica também que as proteses aparafusadas parecem ser menos
duraveis e tendem a fraturar mais do que as proteses cimentadas. A ligagdo aparafusada
parece ser a mais fraca, com valores elevados relacionados com a fadiga e consequente
fracasso da protese. As proteses retidas por cimentacdo oferecem uma melhor e mais
homogénea distribui¢do das forcas de carga em comparacao com as proteses aparafusadas
(Costa et al., 2021).

A fratura da ceramica ¢ mais provavel nas préoteses dentdrias aparafusadas. A
presenca de um orificio de acesso para um parafuso do pilar perturba a integridade da
estrutura, podendo haver tensao durante o aperto do conjunto (Costa et al., 2021).

Parize et al. (2021) corrobora também este facto, afirmando que a fratura da
ceramica ¢ mais suscetivel de ser observada em PA. Afirma também que o material
utilizado na obturagdo do orificio de acesso ao parafuso ¢ mais propenso ao desgaste das
forcas resultantes da restauracdo em fungdo e que os contactos oclusais sdo de mais fécil
desgaste. Uma vez que os implantes ndo tém ligamento periodontal, as forcas oclusais
sdo aplicadas na regido do acesso do parafuso, o que afeta a direcdo das cargas oclusais
que serdo distribuidas como forgas laterais ao implante em vez de serem direcionadas
axialmente, tendo como consequéncia a ocorréncia de chipping da restauragdo, o que
pode levar posteriormente a fratura da mesma (Parize et al., 2021).

As manipulacdes com uma chave protética podem também causar picos de tensao
lateralmente na regido da abertura de acesso. A fratura da resina foi observada
especialmente em proteses totais fixas aparafusadas (Costa et al., 2021).

Obermeier et al. (2018) realizaram um estudo in vitro no qual compararam o
desgaste por contato e a resisténcia a fratura de coroas nicas de ceramica pura suportadas
por implantes com fixacdo cimentada e aparafusada. Apds analise estatistica, concluiram
que o modo de reten¢do nao influenciou a resisténcia a fratura (Obermeier et al., 2018).

No que respeita a longevidade das restauracdes, a literatura indica que em caso de
PA, a existéncia de um orificio de acesso ao parafuso perturba a integridade da estrutura
podendo ser produzida tensdo durante o aperto do conjunto. Nesse sentido as PC
apresentam vantagem em relagdo as PA devido a auséncia de orificios oclusais e ao
assentamento mais passivo da infraestrutura, o que as torna menos suscetivel a fraturas.

No entanto apresentam a desvantagem de que, caso ocorra uma complicacao técnica, a
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sua remogao ¢ praticamente impossivel sem danificar a restauracdo, ao contrario da PA,
que pode ser reparada mais facilmente (Costa et al., 2021; Heierle et al., 2019; Kraus et
al., 2022; Thoma et al., 2018).

Em relagdo ao chipping da ceramica, num estudo de Wolfart et al. (2021) levado a
cabo durante 24 meses, neste periodo de observagao ndo ocorreu nenhum chipping quer

em restauragdes cimentadas ou aparafusadas (Wolfart et al., 2021).

2.3.2. Oclusao

Uma oclusdo adequada é um requisito essencial para a sobrevivéncia de uma PDF
implantossuportada (Misch, 2015).

A obten¢do de uma melhor oclusdo € possivel com restauragdes cimentadas, uma
vez que ndo existem orificios de acesso aos parafusos. Os orificios de acesso aos
parafusos interferem com as excursdes laterais e protrusivas, dificultando o
estabelecimento da oclusdo. Os orificios de acesso ao parafuso ocupam mais de 50 % da
superficie oclusal e tém de ser cobertos com material de restauragdo para ocultar o orificio
do parafuso. Sob carga oclusal, o material de restauracao tende a desgastar-se, abolindo
os contactos oclusais, o que ndo acontece com as restauragdes cimentadas (Benakatti et
al., 2021).

Segundo Parize et al. (2021), nos movimentos de lateralidade os contactos devem
desocluir simultaneamente todos os implantes do lado de ndo trabalho. Da mesma forma,
na posi¢do protrusiva também deve desocluir todos os implantes posteriores (Parize et
al., 2021).

Desde que existam contactos da restauragdo com o dente oponente para haver uma
oclusdo correta e o material de preenchimento do acesso ao parafuso nao seja necessario
para manter o contacto oclusal, ndo se verifica qualquer desgaste ou instabilidade dos
contactos oclusais com o acesso ao parafuso nos dentes posteriores. Isto € algo irrelevante
na zona anterior, onde o acesso ao parafuso ndo desempenha nenhum papel ativo na
oclusao (Wittneben et al., 2017).

O estudo de Papageorgiou et al. (2018), reportou uma perda de 50,5% dos contactos
oclusais para os 2 tipos de mecanismos de retencdo, num periodo de follow-up de 18,5
anos (Papageorgiou et al., 2018).

Wolfart et al. (2021), conduziu uma investigag¢do sobre a qualidade da oclusao nos

dois tipos de retengao. Concluiu que a oclusao, que inicialmente estava qualificada como

29



Mecanismos de reten¢do em estruturas implanto-suportadas: cimentadas vs aparafusadas

“excelente” nas amostras dos 2 grupos, foi deteriorando ao longo do tempo (a 12 e a 24
meses) para “suficiente”. No entanto, apesar da diminuicao da qualidade ao longo do

tempo, esta deterioracdo foi semelhante tanto nas PC como nas PA (Wolfart et al., 2021).

2.3.3. Espaco disponivel interarcadas

O espago interoclusal disponivel para a protese afeta a escolha do tipo de protese
fixa. As restauragdes aparafusadas que sdo conectadas ao implante sem a utilizagdo de
um pilar intermédio necessitam de menos espago interoclusal. Quando se utiliza um pilar,
¢ necessario um espago interoclusal minimo de 8 mm para obter uma boa retengao e
estética. Com restauragdes retidas com cimento, € necessaria uma altura minima de 4 mm
para o pilar para obter uma retencdo desejavel. Assim, as restauragdes aparafusadas

permitem uma melhor gestdo do espago interoclusal (Benakatti et al., 2021).

2.3.4. Posicao e colocacio do implante

A posicao do implante refere-se a posicdo do implante em relacdo aos dentes
adjacentes e a protese final. Uma posi¢do de implante sem ser ideal pode ser corrigida
com pilares cimentados, angulados e personalizados. Uma posicdo do implante
gravemente afetada, como em caso de deiscéncia dssea, implante posicionado demasiado
para a vestibular ou para a lingual, ndo pode ser corrigida com estes pilares e a restauracao
torna-se dificil (Parize et al., 2021).

O espago em altura da coroa ¢ medido a partir da crista 6ssea até ao plano de oclusao
na regido posterior e do bordo incisal na regido anterior. Um espago insuficiente na altura
da coroa pode ser gerido através de pilares aparafusados, personalizados e metalicos e,
em casos com espaco excessivo na altura da coroa, podem ser utilizados pilares pré-
fabricados e personalizados (Benakatti et al., 2021).

A colocagdo do implante ¢ um passo clinico de extrema importancia que deve ser
cuidadosamente planeado, principalmente se a opcao for uma restauragao aparafusada. A
colocagdo de implantes para restauragdes aparafusadas ¢ mais dificil, uma vez que a
trajetoria do implante € limitada por uma pequena area para localizar o orificio de acesso
ao parafuso. Nem sempre ¢ possivel alcancar esse objetivo, mas se a cirurgia for realizada

com este em mente e for cuidadosamente planeada, o resultado ¢ facilmente alcangado.
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Podem até ser utilizadas guias cirtirgicas para assegurar o sucesso final (Benakatti et al.,

2021).

2.3.5. Estética

O tratamento em zonas estéticas continua a ser um dos maiores desafios no campo
da implantologia. A restaurag@o protética final tem que reproduzir detalhes estéticos do
dente pré-existente e coincidir com a restante denti¢io adjacente. E por isso muito
importante um planeamento cuidado que inclua a determinagdo do risco protético e
cirargico para obter os resultados desejaveis (Chen & Buser, 2009; Parize et al., 2021).

A coroa provisoria deve ser fixada diretamente ao implante para facilitar o
condicionamento dos tecidos moles e para finalizar a mucosa peri-implantar, mas também
para moldar o perfil da mucosa e de emergéncia num perfil que estd em harmonia com a
denti¢do adjacente, com uma aparéncia agradéavel, natural e estética. Isto € especialmente
recomendado se os implantes sdo colocados ao nivel da crista 6ssea (Wittneben et al.,
2017).

Este tipo de procedimento tem vantagens protéticas, uma vez que o clinico pode
individualizar a posi¢do da futura margem da coroa, o zénite final da mucosa e o perfil
de emergéncia. Quanto ao tipo de retengdo, ¢ preferida a aparafusada, uma vez que
simplifica a técnica e pode ser removida se necessario (Wittneben et al., 2017).

As restauragoes aparafusadas e cimentadas podem proporcionar uma estética
melhorada quando h4a um posicionamento ideal do implante. Se ndo for possivel alcangar
a posic¢ao ideal do implante, podem ser utilizados pilares personalizados e angulados para
que o orificio de acesso ao parafuso possa ser reposicionado longe da zona estética. Com
restauracdes retidas com cimento, a estética € mais previsivel, uma vez que ndo envolve
orificios de acesso aos parafusos (Benakatti et al., 2021).

No entanto, nas PC, o procedimento de cimentacdo nao € simples, requer muita
aten¢cdo e deve ser realizado com muita cautela. Especialmente em locais estéticos,
qualquer inflamacao do tecido peri-implantar pode resultar em graves problemas
estéticos. E por isso importante colocar a margem da coroa numa posicio acessivel e nio
muito abaixo da margem gengival em locais estéticos e ao nivel gengival ou mesmo numa
posicdo supragengival em locais posteriores, caso contrario a remocao completa do
cimento remanescentes nao ¢ previsivel (Vindasiute et al., 2015; Wismeijer et al., 2014;

Wittneben et al., 2017).
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Na andlise da espessura dos tecidos moles em torno da restauragdo, Dini et al.
(2021) ndo mostrou diferengas para coroas cimentadas e aparafusadas. No entanto, neste
estudo para ambos os grupos foi utilizado o mesmo material de pilar (zirconia). Estudos
anteriores demonstraram que, se forem utilizados pilares de titanio, ¢ necessaria uma
espessura de gengiva de pelo menos 3 mm para evitar o aspeto cinzento-azulado da
mucosa peri-implantar, enquanto que para pilares de zirconia € suficiente uma espessura
de tecido mole de cerca de 2 mm (Dini et al., 2021; Ferrari et al., 2017).

Com relagdo a estética em regides anteriores, local onde é fator fundamental para
satisfacao do paciente, as PC sdo uma o6tima escolha quando comparada as aparafusadas,
uma vez que ha a possibilidade dos componentes metalicos na regido cervical serem
visiveis, o que compromete o resultado final (Jain et al., 2018; Shi et al., 2020; Thoma et

al., 2018).

2.3.6. Restauracio provisoria

As restauragoes aparafusadas sdo a escolha ideal para restaura¢des provisorias,
devido a sua facil recuperagdo, melhor resposta dos tecidos e tem a vantagem de ndo
introduzir cimento nas areas periimplantares (Benakatti et al., 2021).

A retencao com parafusos € recomendada como modo primario de retengdo, uma
vez que podem ser facilmente recuperados e as complicacdes técnicas podem ser
resolvidas melhor do que as complicagdes bioldgicas encontradas com restauragdes
retidas com cimento. As complicagdes biologicas, se mal geridas, podem resultar na perda
do implante (Benakatti et al., 2021).

Uma vez que o parafuso protético ¢ o componente mais fraco da restauracdo com
implantes, qualquer afrouxamento do parafuso permite avaliar a restauracdo com
implantes antes de surgirem complicagdes significativas, como a fratura do implante ao
nivel do parafuso, principalmente quando se utilizam conexdes internas. Sempre que se
opta por restauragdes cimentadas, o desenho do pilar desempenha um papel primordial,
e pilares mal concebidos conduzem a restauragcdes com contornos inadequados e
inaceitaveis, levando a complicagdes estéticas e mecanicas (Benakatti et al., 2021).

Outra vantagem das restauragdes aparafusadas é que a interface dos componentes
maquinados demonstrou ser superior a qualquer margem de cimento que possa ser
desenvolvida. Estes dois fatores, juntamente com o facto de que, com implantes de carga

imediata no momento da extragdo, existe frequentemente um espago entre a parede da
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extra¢do e o corpo do implante, sdo as razdes pelas quais a retengdo aparafusada ¢ mais
vantajosa com carga imediata (Shenoy et al., 2022).

As razdes mecanicas sdo também evidentes para a utilizagdo de restauragdes
aparafusadas aquando da carga imediata dos implantes. Uma vez que a estabilidade
primaria ¢ fundamental para evitar o micromovimento dos implantes, quando varios
implantes estao ligados, a retencdo de parafusos permite a fixacdo mais definitiva e rigida.
Os sistemas de implantes que permitem apenas a retencdao de cimento correm o risco da
reten¢do de cimento, o que pode interferir com a cicatrizacdo e integragdo dos implantes.
A Figura 13 mostra um implante com carga imediata que falhou. Embora o motivo da

falha possa nao estar relacionada com o cimento, ¢ evidente a sua retencao a volta do pilar

(Chee & Jivraj, 2006; Shenoy et al., 2022).

Figura 13 - Um implante que falhou e foi removido, onde se nota o cimento residual em volta do
pilar. Imagem retirada de Chee & Jivraj (2006).

Recomenda-se que as restauragdes provisorias sejam preferencialmente
aparafusadas para facilitar a manuten¢do, uma vez que apresentam um elevado risco de

complicagdes (Benakatti et al., 2021).

2.3.7. Retencao

Por definicao, a retencao ¢ a capacidade que a protese tem para resistir as forgas
de deslocamento, ao longo do seu eixo de colocagdo. Isto ¢ de extrema importancia para
a longevidade das reabilitacdes sobre implantes (Sarfaraz et al., 2019).

Os principios de retencdo das PC sobre implantes seguem os principios da
preparacdo de um dente natural, conicidade, altura do pilar, rugosidade, area de superficie

e tipo de cimento (Sarfaraz et al., 2019).

33



Mecanismos de reten¢do em estruturas implanto-suportadas: cimentadas vs aparafusadas

Os pilares para restauragdes cimentadas requerem uma altura minima de 4 mm
para reter a protese, o que se torna dificil em casos em que o espago interoclusal esta
comprometido. As restauragdes aparafusadas sdo vantajosas nestes casos, uma vez que
podem ser fixadas diretamente aos implantes sem pilar intermédio. O desenroscamento
dos parafusos ¢ um fator que dificulta a retengdo das restauragdes aparafusadas, pelo que
tem de ser seguido um protocolo preciso para apertar os parafusos. Apos o aperto inicial,
recomenda-se o reaperto do parafuso apos 5 minutos e novamente apds algumas semanas
para superar o efeito de assentamento (Agnihotri, 2014; Benakatti et al., 2021).

Nas PC, um dos fatores de reten¢ao mais importantes ¢ qual o tipo de cimento
usado, uma vez que a camada de cimento ¢ responsavel pega absor¢do das forgas e
transmissao das mesmas de forma homogénea através do conjunto protese-implante
(Mehta et al., 2023).

Na cimentagao das PC podem ser utilizados cimentos provisorios ou definitivos.
O uso de provisorios facilita a recuperabilidade no entanto ¢ maior o risco de
extravasamento do cimento e perda de reten¢do quando comparado com casos em que
sao utilizados cimentos definitivos (Sarfaraz et al., 2019).

No entanto, caso seja necessaria a remog¢ao da estrutura, o uso de um cimento que
seja demasiado retentivo pode danificar ndo s6 o implante, mas também o pilar, o parafuso
e a protese, se for usada uma técnica de remogao agressiva da estrutura (Agnihotri, 2014).

Viarios autores demonstraram que o tipo e quantidade de cimento, as forgas
oclusais e o tipo de agente de cimentagdo também podem afetar a capacidade de retengdo
das restauragdes finais. O cimento ideal deve ser suficientemente forte para reter a coroa
indefinidamente, mas suficientemente fraco para permitir que o clinico a recupere se
necessario. Os cimentos a base de metacrilato de uretano e os cimentos a base de resina
elastomérica de 6xido de zinco também tém sido utilizados para a fixag¢ao de restauragdes
de implantes, mas a sua eficacia nao foi documentada em ensaios clinicos a longo prazo
(Gaddale et al., 2020).

A literatura sobre o cimento ideal tem revelado divergéncias. Devido a variedade
de cimentos, implantes, componentes e protocolos de tratamento utilizados nos diferentes
estudos, foi dificil obter um protocolo de cimentacdo padronizado. A maioria dos estudos
utilizou o fosfato de zinco como cimento definitivo e o 6xido de zinco-eugenol como
cimento temporario. Destes, o fosfato de zinco pode ser vantajoso, uma vez que existe
uma ligacdo mecanica entre o cimento e a estrutura e facilita se a protese tiver de ser

removida em caso de necessidade. O 6xido de zinco eugenol, por outro lado, sendo um
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agente de cimentacdo temporario, garante teoricamente uma remogao facil. Assim, pode
assumir-se que um cimento que funciona como agente de cimentagdo temporario para
restauracdes suportadas por dentes pode ou ndo ser um agente de cimentagdo definitivo
para préteses suportadas por implantes, pelo que, nestes casos, a facil remogao continua
a ser uma questao controversa (Gaddale et al., 2020; Mehta et al., 2023; Sarfaraz et al.,
2019).

O wuso de cimento radio-opaco ¢ vantajoso, uma vez que o excesso de cimento
pode ser detetado através de uma radiografia. Os cimentos devem ser aplicados numa
camada muito fina no interior da coroa, enquanto nas superficies exteriores deve ser
aplicada vaselina para facilitar a remo¢ao do cimento ap6s tomar presa (Gaddale et al.,
2020).

Nas PA, a retengdo ¢ obtida através do apertamento do parafuso, ou seja, quando
ha desenroscamento do parafuso, ha perda de retengdo. Nestas existe sempre o risco de
desenroscamento do parafuso. Segundo Costa et al. (2021), esta ocorréncia ¢
significativamente mais frequente nas PA (32%= 0,3%) no que nas PC (9%= 0,2%), no
entanto também ocorre nas cimentadas. Isto porque, mesmo em casos de PDF
cimentadas, na maioria dos casos existe um pilar aparafusado por baixo sobre o qual a
supraestrutura estd cimentada, especialmente quando estamos a falar de estruturas
suportadas por dois ou mais implantes (Costa et al., 2021).

Jain et al. (2018) também investigaram os problemas de retengdo em PA e PC
sobre implantes, em arcadas parcialmente desdentadas. Os autores concluiram que este
tipo de complicagdes ocorrem menos nas PC quando comparadas as aparafusadas (Jain

etal., 2018).

2.3.8. Residuos de Cimento

O excesso de cimento ¢ um problema nas restauragdes retidas por cimento,
especialmente na regido anterior, quando o implante ¢ colocado 3-4 mm subgengival para
obter um perfil de emergéncia (Reda et al., 2022).

Estudos indicam que quanto mais profunda for a margem, maior sera a quantidade
de cimento ndo detetado, com a maior quantidade de cimento encontrado nos grupos onde
as margens estavam colocadas 2 e 3mm subgengivais (Parize et al., 2021).

Linkevicius, Vindasiute, et al. (2013) mediu a relagdo entre a area de restos de

cimento e a area total de contorno dos tecidos moles. Uma linha de cimentag¢ao no nivel
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gengival mostrou cimento remanescentes em 1,4% da area total ao nivel do contorno dos
tecidos moles. A linha de cimentagdo a I mm sub-gengival mostrou uma superficie afetada
de 5,2%; a 2mm apresentaram 5,7% e 3 mm apresentaram 7,1%. Em geral, uma margem
mais apical levou a uma maior quantidade de cimento residual ndo detetado (Linkevicius
etal., 2013).

O excesso de cimento pode causar peri-implantite ¢ complicagdes relacionadas.
Nestes cenarios, a restauracdo de eleigdo € a restauragdo aparafusada ou personalizada
para retenc¢ao de cimento com margem que segue o contorno gengival natural. Qualquer
tentativa de remover o excesso de cimento com um instrumento ou raspador pode
desgastar a superficie do implante, resultando na acumulac¢ao de placa bacteriana (Reda
et al., 2022).

Implantes com restos de cimento em pacientes com historial de periodontite
podem ser ainda mais suscetiveis de desenvolver periimplantite, em comparagao com
implantes em pacientes sem historial de doenga periodontal (Prati et al., 2020).

Para evitar problemas com cimento residual, a retencdo do parafuso ¢ preferida
em locais anteriores, uma vez que a remocao do cimento se torna dificil quando os
implantes sdo colocados demasiado fundo no tecido (Benakatti et al., 2021).

Com implantes mal posicionados, uma combinacdo de restauracdo retida por
parafuso e cimento para personalizar as margens de cimento oferece um melhor resultado,
conforme o apresentado por Wittneben et al. (2017) (Fig. 14 A-G). Neste caso, o implante
ndo estava numa posicao ideal e estava profundo, o que tornaria a remog¢ao do cimento
dificil. Neste caso foi fabricado um pilar de cerdmica pura aparafusado e a margem da
coroa foi colocada acima da gengiva, com a coroa posteriormente cimentada. A remocao

do cimento ¢ mais facil consoante a posi¢do do proprio implante e quando a margem da

PDF esta afastada do osso (Reda et al., 2022; Wittneben et al., 2017).
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Figura 14 - Fotografias iniciais de uma paciente de 75 anos de idade com perda de dimensdo vertical e
uma restauragdo de implante antiga (A, B); restauragdo antiga (C); nova restaura¢do com uma pilar em
zirconia aparafusada em combinagdo com cerdmica rosa e um cantilever distal também em cerdamica (D);
vista intraoral do implante final (E); fotografia extra-oral do sorriso completo, com aumento da dimensdo
vertical com protese fixa (F); radiografia periapical final (G). Imagens retiradas de Wittneben et al. (2017).

2.3.9. Perda de osso marginal

Sailer et al. (2012), verificaram um aumento da perda dssea nas restauragdes
cimentadas. No entanto, nessa revisao nao foi tida em consideracao a linha de cimentacao,
se era supra ou infragengival (Sailer et al., 2012; Wolfart et al., 2021).

Linkevicius, Vindasiute, et al. (2013) concluiram que, para haver uma menor
perda Ossea, a linha de deveria ser definida como 0—1mm subgengival. Este pré-requisito,
juntamente com uma radiografia pds-cimentacdo para verificar a existéncia de qualquer
residuo de cimento no caso de restauragdes cimentadas, demonstraram uma perda o6ssea
marginal entre 0,03mm e 0,15mm apds 12 meses de colocagdo, sem qualquer diferenga
entre o tipo de retencdo escolhida (Linkevicius et al., 2013).

Esses resultados estdo de acordo com os resultados obtidos por Heierle et al.
(2019), que realizaram um estudo nos quais foram avaliadas as respostas biologicas e

técnicas de reabilitagdes suportadas por implantes cimentadas e aparafusadas, apds 3 anos
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de colocagdo. Apos analise dos dados, os autores concluiram que ambas as reabilitacdes
apresentaram os mesmos resultados radiograficos e técnicos (Heierle et al., 2019).

Embora estes estudos relatem resultados a curto prazo, sdo importantes, uma vez
que as respostas biologicas a residuos de cimento e a margens de cimentacao abaixo do
ideal sdo observadas apds um curto periodo de tempo observacao (Wolfart et al., 2021).

Gaddale et al. (2020) na sua revisao sistematica concluiram que uma perda 6ssea
marginal > 2mm, ocorreu com mais frequéncia nas PC (Gaddale et al., 2020).

Em Wolfart et al. (2021), a perda 6ssea média foi entre 0,03 e 0,15 mm.
Comparando a perda Ossea entre os dois grupos, na face distal, houve significativamente
menos perda 6ssea no grupo cimentado apds 12 meses (p<0,001). Para a superficie
mesial, nenhuma diferenga foi observada entre os dois grupos (Wolfart et al., 2021).

Dini et al. (2021) indica que houve uma maior perda 6ssea nas aparafusadas do
que nas cimentadas, no follow-up de 1 ano. Apds este periodo, a perda foi similar nos
dois tipos de retencdo. Estes resultados podem ser explicados pela diferente biomecanica
de cada sistema de retencdo. As coroas aparafusadas sdo suscetiveis a modificacdes na
direcdo das cargas oclusais devido aos materiais restauradores utilizados nos orificios dos
parafusos, o que pode gerar forcas ndo axiais que contribuem para a alteracdo do nivel
6sseo marginal. Além disso, as coroas cimentadas podem absorver as tensdes e distribuir
as cargas oclusais, uma vez que o cimento atua como agente de preenchimento,
compensando os desajustes potenciais e ajudando a absorver a tensdao de deformagao entre
o implante, o pilar e a coroa. Além disso, embora os valores de alteragdo do nivel 6sseo
marginal fossem mais elevados para o grupo aparafusado ao fim de 1 ano, os valores estao
de acordo com a remodelacdo dssea de 0,2 mm durante o periodo de cicatrizacdo de
implantes dentdrios bem sucedidos. Em fases posteriores da cicatrizagdo, os grupos
apresentaram valores semelhantes, indicando a escolha fidvel de ambos os sistemas de
retencao (Dini et al., 2021).

Costa et al. (2021) relatam um estudo clinico onde hd comparagao entre coroas de
implantes cimentadas e aparafusadas ao longo de 4 anos ap0s a reabilitacdo protética.
Este estudo nao relatou diferencas significativas entre os dois grupos relativamente aos
niveis 0sseos e tecidos moles. Estes dados sugerem que a escolha do método de retengao
provavelmente ndo se baseia em resultados clinicos, mas aparenta basear-se
principalmente na preferéncia do clinico. Os resultados indicam que ndo houve evidéncia
de um comportamento diferente do osso peri-implantar e tecidos mole nos dois tipos de

mecanismos de reten¢ao (Costa et al., 2021).
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No estudo levado a cabo por Lamperti et al. (2022), os implantes restaurados PC
exibiram altera¢des ligeiramente mais elevadas nos niveis 6sseos marginais do que os
implantes com PA. As alteracdes desde a inser¢do da coroa até ao follow-up de 5 anos
foram de 0,23mm (PC) e 0,15mm (PA). Resultados semelhantes foram apresentados em
estudos anteriores, revelando apenas pequenas alteragdes ao longo do tempo e niveis
6sseos perto do ombro dos implantes. Apesar de revelarem ligeiras diferencas (ndo
estatisticamente significativas) em termos de alteracdes do nivel 6sseo marginal, os
resultados radiograficos foram semelhantes para ambos os grupos, como demostram as

figuras 15 e 16 (Lamperti et al., 2022; Wittneben et al., 2017).

Figura 15 - Coroa cimentada de cerdamica pura. Altura da colocagdo (A); follow-up de 5 anos (B).
Imagem retirada de Lamperti et al. (2022).

Figura 16 - Coroa aparafusada de ceramica pura. Altura da colocagdo (A); follow-up de 5 anos (B).
Imagem retirada de Lamperti et al. (2022).
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2.3.10. Complicacdes Biologias: Indice Placa (IP), indice Gengival (IG)
e Bleeding on probing (BOP)

Uma complicagdo comum nas PC ¢ a existéncia de cimento residual nos
componente e tecidos em torno da restauragdo. Parize et al. (2021), afirma que isto ocorre
normalmente numa grande percentagem de PC, independentemente da posicao da coroa
em relagdo a margem gengival (Parize et al., 2021).

A presenca de residuos de cimento na zona subgengival pode levar inflamagdes
periimplantares associadas a inchago, dor, aumento da profundidade de sondagem,
sangramento ou exsudacao na sondagem, o que pode levar a perda dssea marginal peri-
implantar (Parize et al., 2021).

Podem ocorrer casos de mucosite peri-implantar, que ¢ definida uma lesdao
inflamatodria reversivel que envolve apenas os tecidos moles peri- implantares; ou de peri-
implantite , que vai afetar quer os tecidos moles quer os duros e é caracterizada pela
perda de suporte 6sseo em torno do implante. Um dos fatores determinantes para o
desenvolvimento das complica¢des perimplantares ¢ uma higiene oral deficiente, dado
que a acumulagdo de placa pode causar inflamacao dos tecidos (Parize et al., 2021).

Segundo Parize et al. (2021), as PC apresentam valores superiores de IP, BOP e
IG. E por isso crucial remover todos os excessos de cimento residual na altura da
cimentacdo da restauragdo (Parize et al., 2021).

Parize et al. (2021) relatam também que quanto mais subgengival estiver a
margem da restauracdo, maior ¢ a quantidade de cimento residual e maior a dificuldade
em deteta-lo e remové-lo (Parize et al., 2021).

Um estudo que relatou os resultados clinicos e radiografico apds 9 anos em
pacientes que tinham sido reabilitados com implantes, concluiu que havia uma maior
probabilidade de desenvolvimento de periimplantite em casos de restauragdo com coroas
cuja margem estava < 1,5mm abaixo da crista 6ssea (Reda et al., 2022).

O excesso de cimento ndo ¢ um problema nas PA, mas o desenroscamento do
parafuso pode causar a formacdo de tecido de granulacdo e acumulacdo de placa
(Benakatti et al., 2021).

No que respeita a BOP, Dini et al. (2021) demonstraram que foi maior nas PC do
que nas PA num follow-up de 1 ano apos colocagdo. Este pardmetro peri-implantar pode

estar relacionado com reacgdes inflamatorias devido a colonizagdo microbiana, a
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penetragdo do selamento dos tecidos moles ou ha presenca de excesso de cimento.
Considerando que nao foram observadas diferengas para o IP entre os grupos, esses
resultados sugerem que as PC estdo envolvidas em maior inflamagao tecidual. No entanto,
no follow-up de 3 e 4 anos apo6s colocagdo, a BOP foi similar nos dois tipo de retencao
(Dini et al., 2021).

Para além de um maior espaco marginal, a transi¢do protética entre implante-pilar
e a PC tem uma linha cimentacao localizada numa zona subgengival, por razdes estéticas.
Isto resulta na possibilidade de deixar cimento em excesso nos tecidos circundantes peri-
implantares, o que tem sido clinicamente associado a um aumento da inflamacao,
evidenciada por hemorragia a sondagem (Thoma et al., 2018).

Os estudos incluidos na revisdo sistematica de Dini et al. (2021) também
realizaram analises histoldgicas e microbioldgicas, revelando um maior numero de
células inflamatérias e uma maior contagem de agentes patogénicos periodontais
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia e Treponema denticola nos grupos
cimentados. A prevaléncia de Tannerella forsythia mais frequente nas restauracoes
cimentadas foi também documentado em outros estudos (Costa et al., 2021; Dini et al.,
2021).

Embora ndo tenham sido observadas diferengas para o IP, uma vez que ¢ realizado
apenas na area supragengival, a composicdo do biofilme foi distinta nas coroas
cimentadas na margem subgengival do cimento, com maiores contagens de
microrganismos patogénicos periodontais do complexo vermelho. Sabe-se que essas
bactérias sdo microrganismos identificdveis na etiopatogenia das infegdes peri-
implantares, provocando danos mais agressivos as células do hospedeiro, aumentando a
resposta imune-inflamatodria e desencadeando sangramento a sondagem. Em estudos com
varios anos de follow-up, aos 3 e 4 anos apos colocagdo nao foram observadas diferencas
entre os grupos para a BOP, o que pode estar associado as consultas de manutencao,
excesso de remogdo de cimento, levando a colonizacdo bacteriana de microrganismos
associados a saude oral (Dini et al., 2021; Thoma et al., 2018).

Wolfart et al. (2021), também nao encontraram diferencas estatisticamente
significativas no IG e na BOP dos dois grupos. Apenas o parametro IP foi
significativamente mais elevado nas PA (96,6%) do que nas PC (64,3%) ap6s 12 meses.
No entanto Dini et al. (2021) indicam na sua revisao que ambos os sistemas de retengcao
apresentam IP semelhantes nos follow-ups a 1, 3 e 4 anos ap6s colocagdo (Dini et al.,

2021; Wolfart et al., 2021).
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Dini et al. (2021) também indicam que o IG ¢ estatisticamente superior para PA

do que para PC (Dini et al., 2021).

2.3.11. Acesso/Recuperabilidade/Reversibilidade

O acesso na altura da colocagdo ou quando ha um problema com as PDF, sejam
aparafusadas ou cimentadas, ¢ uma das preocupagdes na escolha do método de retengao.
As restauragdes podem ser recuperadas e os clinicos devem planear esta possibilidade
(Benakatti et al., 2021; Misch, 2015).

As restauragdes aparafusadas sdo de dificil acesso em comparacdo com as
restauracdes cimentadas, especialmente na regido posterior da cavidade oral e em casos
de abertura limitada da mandibula. Existe a possibilidade de engolir ou aspirar os
parafusos e chaves de parafusos com restauracdes aparafusadas. Sendo assim, podemos
afirmar que as PC sdo mais vantajosas ao nivel da facilidade de acesso na altura da
colocagdo (Benakatti et al., 2021; Shadid & Sadaqa, 2012; Wittneben et al., 2017).

As PDF sobre implantes apresentam mais complicagdes durante o primeiro ano
apods a colocacdo, sendo por isso vantajosa a possibilidade de remogao (Resnik, 2021).

A recuperagdo das restauracdes retidas por cimento € possivel mas imprevisivel e
pode causar danos ao implante e a restauracdo. Foram sugeridos varios procedimentos
para ultrapassar o problema da recuperabilidade das PC. A recuperagdo do pilar e da
restauracdo como uma sec¢ao, acedendo ao parafuso do pilar através de um orificio de
acesso na superficie oclusal, ¢ um meio eficaz de recuperar a restauragdo sem danificar o
corpo do implante. O orificio de acesso é preparado no lado lingual da restauracdo e o
orificio guia cilindrico na superficie lingual do pilar, depois a chave ¢ inserida no orificio
guia através de um orificio de acesso e rodada para iniciar a forga de cisalhamento, o que
solta o cimento e a restauragdo pode ser facilmente recuperada (Benakatti et al., 2021).

A cimentagdo das restauragdes cimentadas pode feita recorrendo a um cimento
provisério ou definitivo. A cimentacdo provisoria oferece uma melhor capacidade de
reten¢cdo, mas apresenta um risco elevado de microfugas, perda de retengdo, podem ir
desaparecendo com o passar do tempo e possuem fracas propriedades mecanicas quando
comparada com a cimentac¢do definitiva (Benakatti et al., 2021; Wittneben et al., 2017).

H4é parametros que desempenham um papel crucial nas PC que permitem atingir

uma retenc¢do 6tima, como a altura e o didmetro do pilar, a conicidade, a rugosidade da
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superficie, a indexa¢do, o alinhamento dos pilares e o uso de configuracdes retas ou
anguladas (Benakatti et al., 2021).

A existéncia de um gap no cimento desempenha um papel importante no
assentamento da restauragdo. Quando se coloca a restauracdo, a medida que o cimento
assenta, se ha um erro neste procedimento, o mesmo pode levar a perda de passividade
da restauracdo. Se for necessaria uma recuperagcdo imediata devido a um assentamento
incorreto, a recuperacao pode causar danos na restauragdo. De recordar também que, a
medida que a complexidade da restauragdo e o numero de unidades na restauracdo
aumentam, os custos para o paciente, caso seja preciso intervir e destruir a restauragao,
também aumentam (Benakatti et al., 2021).

Estas possibilidades de erros e complicagdes devem ser consideradas antes de
escolher o método de retencdo que vai ser utilizado. As PA podem ser facilmente
recuperadas sem danificar a protese e o implante, permitindo assim um acompanhamento
e avaliacdo futuros sem problemas (Benakatti et al., 2021).

Nas proteses aparafusadas, ¢ mais facil o acesso, ajuste e recuperacdo de
componentes ou parafusos em caso de dano ou fratura, menor tempo e com menor custo
que nos casos das PC (Shadid & Sadaqa, 2012).

As PA sdo mais faceis de remover quando ¢ necessaria da manuten¢do para
higiene, reparacdo ou intervengdes cirirgicas, sem destruir a PDF. A visibilidade do
orificio de acesso ajuda a encontrar o local exato para a remocao cuidadosa da PDF
(Wittneben et al., 2017).

Se considerarmos a populagdo idosa, a necessidade dos pacientes por PDF -
muitas vezes de arcada completa ou longa - esta a aumentar. Neste casos, higienizagdo da
protese desempenha um papel importante. Mesmo que a protese tenha sido concebida
para ser de para facil limpeza, pode continuar a ser dificil para os doentes manter a
higiene. Nestes casos, a remog¢ao da PDF para manutengao ¢ uma alternativa possivel
com a retencdo aparafusada, preservando assim a saude da mucosa peri-implantar. Mas
tal s6 € possivel em casos de retencdes aparafusadas, pelo que esta abordagem ¢ vantajosa
para pacientes idosos ou com necessidades especiais (Benakatti et al., 2021; Wittneben et

al., 2017).
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2.3.12. Ajuste Passivo

Para o sucesso do implante, é desejavel que haja uma passividade da estrutura. A
passividade na protese ¢ desejada, pois ajuda a diminuir tensdes que sdo aplicadas para o
0sso ¢ o pilar do implante. Numa PDF onde a conexao nao € passiva, ou seja, o encaixe
¢ forcado, as tensdes sdo direcionadas a supraestrutura da protese, ao osso e implante, o
que pode levar a perda oOssea, fratura do componente e/ou implante, ou mesmo
mobilidade. Contudo, quando um implante ¢ instalado paralelo as cargas oclusais, a
distribui¢ao das forgas ¢ mais favoravel (Parize et al., 2021).

A falta de ajuste passivo pode causar tensdes ndao desejadas, incluindo a
transmissao de forcas prejudiciais ao 0sso, o que pode resultar no desenvolvimento de
uma microflora na interface pilar-implante e levar a uma inflamacao créonica (Parize et
al., 2021).

As restauracdes retidas com cimento alcangam uma melhor passividade em
comparacao com as restauracdes aparafusadas (Hamed et al., 2020).

A passividade das PC assenta no pressuposto que a camada de cimento absorve
tensdes que assim ndo sdo transmitidas ao 0sso nem a estrutura implante-pilar. Estas
garantem também um melhor ajuste porque a auséncia do parafuso conector elimina as
tensoes introduzidas aquando do seu aperto (Benakatti et al., 2021; Parize et al., 2021).

Nas PA, se ndo houver um ajuste preciso, as restauracdes aparafusadas podem
gerar tensoes significativas no 0sso, no implante e na protese. Ja foram propostos varios
métodos para melhorar a passividade dos parafusos retidos, como a soldadura a laser da
estrutura da prétese e o desenho CAD/CAM das restauragdes, no entanto, a adaptacao
passiva completa continua a ser uma tarefa dificil de alcangar neste tipo de retengdo
(Benakatti et al., 2021; Parize et al., 2021).

Quando estamos perante estruturas suportadas por multiplos implantes, estas
devem ter um ajuste passivo nos pilares ou no proprio implante. As proteses suportadas
por varios implantes devem exibir um ajuste passivo nos pilares ou nos proprios implantes
(Parize et al., 2021).

De acordo com Parize et al. (2021), um ajuste passivo ideal pode ser dificil de
conseguir com os procedimentos convencionais de fundicdo, ja que ¢ afetado por cada
uma das etapas do processo de fabrico da protese. A maior parte das PDF nao apresenta
um ajuste completamente passivo e mesmo assim ¢ funcional, o que sugere que haja uma

tolerancia biologica a este desajuste. No entanto as estruturas fabricadas em CAD/CAM
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sdo mais precisas ao nivel da passividade do que as pelos métodos convencionais (Parize
et al., 2021).

As PC parciais sdo mais passivas, uma vez que a estrutura ¢ cimentada de uma s6
vez sobre os pilares e ndo aparafusada individualmente, como no caso das PA parciais
(Reda et al., 2022).

Hé ainda outros fatores que vao influenciar o ajuste da prdotese no processo de
fabrico da PDF, como a técnica de impressao utilizada, precisao dos modelos de gesso e
as técnicas do laboratorio (Hamed et al., 2020).

A auséncia de um ajuste passivo ¢ normalmente a causa de falta de retengdo da
prétese, perda dssea, fratura de componentes da restauracdo e mobilidade do implante

(Parize et al., 2021).

2.3.13. Habitos parafuncionais

Um dos possiveis responsaveis pelo desenroscamento do parafuso do pilar sdo os
hébitos parafuncionais, como o bruxismo céntrico ou o excéntrico. Estes habitos podem
provocar tensdes indesejadas na jun¢do do parafuso levando ao desenroscamento do
mesmo do pilar da PDF (Londhe et al., 2020).

Pacientes bruxomanos apresentam complica¢des tanto nas PC como nas PA
(Zhang et al., 2021).

O uso de uma goteira oclusal rigida de estabilizagdo durante o sono podera ser

benéfica nestes casos (Zhang et al., 2021).

2.3.14. Indicacoes de cada sistema

Ambos os tipos de retengdo estdo indicados para reabilitagdes unitarias ou PFD
multiplas. Proteses de grande extensdo devem ser preferencialmente aparafusadas para
facilitar a manutencao - foi discutido na literatura que restauragcdes mais extensas t€ém um
risco maior de complicagdes. Isto também deve ser aplicado em casos de protese dentaria
fixa com cantilever (c-PDF) devido ao facto de essas proteses exigirem mais manuten¢ao
e cuidados (Byrne, 2014).

No entanto, se o implante ndo for colocado na posicao ideal - com o futuro orificio
de acesso da coroa num local indesejado - a utilizagdo de uma reabilitagdo cimentada ¢

muitas vezes a Unica opgao de reabilitagao (Wittneben et al., 2017).
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A arvore de decisdo na figura 17 foi criada para auxiliar o clinico na escolha do

mecanismo de retencdo (Wittneben et al., 2017).

Implante
v 4 v v v v
Tipo de nivel dsseo
O implante requer . Necessidade de manter a
condicionamento dos Implante ao nivel dos Espago interoclusal Implante na posigdo ideal Implante mal posicionado oclusal intacta (exemplo:
tecidos moles e tecidos moles inadequado coroa de didmetro estreito)
individualizacdo do perfil
de emergéncia
4
Provisoria aparafusada
YV
Implante na posi¢iio ideal Implante mal posicionado
\ 4 L 4 v v v v

Aparafusada  Cimentada*  Aparafusada Aparafusada Cimentada* Cimentada*

*Margem da coroa *Margem da coroa *Margem da coroa
recomendada: < 2Zmm recomendada: < 2mm recomendada: < 2Zmm
submucosa submucosa submucosa

Figura 17 - Arvore de decisdo na indicacdo de coroas aparafusadas vs cimentadas em reabilitagdes
sobre implantes. Adaptado de Wittneben et al. (2017).

2.3.15. Custos Associados

O custo ¢ um fator a ter em conta na altura da escolha do método de retengao a
utilizar (Benakatti et al., 2021).

Quando estamos a utilizar componentes com conexao a cabeca do implante, sem
recorrer a um pilar, hd& menos custos associados, uma vez que requerem menos
componentes ¢ menos tempo de trabalho para o técnico de laboratério (Benakatti et al.,
2021).

A literatura demostra que as PA sdo comparativamente caras, uma vez que
envolvem componentes adicionais e procedimentos laboratoriais complexos para o seu

fabrico (Benakatti et al., 2021).
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O fabrico das PC ¢ mais simples, uma vez que emprega procedimentos clinicos e
laboratoriais convencionais, pelo tem menos custos associados do que as PA. As
reabilitagdes com PC requerem também um menor nlimero de consultas na fase protética
do tratamento e mais curtas (Gaddale et al., 2020).

No entanto, os custos de ambas as reabilitagdes podem variar de acordo com o
fornecedor, laboratorio e material usado, ou seja, este ndo devera por isso ser o fator
decisivo na tomada de decisdo de qual o tipo de retengdo a usar (Gaddale et al., 2020;

Hamed et al., 2020).

2.3.16. Taxa de Sucesso, Sobrevivéncia e Complicacoes

De acordo com Wittneben et al. (2014), a taxa de sucesso a 5 anos de reabilitagoes
cimentadas ¢ de 96,03% e das aparafusadas 95,55%. A 10 anos, a taxa diminui um pouco,
para 92,22% nas cimentadas e 91,30% nas aparafusadas. Apesar de ligeiramente
diferentes, a diferenga de percentagens ndo ¢ estatisticamente significativa, nao havendo
por isso uma mais indicada do que a outra, de acordo com a taxa de sucesso (Wittneben
etal., 2014).

Ramamoorthi et al. (2017), verificou quais as taxas de insucesso para estruturas
cimentadas e aparafusadas em restauragdes sobre implantes, de acordo com o tipo de
protese: coroa unitaria, PDF total ou parcial e c-PDF (Ramamoorthi et al., 2017).

Neste estudo, embora nao tenham sido observadas diferengas estatisticamente
significativas, a taxa de insucesso estimada a 25 anos para PDF parciais ou totais
cimentadas (11,6%) foi quase 3 vezes maior do que nas PDF parciais ou totais
aparafusadas (4,7%), como podemos verificar na figura 18. Isto também est4 de acordo
com as conclusdes de Sailer et al. (2012) (Ramamoorthi et al., 2017).

Neste estudo, a taxa sem complicagdes (Fig. 19) a 5 anos para coroas unitarias foi
72,7% para aparafusadas e 79,9% para cimentadas. Isto é comparavel aos achados de
Pjetursson et al. (2012). A taxa sem complicagdes em 10 anos foi de 71,1% para protese
fixa parcial ou total. Isso ¢ similar a taxa de 66,5% para coroas unitarias cimentadas e
89,9% para coroas parciais cimentadas. Isto demonstra que as coroas unitarias e parciais
suportadas por implantes apresentam uma performance semelhante as PDF parciais ou

totais (Pjetursson et al., 2012; Ramamoorthi et al., 2017).
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3k Single crown screw-retained
2k Splinted crown screw-retained
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Figura 18 - Taxa de insucesso para estruturas cimentadas e aparafusadas em restauragoes sobre
implantes, de acordo com o tipo de protese. Imagem adaptada de Ramamoorthi et al. (2017).
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Figura 19 - Taxa sem ocorréncias em estruturas cimentadas e aparafusadas em restauragoes sobre
implantes, de acordo com o tipo de protese. Imagem adaptada de Ramamoorthi et al. (2017).

Resumindo, estes resultados sugerem que as proteses cimentadas apresentam um
bom desempenho em comparacdo com as aparafusadas, exceto para as PDF parciais ou
totais mais convencionais, que apresentam taxas de insucesso superiores a longo prazo
(6,8% a 10 anos e 10,2% a 15 anos em comparagao com 3,5% e 4,7% para as
aparafusadas) (Ramamoorthi et al., 2017).

Estes resultados estdo em concordancia com os de outras revisdes sistematicas
anteriores (Pjetursson et al., 2012; Sailer et al., 2012; Weber & Sukotjo, 2007; Wittneben
et al., 2014).
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Em 2021, Dini et al. também indica na sua revisdo, que ambos os sistemas de
retengdo apresentam taxas de sobrevivéncia e de complicagdes semelhantes, quer no que
respeita ao implante em si quer a restauracao. Também Lamperti et al. (2022) afirmou
que a taxa de sobrevivéncia era semelhante nas PC e PA e que as complicagdes técnicas
ocorreram frequentemente em ambos 0s grupos, no entanto afirma que ¢ importante ter
em conta que as revisdes sistematicas quase nunca distinguem entre diferentes sistemas
e desenhos de implantes, pelo que as taxas de sobrevivéncia estimadas nao podem ser
generalizadas (Dini et al., 2021; Lamperti et al., 2022).

Ja Costa et al. (2021) referem que o grupo cimentado apresenta uma maior taxa
de sobrevivéncia do que o aparafusado. No mesmo estudo, as PDF aparafusadas
mostravam uma tendéncia para ter mais complicagdes técnicas do que as cimentadas nas
coroas unitarias e nas PDF parciais. No conjunto das PDF, houve significativamente
menos complicagdes técnicas com restauragdes aparafusadas do que com as cimentadas.
Mostra também que reabilitagdes mais extensas (PDF totais e c-PDF) tinham
significativamente taxas de complicagdes mais altas do que reabilitagdes unitarias (Costa
et al., 2021).

Gaddale et al. (2020) indica que as complicacdes técnicas, como afrouxamento e
fratura do parafuso, ocorreram mais nas PA. No entanto, essas complicagdes técnicas sao
mais facilmente tratadas (Gaddale et al., 2020).

Shenoy et al. (2022) indica que se pode observar, analisando os dados obtidos nos
estudos mais recentes, que ha uma tendéncia de redu¢do na incidéncia de soltura dos
parafusos dos pilares, o que pode ser explicado pela curva de aprendizagem ao longo do
tempo, bem como pelas melhorias na confecdo dos componentes dos implantes e suas
caracteristicas mecanicas, além do uso de instrumentos de controle de torque para
reten¢do dos parafusos dos pilares (Shenoy et al., 2022).

No geral, os estudos parecem demonstrar que nenhum dos métodos de retengao ¢
claramente vantajoso em relacdo ao outro. As reconstru¢des cimentadas apresentam
complicagdes biologicas mais graves (perda do implante, perda dssea) e as reconstrugdes
aparafusadas apresentam mais problemas técnicos. As reconstru¢des aparafusadas sio
mais facilmente recuperaveis do que as reconstru¢des cimentadas e, por conseguinte, as
complicacdes técnicas e eventualmente bioldgicas podem ser tratadas mais facilmente

(Pjetursson et al., 2018).
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III — Conclusao

Ambos os conceitos de sistemas de reten¢do apresentam algumas limitagdes e
potenciais complicagdes clinicas ao longo da sua vida util, mas nenhum sistema foi
superior ao outro em relagdo a complicagdes em cenarios clinicos especificos. Isto deve-
se ao facto de ambas as técnicas apresentarem determinadas vantagens e desvantagens.

Assim, a escolha do sistema de retengdo a utilizar deve ser tomada ndo sé pela
preferéncia e experiéncia do clinico mas também basear-se nas recomendacdes e
caracteristicas de cada sistema.

No entanto, as restauragdes aparafusadas, essencialmente devido ao seu potencial
de recuperabilidade, sdo universalmente mais recomendadas, recaindo a escolha sobre as
cimentadas apenas em situagdes em que nao € possivel corrigir a angulagdo do implante,

na fase da reabilitacao.
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